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Einleitung

Die Anzahl der >65-Jahrigen wird bis Ende
der 2030er-Jahre von heute knapp 16 Mil-
lionen auf etwa 22 Millionen Menschen
steigen. Herzoperationen werden in immer
hoherem Alter vorgenommen. Die Anzahl
der jenseits des 80. Lebensjahrs Herzope-
rierten hat sich innerhalb von 10 Jahren
verdoppelt (Abb. 1). Ahnliches gilt fiir die
Interventionen im Herzkatheterlabor. Neue
Verfahren wie der transfemorale Aorten-
klappenersatz (TAVI) sind hinzugekommen,
die speziell fur Menschen ausgerichtet sind,
die aus Altersgriinden nicht mehr fiir eine
konventionelle Herzoperation infrage kom-
men. Die Vergiitungssysteme der Akut-
krankenhéauser erlauben auch fir die
immer alter werdende Patientengruppe
keine verlangerten Verweildauern, sodass
hier der Rehabilitation eine Aufgabe
zukommt, die bisherige Dimensionen
Uberschreitet. Kardiologische Rehabilita-
tionskliniken erflillen diese Aufgabe der-
zeit sachkundig und unter Aufwendung
aller verfligbaren Ressourcen, aber ohne
dass die besonderen Aspekte dieser ge-
anderten Belastung vonseiten der Klinik-
betreiber und Kostentrager berticksichtigt
werden (1).

Auswirkung der demographischen
Entwicklung

In unserer Gesellschaft steigt der Anteil
der Hochbetagten, darunter ist aufgrund
der hoheren Lebenserwartung die Zahl
der Frauen besonders hoch. Viele leben
allein, der Anteil der Pflegebediirftigen ist
hoch, nicht gering aber auch der Anteil
derer, die in Wohngemeinschaft mit ahn-
lich alten Menschen leben, die sich in
schlechterem Gesundheitszustand befin-
den und deshalb versorgt werden mius-
sen. Gleichzeitig war die Zahl der »fitten
Alten« noch nie so hoch wie heute, die
noch korperlich und geistig leistungsfahig
sind und sich sogar regelmaBig im wei-
testen Sinn sportlich betatigen.

Unter den kardiologischen Patienten fin-
den sich beide Gruppen. Selbstverstand-
lich erleiden viele vom hohem Alter und
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Multimorbiditat Gezeichnete akute kardio-
vaskulare Ereignisse und werden behan-
delt, wobei es kaum maglich ist, auf auf-
wendige invasive Verfahren zu verzichten.
So wie der hochbetagte Patient heute nach
Sturz und Schenkelhalsfraktur die Opera-

tion leichter Uberlebt als ein wochen-
langes Krankenlager bei konservativem
Vorgehen, so lauft der Herzinfarkt auch im
Alter bei Multimorbiden glinstiger ab,
wenn Koronarstenosen dilatiert und mit
Stents versorgt werden. Der invasiv mit
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<50 Jahre <65 Jahre >65 Jahre Alle
mit KHK mit KHK mit KHK ohne KHK

Cholesterin >250 mg/dlI 52% 42% 29% 28%
Lipoprotein (a) >50 mg/dl 27% 10% 8% 4%
Familienanamnese positiv 24% 18% 9% 11%
Raucher 91% 83% 75% 82%
Hypertonie 32% 47% 56% 42%
Diabetes mellitus 13% 23% 35% 14%

Altere Koronarpatienten sind hinsichtlich Rauchen, Cholesterin und Familienanamnese
meist eine Positivselektion, wahrend Diabetes mellitus und Bluthochdruck haufiger werden

Eroffnung des InfarktgefalRes behandelte
altere Patient hat eine bessere Prognose
(Abb. 2) (5).

Oft stellt sich die Frage, ob eine solche
Hilfeleistung im Alter immer eine humane
MaRBnahme fiir den Patienten ist, vor al-
lem, wenn sie z. B. bei unheilbar Tumor-
kranken oder vielleicht hohergradig De-
menten erfolgt. Je brisanter allerdings eine
initiale Notfallsituation ist, desto schwerer
lasst sich das klaren.

Die heutige Kardiologie verhindert nicht selten
menschenwiirdiges Sterben.

Dies kann man beklagen, aber Arzte kon-
nen sich — gerade wenn Entscheidungen
brisant sind — nicht zum Schiedsrichter
tber Leben und Tod machen. Die Reha-
bilitation bekommt dann die Aufgabe,
fir ein menschenwirdiges Weiterleben
den Weg zu ebnen, soweit dies moglich
ist.

Tab. 1

Risikofaktoren bei koronarangiographisch
untersuchten Patienten (n=1011).
Vergleich verschiedener Altersgruppen (10)

KHK=koronare Herzkrankheit

Andererseits erleiden auch Senioren kar-
diovaskulare Erkrankungen, die bis ins
hohe Alter gesund geblieben sind. Typi-
scherweise handelt es sich dabei um Men-
schen, die einen gesunden Lebensstil
praktiziert haben, eher normale Blutdruck-
werte, eher niedrige Cholesterin- bzw.
LDL-Cholesterin-Werte aufweisen. Sie sind
sozusagen eine Positivselektion, die gera-
dezu dazu pradestiniert sind, trotz fortge-
schrittenen Alters noch komplexen kar-
diovaskularen Eingriffen unterzogen zu
werden (Tab. 1).

Dabei handelt es sich aber auch bei dieser
Gruppe unverkennbar sowohl in der Akut-
behandlung als auch in der anschliel3en-
den Rehabilitation um ein Hochrisikokol-
lektiv, bei dem naturgemafl haufiger
Komplikationen der Behandlung zu er-
warten sind, als bei jingeren Patienten.
Dass beide Patientengruppen einer kar-
diovaskularen Rehabilitationsbehandlung
bedirfen, ist unstrittig.
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Studien zeigen eindeutig, dass altere Pa-
tienten von einer Rehabilitation in gleichem
Male profitieren wie jingere Menschen
(6, 7). Daher sollen Patienten nicht wegen
ihres Alters von einer kardiovaskularen Re-
habilitation ausgeschlossen werden (8, 9).

Senioren heute

o Eine »Positivauswahl« von Menschen
mit der genetischen Voraussetzung
fiir Langlebigkeit und gesunder
Lebensweise

oder

o der multimorbide Patient am Ende
seiner Lebensspanne mit erheblichen
Beeintrachtigungen

Konsequenzen fiir die kardiologischen
Rehabilitationseinrichtungen

Kardiologische Rehabilitationszentren
mussen sich heute zunehmend auf die Be-
diirfnisse alterer und multimorbider Pa-
tienten einstellen. Trotz gewisser Uber-
schneidungen ist aber davon auszugehen,
dass es sich dabei nicht um eine Art geria-
trischer Rehabilitation handeln kann. Den-
noch missen einige grundlegende Er-
kenntnisse aus der Gerontologie be-
ricksichtigt werden (11):

o Viele Einschrankungen, die dem Alter
zugesprochen werden, sind nicht irrever-
sibel. Auch altere Patienten sind trainier-
bar.

o Verloren gegangene korperliche und
psychische Ressourcen konnen durch ent-
sprechendes Training wieder gewonnen
werden.

o Die Rehabilitation, auch der alteren Pa-
tienten, muss »ganzheitlich« sein, d. h.,
sie bedarf des therapeutischen Teams mit
arztlicher, psychologischer, pflegerischer,
bewegungstherapeutischer Behandlung
sowie der Unterstlitzung durch den Sozial-
arbeiter.

o Die Rehabilitation richtet sich auf den Er-
halt der selbstandigen Lebensfliihrung und
muss versuchen, Hiirden flir die hausliche
Reintegration abzubauen.

O Soziale und psychische Krankheitsbe-
waltigung mussen dem ublichen Ziel der
Besserung funktioneller Parameter gleich-
gestellt werden.

O Der Zeitbedarf alterer Patienten bis zum
Erreichen rehabilitativer Behandlungsziele
ist meist hoher als bei jiingeren Patienten.

Somatische Ziele
Dyslipoproteinamie

Es existiert keine Studie, die zeigen wir-
de, dass Altere weniger von einer LDL-
Senkung mit Statinen profitieren als Jiin-
gere. Daher wird in den ESC/EAS-Richtli-
nien empfohlen, flr altere Patienten mit
einer Arterioskleroseerkrankung die glei-
chen Therapieziele einzuhalten wie fir
jungere Patienten. Wegen moglicher In-
teraktionen gilt lediglich die Regel »start
low, go slow« (12-14).

Wegen des in hoherem Alter gesteigerten
Risikos und dem nachweislich hohen Nut-
zen bei niedriger Nebenwirkungsrate wird
sogar diskutiert, bei >60-Jahrigen grund-
satzlich, d. h. unabhangig vom LDL-Cho-
lesterinspiegel, eine Statintherapie einzu-
setzen, wenn keine Arterioskleroseerkran-
kung vorliegt (15, 16).

Bluthochdruck

Randomisierte kontrollierte Studien ha-
ben eindeutig gezeigt, dass auch altere
und sehr alte Patienten mit Bluthochdruck
von einer antihypertensiven Therapie pro-
fitieren. Diese Therapie senkt die kardio-
vaskulare Morbiditat und Mortalitat alte-
rer Patienten (17, 18).

Bis zum Lebensalter von 80 Jahren gilt da-
her die allgemeine Empfehlung, den Blut-
druck mindestens auf Werte <140/90
mmHg zu senken. Bei Hypertonikern im



Alter von =80 Jahren sollte der systoli-
sche Blutdruck auf Werte <150 mmHg ge-
senkt werden. Zu bericksichtigen ist, dass
altere Hypertoniker eher zu orthostati-
schem Blutdruckabfall neigen als jlingere.
Daher sollte die Blutdrucksenkung lang-
sam erfolgen und aufmerksam beobach-
tet werden.

Diabetes mellitus

Geistig fitte und korperlich ristige altere
Menschen mit Diabetes mellitus sollten
sich an einem HbA1c von <7,5% (58
mmol/l) orientieren. Sind altere Diabetiker
hingegen gebrechlich, sei ein HbA1c-Ziel
<8,5% (69 mmol/l) sinnvoll. »H6here Wer-
te kosten die Betroffenen zusatzliche
Kraft, machen mide und verschlechtern
die Inkontinenz« (19).

Uber die Zielwerte fiir die Einstellung ei-
nes Diabetes mellitus hinaus bedeutet die
Behandlung des herzkranken Diabetikers
im Alter die Beschéftigung mit den diabeti-
schen Folgeerkrankungen Nephropathie,
Retinopathie, also Sehbehinderung, Poly-
neuropathie und den von allem begleiten-
den Mikro- und Makroangiopathien der
unteren Extremitat.

Psychotherapeutische Aufgaben
bei alteren Rehabilitanden

Im héheren Alter treten Umgang mit redu-
zierter Leistungsfahigkeit und nachlassen-
den kognitiven Ressourcen in den Vorder-
grund; gleichzeitig finden sich 6fter chro-
nische Herzerkrankungen, die — u. U. hin-
sichtlich der Prognose vergleichbar einer
fortgeschrittenen Tumorerkrankung —vom
behandelnden Arzt ein palliatives Manage-
ment erfordern.

Bei chronischen Herzerkrankungen des alten
Menschen ist nicht selten ein palliativer Behand-
lungsansatz sinnvoll.

Es ist davon auszugehen, dass kognitive
Storungen bei 25-50% der Herzpatienten
auftreten (20-22). Patienten mit schwerer
Herzinsuffizienz oder nach Herzoperation

sind offenbar besonders betroffen (23).
Diese Personengruppe, vor allem altere
Patienten mit Herzinsuffizienz, haben da-
riber hinaus ein 1,8fach erhohtes Demenz-
risiko (24).

GemalR dem aktuellen deutschen Posi-
tionspapier »Psychokardiologie« sollten
Kommunikations- und Adhérenzprobleme
beim aéalteren Patienten Anlass geben,
nach kognitiven Defiziten bei einer De-
menz zu suchen (25).

Seelische Traumata, die den heutigen Se-
nioren als Kriegsgeneration widerfahren
sind, kommen nicht selten heute im Zuge
der emotionalen Belastung einer Herz-
operation wieder zum Vorschein und be-
dingen einen vermehrten psychologi-
schen Behandlungsbedarf (26).

Der altere Patient als Heraus-
forderung fur die kardiologische
Rehabilitationsklinik

Rehabilitation alterer und hochbe-
tagter Patienten ist eine Herausforderung
fiir das gesamte therapeutische Team, die
im Folgenden erlautert wird.

Arztliche Aufgaben

Auf die Besonderheit alterer Patienten in
der kardiologischen Rehabilita-
tion einzugehen, ist eine arztliche Auf-
gabe. Von einer erhdohten Multimorbiditat
ist auszugehen. Im Report des Deutschen
Zentrums fur Altersfragen ist dargelegt,
wie viel haufiger Mehrfacherkrankungen
bei >65-jahrigen Patienten zu finden sind
(Abb. 3) (27).

Altere Patienten nach herzchirurgischen
Eingriffen leiden haufig unter prognos-
tisch glnstigen, aber zunachst stark be-
lastenden hirnorganischen Psychosyn-
dromen. Nicht selten werden friih post-
operativ deswegen Antidepressiva einge-
setzt, die ihre Wirkung aber haufig erst
entfalten konnen, wenn die Symptomatik
bereits abgeklungen ist. Hier darf nicht
unachtsam eine — unbegriindete — Dauer-
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Abb. 3
Mehrfacherkrankungen

im Alter. Deutsches Alters-
survey (DEAS) 1996
(n=4003), 2002 (n=27786),
2008 (n=4360) (27)

1996 2002 2008
unter 65 Jahren

[ 2 bis 4 Erkrankungen

1996 2002 2008 |
65 Jahre und alter

[ 5 und mehr Erkrankungen [__| 0 bis 1 Erkrankung

medikation entstehen. Eine psychothera-
peutische Mitbehandlung ist nicht immer
erforderlich, regelmaR3ig aber die empa-
thische Aufklarung des Patienten tiber Ur-
sache und voriibergehenden Charakter der
Erscheinung.

Ein haufig unterschéatztes Problem ist die
diastolische Herzinsuffizienz, die dazu fuhrt,
dass altere Patienten, trotz guter systoli-
scher Pumpfunktion der linken Herzkam-
mer, eine leicht fehlinterpretierbare Ein-
schrankung durch Kurzatmigkeit aufwei-
sen. Rhythmusstorungen, die nicht selten
in Verbindung mit einem kranken Sinus-
knoten und daher mit Tachykardie und
Bradykardie einhergehen, bedirfen einer
spezifischen Therapie. Degenerative Be-
gleiterkrankungen des Bewegungsappa-
rates werden oft, ohne dass der Patient
diese Medikation gesondert angibt, mit
nichtsteroidalen Antirheumatika behan-
delt. Bei der ublichen Zwei- oder Drei-
fachantikoagulation ist hier die Gefahr
gastrointestinaler Blutungen besonders
hoch. Deshalb ist ein gezieltes Hinterfra-
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gen derartiger Begleitumstande erforder-
lich. Eine Mehrfachantikoagulation bedarf
im Allgemeinen besonderer Uberlegungen,
gegebenenfalls auch der Abstimmung mit
der Akutklinik.

Bei persistierendem Vorhofflimmern sollte
nach Moglichkeit die Stentauswahl so er-
folgen, dass eine maoglichst kurze »Triple-
therapie« mit 2 Thrombozytenfunktions-
hemmern und einem oralen Antikoagulans
maoglich wird.

Eine weitere Herausforderung ist auch die
Entlassmedikation. Das Ziel ist, moglichst
wenige Praparate zu verabreichen, da be-
kannt ist, dass die Compliance im Alter
mit jedem zusatzlich verordneten Prapa-
rat abnimmt. Besonders muss auch die bei
Alteren relevantere Interaktion der Medi-
kation beachtet und auf eine angepasste
Dosierung geachtet werden.

Die Risiken verordneter Medikamente, na-
mentlich von Antikoagulanzien und Insulin-
therapie, mussen reflektiert und gegebe-



nenfalls mit Angehoérigen und dem nach-
behandelnden Arzt im Hinblick auf die
Pravention therapiebedingter Komplikatio-
nen besprochen werden.

All das erhoht den arztlichen Zeitbedarf
fir den alteren Patienten in der Rehabilita-
tion.

Pflege

Auch vonseiten des Pflegepersonals,
dem in der Rehabilitation ja eine wichtige
Lotsenfunktion zukommt, ergeben sich
besondere Aufgaben. Altere Patienten be-
notigen Informationen zeitnah und in klei-
nen Portionen. Vermehrte Kontrollen sind
erforderlich, z. B., ob ein Patient regelma-
Big zur Behandlung geht, seine Medika-
mente eingenommen hat, oder ob seine
Flissigkeitszufuhr ausreichend ist. Nicht
selten ist Begleitung zu Terminen sowie
Hilfe beim Waschen und Anziehen erfor-
derlich. Wahrend der jiingere Patient sich
therapeutische MaBnahmen einfordert,
mussen sie dem alteren Patienten aktiv
angeboten werden. Schwestern und Pfle-
gern fallt auch zuerst auf, wenn ein Patient
unter Einsamkeit und Riickzugstendenzen
leidet. Von ihnen gelingt dann die Anspra-
che des Patienten oft am wirkungsvolls-
ten.

Um die Betreuungsarbeit fiir das gesamte
therapeutische Team zu erleichtern,
empfiehlt es sich, ausgehend von einem
gleich bleibenden, gut erreichbaren Treff-
punkt (Seniorentreff) Seniorengrup-
pen einzurichten, die nach Maoglichkeit
durch besonders motivierte Therapeuten
geleitet werden. Eine altersgerechte Be-
wegungstherapie sollte verzahnt sein mit
Gedachtnistraining, Ergotherapie und So-
zialarbeit. AuBerdem sollten altere Patien-
ten in der Nahe der zentralen Pflegeein-
heiten untergebracht werden.

Wichtig ist die Vorbereitung fir zu
Hause: Haufig ist ein gezieltes Training
mit dem betagten Patienten notwendig, in
dem er z. B. Treppensteigen oder Medika-
mente richten Uben kann. Eine Vernetzung
mit den Diensten vor Ort, wie Pflegeam-

bulanz oder Sanitatshaus, Informieren von
Angehorigen oder Nachbarn ist im Allge-
meinen die Aufgabe der Sozialarbeiter ei-
ner Rehabilitationseinrichtung. Nicht sel-
ten ist es notwendig, auch Kontakt mit
dem Hausarzt aufzunehmen.

Rehabilitationsforschung

Die Zielkriterien fiir qualitative Bewertung
einer kardiologischen Rehabili-
tationsmaBnahme sind fir altere
Patienten derzeit noch nicht ausreichend
definiert. Sie konnen sich nicht in den -
fraglos wichtigen — Schwellenwerten fir
die Sekundarpravention, wie dem Errei-
chen eines leitliniengerechten LDL-Choles-
terins, Blutdrucks oder HbA1c-Werts er-
schopfen. Fragestellung fiir auf diesem
Gebiet dringend notwendige Rehabilita-
tionsforschung miisste sein, was Rehabi-
litation bei Alteren erreichen soll.

Im Folgenden sind — ohne Anspruch auf
Vollstandigkeit — mogliche Ziele aufgelis-
tet, die auf ihre Tauglichkeit fiir die Bewer-
tung der Ergebnisqualitat von Rehabilita-
tionsmalRnahmen bei Altern geprift wer-
den missten:

O Bessere korperliche Leistungsfahigkeit;

O verbesserte Lebensqualitat im Jahres-
verlauf;

o Verhinderung von Pflegebedirftigkeit;

o Vermeidung von Hospitalisierung;

o0 niedrigere Medikamentenkosten;

o geringere Krankheitskosten.

Konsequenzen fiir Rehabilitations-
einrichtungen und Kostentrager

o Altere Menschen in der kardiologischen
Rehabilitation sind eine heterogene Patien-
tengruppe, die immer groRer wird und die
aufgrund der typischen Altersstruktur der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen quantitativ
bereits die Rehabilitation noch Erwerbsfa-
higer Ubersteigt. (Letztere ist in Deutsch-
land gleichbedeutend mit der Rehabilita-
tion zulasten der Rentenversicherung, wah-
rend die Rehabilitierung bereits Berente-
ter von Krankenkassen finanziert wird.)
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o Der personelle Aufwand bei der Rehabi-
litation alterer Herzkranker ist sowohl bei
der arztlichen Betreuung, als auch fiir Psy-
chologie, Pflege, Bewegungstherapie, und
Sozialarbeiter erhoht.

o Personalintensivere Rehabilitationsmal3-
nahmen wie die alterer Herzpatienten
konnen aber nicht kostenglinstiger sein.
Die nicht selten verwendete Argumenta-
tion, diese Patienten mussten nur mobili-
siert, aber nicht mehr fit gemacht werden
fiirs Berufsleben und seien dadurch auch
billiger zu rehabilitieren, halten der Reali-
tat nicht stand. Im Gegensatz dazu werden
die Rehabilitationsmalinahmen nicht mehr
Erwerbstatiger in Deutschland durch Fall-
pauschalen abgedeckt, die selbst bei der
jeweils fiir die Einrichtung glinstigsten
Verweildauer unterhalb der Pflegesatze
der Rentenversicherung, also fur jingere
Patienten, liegen.

o Altere und multimorbide Herzpatienten
brauchen haufig mehr Zeit als jingere,
Rehabilitationsziele zu erreichen. Durch die
Abgeltung lber Fallpauschalen geht aber
eine Verlangerung zu Lasten der Rehabili-
tationseinrichtungen. Da dadurch die fi-
nanzielle Unterdeckung noch verscharft
wird, entstehen ernsthafte Interessenkon-
flikte zwischen Patientenwohl und wirt-
schaftlichem Uberleben eines Rehabilita-
tionszentrums.

o0 Zunehmend infolge nicht kostendecken-
der Fallpauschalen unterfinanzierte kar-
diologische RehabilitationsmalRnahmen
fihren mittelfristig dazu, dass sich private
Rehabilitationsbetreiber anderen Indika-
tionen zuwenden und die notwendige Ka-
pazitat fur kardiologische Rehabilitations-
malRnahmen unter eine kritische Grenze
absinken konnte, obwohl gerade hier die
Evidenz einer Morbiditats- und Mortali-
tatssenkung — gemessen an anderen Indi-
kationen — am groBten ist (6).

Zusammenfassung

Durch hoéhere Lebenserwartung und die
zunehmend bessere Beherrschung von

12

risikoreichen BehandlungsmalRnahmen
im hdheren Alter steigt die Zahl der betag-
ten und hochbetagten Patienten in der
kardiologischen Rehabilitation bestandig
an. Die Gruppe der alteren Rehabilitanden
ist heterogen und umfasst gesundheits-
bewusst Alternde und genetisch Begtins-
tigte gleichermalBen wie Multimorbide
und Schwerkranke.

Die Versorgung dieser Patienten stellt
die Berufsgruppen des interdisziplinaren
Teams vor besondere Herausforderungen
und Mehrbelastungen. Es miissen spezifi-
sche Strukturen geschaffen werden, die
den besonderen Problemen alterer Patien-
ten in der Rehabilitation gerecht werden.
Daruber hinaus besteht erheblicher For-
schungsbedarf, durch welche Rehabilita-
tionsmalBnahmen Lebensqualitat im Alter,
Erhalt der selbst bestimmten Lebensfiih-
rung, eine Verminderung von kiinftigen
Krankenhausaufenthalten und eine Sen-
kung der Rate an Pflegebediirftigkeit am
besten zu erreichen ist. Rehabilitation im
Alter kann ihre Aufgabe nicht mit — vergli-
chen mit noch Erwerbstatigen — niedrige-
ren Pflegesatzen erfillen.

HAHMANN, H. W.: Cardiac rehabilitation
programme in the elderly

Summary: Due to higher life expectance and
the progressively better results of high risk car-
diac interventions in the older age the number of
older people completing cardiac rehabilitation
programme is permanently increasing. The
group of elder patients is heterogeneous and
includes as well healthy aging and genetically fa-
voured people as also multimorbid and seriously
ill patients.

Therapy of those persons is a special challenge
for the members of the interdisciplinary rehabili-
tation team and leads to an increasing workload.
Specific structures have to be created that will
meet the specific requirements of older people in
the rehabilitation. More rehabilitation research is
required for investigating how to improve quality
of life, stabilize self determination, and reduce the



rate of hospitalization and the level of nursing
care in the elderly. Rehab of older patients com-
pared with such of younger employed people
cannot fulfil its duty with lower costs.

Key words: Cardiac rehabilitation
programme - older age — quality of life
in the elderly — rehabilitation research
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