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Ärztliche Betreuung von
ambulanten Herzgruppen
Positionspapier der Deutschen Gesellschaft
für Kardiologie – Herz- und
Kreislaufforschung (DGK) in Kooperationmit
der Deutschen Gesellschaft für Prävention
und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR)

Präambel

Dieses Positionspapier ist eine Stellung-
nahme der Deutschen Gesellschaft für
Kardiologie – Herz- und Kreislauffor-
schung e.V. (DGK) in Kooperation mit
der Deutschen Gesellschaft für Präven-
tion und Rehabilitation von Herz-Kreis-
lauferkrankungen e.V. (DGPR), die die
aktuelle Situation der ambulanten Herz-
gruppen in Deutschland analysiert und
neue Konzepte aufzeigen möchte, wie
diese in Zukunft – angepasst an aktuel-
le medizinische Fortschritte und verän-

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit und
Verständlichkeit der Texte wird in Springer-
Publikationen in der Regel das generische
Maskulinum als geschlechtsneutrale Form
verwendet. Diese Form impliziert immer alle
Geschlechter.

derte Versorgungsstrukturen – realisiert
werden können.

Das Positionspapier ersetzt nicht die
ärztlicheEvaluationdes individuellenPa-
tienten und die Anpassung der Diagnos-
tik, Therapie und Trainingsintensität an
dessen spezifische Situation.

ImnachstehendenTextwerdenPerso-
nenbezeichnungen einheitlich und neu-
tral für alle Geschlechter verwendet (also
z.B. „Patient“ für „Patient“ und „Patien-
tin“).

Ziele des Positionspapieres

Effektive Langzeitprävention und Nach-
sorge bei kardiovaskulären Erkrankun-
gensindessenziell,umerneuteEreignisse
zu vermeiden [1, 2]. In Deutschland sind
die ambulanten Herzgruppen ein wich-
tiger Bestandteil der langfristigen Prä-

vention und Nachsorge. In ambulanten
Herzgruppen treffen sich Herzpatienten
mindestens 1-mal pro Woche; der in-
haltliche Schwerpunkt in den Herzgrup-
pen ist die Bewegungstherapie. Seit ihrer
Entstehung in den 1960er-Jahren treffen
sich ambulante Herzgruppen prinzipiell
unter Anleitung eines Fachübungsleiters
(Herzgruppenleiters) und unter Aufsicht
eines Arztes mit Notfallausrüstung.

Der eigentlich notwendigen Auswei-
tung des Angebotes ambulanter Herz-
gruppen stehen allerdings der zuneh-
mende ärztliche Fachkräftemangel, v. a.
in ländlichen Regionen, und die Arbeits-
verdichtung im ärztlichen Bereich entge-
gen. Es wird somit zunehmend schwie-
rig, Ärzte zur Beaufsichtigung ambulan-
ter Herzgruppen zu gewinnen, was zu
Wartezeiten für die Patienten und zu
einer Unterversorgung bezüglich Herz-
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gruppen führt [3]. Es gibt deshalb seit ei-
niger Zeit Bestrebungen, neue Kriterien
für die ärztliche Betreuung ambulanter
Herzgruppen zu entwickeln [4].

In diesem Positionspapier wird ein
Konzept als Diskussionsgrundlage für
die zukünftige Betreuung ambulanter
Herzgruppen vorgestellt, das in Zusam-
menarbeit verschiedener Autoren aus
unterschiedlichen Fachgesellschaften
sowie Arbeitsgemeinschaften erarbeitet
wurde.

Entstehung und Funktion
ambulanter Herzgruppen

Eine Vielzahl von Studien belegt, dass
eine optimale und nachhaltige Einstel-
lung von Risikofaktoren nach kardiovas-
kulären Ereignissen die Morbidität und
Mortalität derPatienten reduziert [1, 2, 5,
6]. KörperlicheAktivität spielt dabei eine
entscheidendeRolle: In der zweitenHälf-
tedes letzten Jahrhundertwurdeerkannt,
dass körperliches Training ein wichtiges
Therapieprinzip in der kardiovaskulären
Rehabilitation ist, das mit einer Vielzahl
von positiven Effekten bei kardiovasku-
lären Erkrankungen verbunden ist, wenn
es richtig dosiert eingesetzt wird [7–9].

Leider zeigen aktuelle Versorgungs-
studien aber, dass die langfristige Ein-
stellung der Risikofaktoren bei kardio-
vaskulären Patienten insuffizient ist [10,
11]. Nach kardiovaskulären Ereignis-
sen werden die Risikofaktoren durch
eine kurzzeitige Rehabilitationsmaßnah-
me zumeist optimiert, dann gerät die
Prävention und Nachsorge im häusli-
chen Umfeld aber wieder zunehmend in
Vergessenheit, was in einerVerschlechte-
rung dermodifizierbaren Risikofaktoren
im Langzeitverlauf resultiert [10–12]. Es
scheint daher besonders wichtig zu sein,
die sog. Phase-III-Rehabilitation (nach
Weltgesundheitsorganisation), also die
langfristige Prävention und Nachsorge
am Wohnort, zu optimieren.

In Deutschland sind die ambulanten
Herzgruppen ein wichtiger Bestandteil
der Phase-III-Rehabilitation. Die erste
Herzgruppe wurde in Deutschland 1965
durch den als Allgemeinarzt niedergelas-
senen Internisten Hartmann gegründet
[13]. In den folgenden Jahren erkannte
man zunehmend die positiven Effekte

von regelmäßigem körperlichem Trai-
ning bei Herz-Kreislauf-Patienten sowie
die Gruppeneffekte durch ambulante
Herzgruppen, und es kam zu einer ra-
schen und deutlichen Zunahme der Zahl
der Herzgruppen: Im Jahre 1977 wurde
77 Herzgruppen gezählt, seit dem Jahr
2012 bestehen in Deutschland knapp
über 6000 Herzgruppen [14].

Nach dem Grad der Belastbarkeit
werden bei ambulanten Herzgruppen
grundsätzlich Übungsgruppen (Belast-
barkeit der Teilnehmer <1W/kg Kör-
pergewicht) und Trainingsgruppen (Be-
lastbarkeit >1W/kg Körpergewicht) un-
terschieden. Beide Gruppen werden von
Ärzten begleitet. Von den ambulanten
Herzgruppen sind Rehabilitationsnach-
sorgegruppen abzugrenzen (z.B. intensi-
ve Rehabilitationsnachsorge – IRENA).
Diese Gruppenwerden v. a. nichtärztlich
betreut und werden von den Kosten-
trägern für einen begrenzten Zeitraum
nach einer Rehabilitation angeboten.

Der inhaltliche Schwerpunkt in den
Herzgruppen ist die Bewegungstherapie
(„exercise-based“); im Sinne des sog.
„comprehensive cardiac care“ werden
zudem aber auch Elemente der Berei-
che Entspannung, Nikotinentwöhnung,
Ernährung und psychosoziale Unterstüt-
zung sowie krankheitsspezifische Edu-
kation angeboten. Die Ziele der Herz-
gruppenarbeit wurden in somatisch-
funktional, edukativ und psychosozial
eingeteilt [15]; die rascheWiederherstel-
lungderkardiopulmonalenBelastbarkeit
ist somit ebenso wie die Vermittlung von
Wissen über die Erkrankung und die
Unterstützung bei der Krankheitsver-
arbeitung (Coping) eine Aufgabe der
Herzgruppen [15].

In jüngerer Zeit wird regelmäßiges
körperliches Training in der Nachsorge
auch Patientengruppen empfohlen, bei
denendies inderVergangenheit undenk-
bar erschien: So wandelten sich z. B. die
Empfehlungen bei Patienten mit Herz-
insuffizienz von einer Kontraindikation
zu einer IA-Empfehlung in den aktuellen
Leitlinien [16]. Gerade bei Herzinsuffizi-
enz führt körperliches Training zu einer
belegbaren Besserung von Lebensquali-
tät und Belastbarkeit [17].

Zudem wird zunehmend gefordert,
dass inHerzgruppenauchspezielleAnge-

bote für jüngereHerzpatientenundFrau-
en umgesetzt werden, damit auch diese
spezifischen Gruppen von einem regel-
mäßigen ambulanten Training und den
weiteren präventivmedizinischen Inhal-
ten der Herzgruppen profitieren.

Verordnung von ambulanten
Herzgruppen

DieTeilnahmeaneinerHerzgruppemuss
ärztlich verordnet und vom zuständi-
gen Kostenträger vor Teilnahmebeginn
genehmigt werden. Die Herzgruppe ist
als ergänzende Leistung zur medizini-
schenRehabilitationimSozialgesetzbuch
(SGB) IX verankert. Die „Rahmenver-
einbarung über den Rehabilitationssport
unddasFunktionstraining“ inder jeweils
gültigen Fassung sowie nachgeordnete
Vereinbarungen mit den Kostenträgern
(Renten- und Unfallversicherungen,
Krankenkassen) regeln auf der Grund-
lage des SGB IX die Zielvorgaben und
Qualitätsanforderungen für die Herz-
gruppen.

Gemäß einem Konzept der DGPR
wurde vor Kurzem die Implementati-
on von „Herzinsuffizienzgruppen“, als
Herzgruppen für Patienten mit hohem
kardiovaskulären Ereignisrisiko, die mit
einem erhöhten Vergütungssatz abge-
rechnet werden können, beschlossen. In
diesen „Herzinsuffizienzgruppen“ sollen
Patienten betreut werden, die für eine
normale Herzgruppe nicht ausreichend
belastbar sind und dort nicht aufgenom-
men werden können [18, 19].

Studiendaten zu Nutzen
und Risiko von körperlichem
Training in Herzgruppen

Internationale Studiendaten zeigen, dass
kardiovaskuläre Rehabilitation mit ei-
nem Fokus auf Bewegungstherapie die
Prognose von kardiovaskulären Patien-
ten verbessert [20–25].

In einer Cochrane-Metaanalyse aus
dem Jahre 2016, die 63 Studien und
14.486 Teilnehmer einbezog, wurde
gezeigt, dass „exercise-based rehabilita-
tion“ mit einer Reduktion der kardio-
vaskulären Mortalität (RR 0,74; 95%-
KI 0,64–0,86) und einer Reduktion von
Krankenhausaufnahmen (RR 0,82; 95%-
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Zusammenfassung
Ambulante Herzgruppen sind ein wichtiger
Teil der kardiovaskulären Langzeitprävention.
Der eigentlich notwendigen Ausweitung des
Angebotes ambulanter Herzgruppen steht
der zunehmende ärztliche Fachkräftemangel
entgegen, da bisher alle Herzgruppen von
Ärzten begleitet werden müssen. Studi-
endaten zeigen, dass während der letzten
Jahrzehnte das Risiko von schwerwiegenden
kardiovaskulären Ereignissen während
Bewegungstherapie gesunken ist. Dies ist
v. a. auf die Fortschritte der kardiovaskulären
Medizin im Hinblick auf Revaskularisations-
strategien und medikamentöse Therapie
zurückzuführen. Es erscheint somit nicht
mehr notwendig, jede Herzgruppe von
einem Arzt begleiten zu lassen, sondern es
sollte eine Risikostratifikation erfolgen. In

der „Standardherzgruppe“ ist keine ärztliche
Anwesenheit erforderlich. Die Gruppe wird
von einem nichtärztlichenHerzgruppenleiter
angeleitet, der über eine entsprechende
Qualifikation verfügt. Zudem muss ein
automatischer externer Defibrillator (AED) vor
Ort sein und die Möglichkeit eines sofortigen
Notrufes an den Rettungsdienst gegeben
sein. In der „Herzgruppe mit erhöhtem
Betreuungsbedarf“ wird hingegen eine
ärztliche Anwesenheit benötigt. In diese
Gruppe werden Patienten eingeteilt, bei
denen Risikokriterien,wie z. B. Angina pectoris
oder Dyspnoe bei Belastung, erfüllt sind.
Ausgenommen von dieser Risikostratifikation
sind Patienten, die die Aufnahmekriterien
einer „Herzinsuffizienzherzgruppe“ erfüllen.
Diese neu seit Anfang 2020 eingeführte

Hochrisikoherzgruppe wird durch speziell
ausgebildete Herzgruppenleiter und Ärzte
angeleitet. Es wird kalkuliert, dass nach der
vorgeschlagenen Regelung bei etwa 50%
aller Herzgruppenpatienten keine ärztliche
Gruppenbegleitung mehr benötigt wird.
Durch dieses Modell könnten zukünftig noch
mehr Patienten von ambulantenHerzgruppen
profitieren, ohne dass ein Verlust an Sicherheit
oder Effektivität zu befürchten wäre.

Schlüsselwörter
Ambulante Herzgruppen · Kardiovaskuläre
Prävention und Nachsorge · Körperliches
Training · Ärztlicher Fachkräftemangel ·
Risikostratifikation

Physician support for outpatient cardiac rehabilitation groups. Position paper of the German Cardiac
Society (DGK) in cooperation with the German Society for Prevention and Rehabilitation of
Cardiovascular Diseases (DGPR)

Abstract
Phase III outpatient cardiac rehabilitation
groups (cardiac rehab groups) are crucial
for effective cardiovascular prevention and
rehabilitation. The need to increase the
number of these groups is limited by the
decreasing availability of physicians as it
has been mandated that all cardiac rehab
groups have to be supervised by physicians.
Study data have shown that during the last
decades the risk of serious events during
exercise training of cardiovascular patients
has decreased due to the improvements in
cardiovascular medicine. Therefore, physician
support for cardiac rehab groups should
now depend on risk stratification. In the
“standard cardiac rehab group” physician
attendance is not necessary. The group is

supervised by a qualified non-physician
exercise therapist. It is mandatory that during
training in these groups an automated
external defibrillator (AED) is available and an
immediate emergency call to the emergency
medical services is possible. In the “cardiac
rehab group with increased need for support”
attendance of a physician is required. This
group is reserved for patients with risk criteria,
such as angina pectoris or dyspnea during
exercise. Patients that fulfill the criteria
for the novel “heart failure rehab groups”
are excluded from this risk stratification.
These new high-risk cardiac rehab groups
have recently been introduced into clinical
practice in 2020 and are attended by specially
trained cardiac group leaders and physicians.

It has been calculated that following the
proposed risk stratification approximately
50% of the cardiac rehab group patients will
no longer need supervision by a physician.
It is expected that implementation of this
model into practice will increase the number
of cardiac patients who will participate in
cardiac rehab groups without a loss of safety
or effectiveness.

Keywords
Phase III outpatient cardiac rehabilitation
groups · Cardiovascular prevention and
rehabilitation · Exercise training · Availability
of physicians · Risk stratification

KI 0,70–0,96) assoziiert war [20]. Auch
die Metaanalysen der Cardiac Rehabi-
litation Outcome Study (CROS) wiesen
nach, dass kardiovaskuläre Patienten von
einer trainingsbasierten Rehabilitation
profitieren [22, 25, 26].

Speziell zu ambulanten Herzgruppen
inDeutschlandgibt es eineFall-Kontroll-

Studie, die bei Teilnehmern von Herz-
gruppen eine Besserung der kardialen
Leistungsfähigkeit um 50%, eine Verrin-
gerung der kardiovaskulären Morbidität
um54%undeineReduktionderBehand-
lungskosten um 47% über einen Beob-
achtungszeitraum von 7,5 Jahren nach-
weisen konnte [27].

Es wurde mehrfach gezeigt, dass be-
züglich der Trainingsform insbesondere
die Kombination aus Ausdauer- und dy-
namischem Krafttraining für kardiovas-
kuläre Patienten sehr effektiv ist [28–31],
sodass ein kombiniertes Ausdauer- und
Krafttraining durch internationale Fach-
gesellschaften empfohlen wird [23, 32].
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Tab. 1 Studiendaten zu schwerwiegenden Ereignissen bei körperlichemTraining kardiovasku-
lärer Patienten

Zeitraum Todesfälle Herzstillstand Myokardinfarkt

Haskell [36] 1960–1977 1:116.402 1:32.593 1:232.809

Van Camp, Peterson [37] 1980–1984 1:783.972 1:111.996 1:293.990

Franklin et al. [39] 1982–1998 Kein Todesfall 1:146.127 1:97.418

Vongvanich et al. [38] 1986–1995 Kein Todesfall 1:89.501 1:268.503

Pavy et al. [40] 2003 Kein Todesfall 1:1.300.000 –a

aDie Rate nichttödlicher Myokardinfarkte wurde nicht explizit berechnet

Tab. 2 Indikationen für die Zuordnung zu einer „Herzinsuffizienzgruppe“, Konzept der DGPR,
mod. nach [19]

Indikationsgebiet ICD-10-
Diagnosen

Schwere Herzinsuffizienz (NYHA III) bei Patientenmit mittelgradig bis schwer
eingeschränkter Pumpfunktion (HFrEF= LV-EF< 40%)

I50.-

Schwere Rechtsherzinsuffizienz, z. B. bei thrombembolisch pulmonaler Hy-
pertonie nach Lungenembolie (CTEPH) oder bei primärer pulmonalarterieller
Hypertonie (PAH)

I50.0- und
I27.28

Patientenmit rezidivierenden ventrikulären Herzrhythmusstörungen sowie Pati-
enten im 1. Jahr nach Überleben eines plötzlichen Herztodes mit ICD/überlebter
Herzstillstand

I47.2 und
I46.0

Hypertrophe (obstruktive) Kardiomyopathie (HOCM/HCM)mit/ohne ICD I42.-, I42.1

Mittelschwere symptomatischeHerzklappenvitien I34.-, I35.-,
I36.-

Schwere Herzinsuffizienz und intraktable Angina pectoris bei Ischämie oder
Dyspnoe bei Training unter 6 MET

I50.- und I20.-

Die Autoren dieses Positionspapieres
fordern deshalb eine Integration von
Kraft-/Gerätetraining in das Bewegungs-
programm von Herzgruppen, was bisher
noch nicht praktiziert wird.

Den positiven Effekten der ambulan-
ten Herzgruppen steht das potenzielle
Risiko von kardiovaskulären Zwischen-
fällen bei körperlicher Aktivität entge-
gen, dabei sind insbesondere Koronaris-
chämien,Herzrhythmusstörungenund–
wenn auch selten – der plötzliche Herz-
tod zu nennen. Auslösende pathophysio-
logischeMechanismen sind eineAktivie-
rung des sympathischen Nervensystems
mit Ausschüttung von Katecholaminen,
AnstiegvonBlutdruckundHerzfrequenz
sowie ein erhöhtes Risiko für Plaquerup-
turen [33, 34]. Auch eine Beeinflussung
des Gerinnungssystems durch körperli-
che Aktivität ist bekannt [35].

Die berichtete Rate tödlicher Zwi-
schenfälle nahm im Verlauf der letzten
Jahrzehnte kontinuierlich ab (. Tab. 1);
dies ist insbesondere auf die zunehmend
guten Behandlungsmöglichkeiten kar-
diovaskulärer Erkrankungen mit kom-

pletter Revaskularisation und optimaler
medikamentöserTherapie zurückzufüh-
ren.

Ein nordamerikanisches Register aus
den 70er-Jahren veröffentlichte eine Rate
von 1 Patient mit plötzlichem Herztod
in 116.402 Patientenstunden Rehabilita-
tionssport [36]. Hingegen wurde im Jahr
1986 bereits eine deutlich geringere Ra-
te von 1 Todesfall bei 783.972 Patien-
tenstunden publiziert [37]. Zwei Regis-
ter aus den 90er-Jahre berichteten kei-
ne tödlichenZwischenfälle bei insgesamt
560.757 Patientenstunden [38, 39]. In ei-
nem großen französischen Register von
2006wurdeüber1 Jahrbei 25.320Patien-
ten an 65 teilnehmenden Studienzentren
kein einzigerTodesfall beimRehabilitati-
onssport beobachtet; nichttödliche Zwi-
schenfälle wurden in 1:49.565 Patienten-
stunden dokumentiert, dabei handelte es
sich zumeist um behandlungsbedürftige
Angina pectoris und selten (1:1.300.000)
um erfolgreich behandelte Herzstillstän-
de [40].

Noch neuereUntersuchungen zu dem
Thema bezogen sich auf spezielle Frage-

stellungen (wie hochintensives körper-
liches Training [41] oder Training bei
Herzinsuffizienz [42, 43]) und sind somit
nicht auf die Gesamtheit der Herzgrup-
pen zu beziehen.

Die Rate schwerwiegenderKomplika-
tionen bei körperlichemTraining nimmt
also insgesamtab.Andererseits ist aberzu
berücksichtigen, dass ambulante Herz-
gruppen zukünftig auch Hochrisikopati-
enten zugänglich gemachtwerden sollen,
die bisher nur eingeschränkt in Herz-
gruppen betreut wurden. In diesen se-
lektierten „Herzinsuffizienzgruppen“ be-
steht ein erhöhtes Risiko für Ereignisse
wie Arrhythmien oder kardiale Dekom-
pensation im Vergleich zu der Gesamt-
heit der kardiovaskulären Patienten [44].

Inder StudieHeart Failure andACon-
trolled Trial Investigating Outcomes of
Exercise Training (HF-ACTION), in der
Patienten mit Herzinsuffizienz und re-
duzierter linksventrikulärer Funktion
randomisiert einemTrainingsprogramm
oder „usual care“ zugeteilt wurden, hat-
ten 3,2% der 1159 Patienten der Trai-
ningsgruppe während oder kurz nach
dem Training mindestens 1 Ereignis, das
zu einer Hospitalisation führte, 0,4%
hatten ein tödliches Ereignis während
oder kurz nach dem Training [43]. Ins-
gesamt zeigte sich in der Studie eine
nichtsignifikante Reduktion des pri-
mären Endpunktes Gesamtmortalität
und Hospitalisation durch das Training
im Vergleich zu „usual care“, nach Ad-
justierung für prognostische Faktoren
zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zugunsten der Trainingsgruppe. Weitere
Daten (Cochrane Review) belegen, dass
durch „exercise-based rehabilitation“ bei
Herzinsuffizienz insbesondere Rehospi-
talisationen reduziert werden [45]. Die
Studiendaten belegen also den Sinn von
körperlichem Training bei Patienten mit
Herzinsuffizienz, was sich auch in den
aktuellen Leitlinien zur Behandlung der
Herzinsuffizienz widerspiegelt (IA-In-
dikation) [16]; die Daten zeigen aber
auch, dass es sich um ein Risikokollektiv
für unerwünschte Ereignisse während
des körperlichen Trainings handelt, das
nicht ohne ärztlicheAufsicht und speziell
ausgebildete Betreuer an körperlichem
Training in Herzgruppen teilnehmen
sollte.

Der Kardiologe



Abb. 18Modell zur RisikostratifikationundBetreuungambulanterHerzgruppen. aIschämiezeichen in der Ergometrie gemäß
denLeitlinien [55]bzw. Ischämienachweis imRahmenbildgebenderDiagnostik (Stressechokardiographie,Myokardszintigraphie,
Stress-MRT)

Aus diesem Grund wurden nach
einem Konzept der DGPR die neuen
„Herzinsuffizienzgruppen“ entwickelt,
die am 01.01.2020 eingeführt wurden. In
diesen besonderen Herzgruppen sollen
Patienten mit einem hohen Ereignisrisi-
ko betreut werden.Die Indikationsgebie-
te für eine „Herzinsuffizienzgruppe“ sind
in. Tab. 2 aufgelistet. „Herzinsuffizienz-
gruppen“ werden von weitergebildeten
Ärzten und von Herzgruppenleitern
betreut, die ein spezielles Ausbildungs-
curriculum absolviert haben, damit eine
gezielte Betreuung der Patienten ge-
währleistet werden kann [19].

Empfehlungen zur Neuregelung
der Betreuung von ambulanten
Herzgruppen

In Anbetracht des zunehmenden ärztli-
chenFachkräftemangelsundderArbeits-
verdichtung im ärztlichen Bereich ver-
mehren sich die Berichte, dass es schwie-
rig ist, Ärzte zurBeaufsichtigungder am-
bulanten Herzgruppen zu gewinnen [3].
Es drohen somit Wartezeiten für Patien-
ten und eine Unterversorgung bezüglich
ambulanter Herzgruppen.

Seit dem 31.07.2017 ist es deshalb be-
reits Anbietern von Herzgruppen teil-

weise möglich, nur noch eine ärztliche
Betreuung fürmaximal3parallel stattfin-
dende Herzgruppen in räumlicher Nähe
zu stellen. Die wichtigste Voraussetzung
dafür ist, dass dieÜbungsräume auf einer
Ebene und schnell und barrierearm er-
reichbarseinmüssen,d.h.dieseRegelung
ist v. a. für Herzgruppen in Mehrfach-
turnhallenoderentsprechendgeeigneten
Praxisräumen anwendbar. Diese Rege-
lung kann aber nachAnsicht derAutoren
dieses Positionspapieres das Problem der
ärztlichen Betreuung von Herzgruppen
nicht ausreichend lösen, und es müssen
weiterführende Änderungen erfolgen.

Neue Risikostratifikation

Angesichts der oben beschriebenen, ins-
gesamt sinkenden Ereignisraten bei kör-
perlichemTraining kardiovaskulärer Pa-
tienten scheint es nicht mehr notwendig,
jede Herzgruppe von einem Arzt beglei-
ten zu lassen, sondern es sollte eine Ri-
sikostratifikation erfolgen (. Abb. 1).
4 In der „Standardherzgruppe“ ist

keine ärztliche Anwesenheit erfor-
derlich.
Die Kriterien für die Herzgruppe sind
in . Abb. 1 dargestellt, insbesondere
gehört die große Gruppe der stabi-

len und gut belastbaren Patienten
mit einer linksventrikulären Ejek-
tionsfraktion von ≥50% zu dieser
Kategorie.
Die Gruppe wird von einem nicht-
ärztlichen Herzgruppenleiter ange-
leitet, der über eine entsprechende
Qualifikation verfügt. Zudem muss
ein automatischer externer Defibril-
lator (AED) vor Ort sein, und die
Möglichkeit eines sofortigen Notrufes
an den Rettungsdienst muss ständig
gegeben sein.

4 In der „Herzgruppe mit erhöhtem
Betreuungsbedarf“ wird hingegen
eine permanente ärztliche Anwesen-
heit benötigt.
In diese Gruppe werden Patienten
eingeteilt, bei denen Risikokriterien
bestehen, die in . Abb. 1 dargestellt
sind und die sich an den aktuellen
S3-Leitlinien zur kardiologischen
Rehabilitation sowie Positionspa-
pieren der ESC orientieren [23, 46].
Typische Patienten dieser Gruppe
sind solche mit linksventrikulärer
Ejektionsfraktion <50% und gerin-
ger Symptomatik (NYHA≤ II) oder
solche mit eingeschränkter Belastbar-
keit, die aber noch nicht die Kriterien
aus . Tab. 2 erfüllen.

Der Kardiologe



Positionspapiere

Tab. 3 Abschätzung des Anteiles vonHerzgruppenpatienten, die nach der in diesemPositions-
papier vorgeschlagenen Risikostratifikation der nichtärztlichbegleiteten Standardgruppe zuzu-
ordnen sind

Indikationsgebiet Anteil des Indikationsge-
bietes an allen Patienten
(nach [23])
(In %)

Davon Standardgruppe
(nach [51–54])a

(In %)

KHK
(Nach ACS, PCI, ACVB-OP)

50 50–60

Herzklappenerkrankungen
(Nach Klappen-OP/-Intervention)

20 50–60

Herzinsuffizienz/Kardiomyopathien,
ICD-, CRT-, VAD-Implantationen

15 0

Sonstiges
(Vorhofflimmern, pAVK . . . )

15 60–70

Gesamt 100 50
aAbschätzung der Häufigkeit der in.Abb. 1 und . Tab. 2 dargestellten Kriterien, die über die
Zuordnung zu einer nichtärztlich begleiteten Standardgruppe entscheiden, anhand von Versor-
gungsdaten zu kardiovaskulären Patienten (wie EURO HEART SURVEY und EUROASPIRE [51–53])
sowie Herzgruppen [54]

4 Prinzipiell ausgenommen von dieser
Risikostratifikation sind Patienten,
die den Indikationsgebieten einer
„Herzinsuffizienzherzgruppe“ zu-
zurechnen sind (. Tab. 2). Diese
Hochrisikoherzgruppen werden per-
manent durch speziell ausgebildete
Herzgruppenleiter und Ärzte be-
gleitet [19]. Typische Patienten sind
solche mit deutlich symptomatischer
Herzinsuffizienz (NYHA III) und
linksventrikulärer Ejektionsfraktion
<40%.

Regelung der Einteilung in die
Risikokategorien

Die Einteilung eines Patienten in eine
der Risikokategorien ist eine verant-
wortungsvolle Aufgabe, die über die
Notwendigkeit einer ärztlichen Betreu-
ung für Patienten im Rahmen einer
Herzgruppe entscheidet. Um eine valide
Einteilung vornehmen zu können, sind
eine klinische Anamnese und das Vor-
liegen kardiologischer Befunde (Echo-
kardiographie, Ergometrie) unbedingt
erforderlich. Des Weiteren muss die Be-
urteilung der Befunde durch einen ent-
sprechend ausgebildeten Arzt gewähr-
leistet sein. Deshalb sollte die Einteilung
in die Risikokategorien zukünftig durch
einenFacharzt für InnereMedizin oder
durch eine kardiologische Rehabilita-
tionseinrichtung (ambulant, stationär)

erfolgen. FürdenFacharzt für InnereMe-
dizin ist die Schwerpunktbezeichnung
Kardiologie und/oder eine Weiterbil-
dung im sportmedizinisch/präventiven
Bereich (Zusatzqualifikation Sportkar-
diologie der DGK, Sachkunde „Spezielle
kardiovaskuläre Prävention“ der DGK
oder „Kardiovaskulärer Präventivmedi-
ziner“ der DGPR) wünschenswert.

Da sich die Befunde insbesondere im
ersten Jahr nach akuten kardialen Ereig-
nissen ändern können [47], sollte nach
1 Jahr eine Reevaluation durch einen
Facharzt für innereMedizin erfolgen, bei
der bestätigt wird, dass der Patient wei-
terhin der dem medizinischen Erkran-
kungsgrad entsprechenden Gruppe zu-
geordnet ist. Auch bei einer Änderung
der Symptomatik des Patienten im Ver-
lauf sollte eine Reevaluation erfolgen.

Wenn aufgrund regionaler Unter-
schiede in der Versorgungsstruktur (z.B.
in ländlichen Regionen) die zeitgerechte
Reevaluation nach 1 Jahr nicht realisier-
bar sein sollte, verbleibt der Patient in
der Herzgruppe, in der er zuletzt betreut
worden ist.

Der Grundsatz hierbei ist, dass das
Interesse und Engagement von Teilneh-
menden und Betreuenden nicht zu sehr
durch Schwächen der ärztlichen Versor-
gungsstruktureingeschränktwerdensoll.

Rolle der Herzgruppenleiter

Jede Herzgruppe wird durch ausgebilde-
te, nichtärztliche Herzgruppenleiter an-
geleitet.

Es gibt hierzu verschiedene Qualifi-
kationsanforderungen, die in einem am
01.01.2020überarbeitetenDokumentder
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabili-
tation (BAR) zusammengefasst sind [48].
Zu den Qualifikationen, die zur Leitung
einer Herzgruppe berechtigen, gehören
insbesondereder„Herzgruppenleiterder
DGPR“, der „HerzgruppenleiterDGPR–
Innere Medizin“ und der „Übungsleiter
B Sport in der Rehabilitation – Sport in
Herzgruppen und Innere Medizin“.

DieHerzgruppenleitermüssenbezüg-
lich der Notfallversorgung kardiovasku-
lärerPatientengeübtsein.Zudemmüssen
die Herzgruppenleiter die Kontraindika-
tionen für körperliches Training bei kar-
diovaskulären Erkrankungen gemäß den
Leitlinien [23] kennen (wie z.B. akute In-
fektionen, kardiale Dekompensation . . . )
und die Teilnehmer diesbezüglich auf-
klären.

Wie oben dargestellt, müssen die
Herzgruppenleiter auch präventivmedi-
zinische Aspekte jenseits des körperli-
chen Trainings, also z.B. Gesundheits-
aufklärung zu gesunder Ernährung oder
Raucherentwöhnung, vermitteln. Dem
Argument, dass hierzudauerhafteinArzt
notwendig sei, kann durch eine Vielzahl
von Studien entgegnet werden. Diese
Studien zeigen, dass Präventionspro-
gramme, die primär durch nichtärztliche
Mitarbeiter durchgeführt werden, sehr
effektiv sind [11, 49, 50]. In Deutschland
wurde hierzu zuletzt die IPP (Intensive
Prevention Program)-Studie publiziert,
in der nichtärztliche „Präventionsas-
sistenten“ als primäre Ansprechpartner
im Rahmen eines Langzeitpräventions-
programmes nach Myokardinfarkt eine
hochsignifikante Verbesserung der Ein-
stellung kardiovaskulärer Risikofaktoren
bewirken konnten [11, 50].

Insgesamt kommt den Herzgruppen-
leitern also eine wichtige Rolle zu, die
sowohl die Anleitung zu körperlichem
Training, Kompetenzen der Notfallver-
sorgung wie auch die Vermittlung prä-
ventivmedizinischer Aspekte jenseits des
Trainings beinhaltet.
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Diese vielfältigen Aufgaben sollten
auch bei Verhandlungen über die Kos-
tenstruktur einer Neuaufstellung von
Herzgruppen berücksichtigt werden.

Abschätzung des Anteiles
nichtärztlich begleiteter
Herzgruppen an der Gesamtheit

Die . Tab. 3 stellt eine Abschätzung dar,
wie viele Patienten nach der in diesem
Positionspapier vorgeschlagenen Risiko-
stratifikation der nichtärztlich begleite-
ten Standardgruppe zuzuordnen sind.

Die häufigsten Indikationsgebiete für
Rehabilitationssport sind die koronare
Herzkrankheit (KHK)undHerzklappen-
erkrankungen [23]. In diesen Indikati-
onsgebietenbeträgtderkalkulierteAnteil
von Patienten, die der Standardgruppe
zuzuordnen sind, ca. 50–60%.

Wenn weitere seltenere Indikations-
gebiete für Rehabilitationssport (wie
Kardiomyopathien oder Vorhofflim-
mern) in die Kalkulation einbezogen
werden, ändert sich das Gesamtergebnis
nicht wesentlich: Etwa 50% aller Pati-
enten sind der nichtärztlich betreuten
Standardgruppe zuzuordnen (. Tab. 3).

Die neue Risikostratifikation würde
somit zu einer deutlichen Reduktion der
ärztlich betreuten Herzgruppen führen.

Nach Ansicht der Autoren ist es not-
wendig, dass im Rahmen dieser neuen
Kategorisierung der Herzgruppen auch
eine Veränderung in der Vergütungs-
strukturmitdemZielderKostendeckung
etabliert wird.

Fazit

Durch die vorgeschlagene Risikostrati-
fikation ambulanter Herzgruppen mit
Bildung nichtärztlich betreuter „Stan-
dardherzgruppen“ könnte das Angebot
für Herzgruppen zukünftig beibehalten
bzw. noch gesteigert werden. Durch das
Konzept wird dem Fortschritt in der
Behandlung von Patienten mit kardia-
len Erkrankungen Rechnung getragen
und das Aufrechterhalten eines flächen-
deckenden Angebotes an Herzgruppen
ermöglicht. Somit könnte ein Beitrag zu
einer besseren präventiven Versorgung
von kardiovaskulären Patienten erbracht
werden, ohne dass Sicherheit oder Ef-

fektivität der Herzgruppen aus heutiger
Sicht gefährdet erscheinen.

Es wird angeregt, dass eine Neustruk-
turierung der ambulanten Herzgruppen
durch multizentrische Registerstudi-
en begleitet wird, sodass die Effekte
struktureller Veränderungen durch qua-
litätssichernde und wissenschaftliche
Maßnahmen evaluiert werden können.
Wenn ausreichend Daten vorliegen,
sollte nach 2 bis 3 Jahren eine Neube-
wertung der Struktur der ambulanten
Herzgruppen erfolgen.
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