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Hintergrund

Ambulatorien,
Rehabilitation

die ambulante kardiologische
im Auftrag der SV und PV
durchfihren, mussen sich vertraglich
vereinbarten Qualitatskriterien stellen. Die
Arbeitsgemeinschaft far ambulante
kardiologische Pravention und Rehabilitation
(AGAKAR) hat eigens dafir eine Register
eingerichtet.

Ziel der Studie

Nachweis der Wirksamkeit der ambulanten
kardiologischen Rehabilitation Phase Il und
Phase Il nach dem Modell der AGAKAR,
folgend der Leitlinie der Osterreichischen
Kardiologischen Gesellschaft (OKG).

Methode

Es wurden alle Daten der Patienten analysiert,
die im Zeitraum vom 1.1.2009 — 30.11.2011 eine
ambulante kardiologische Rehabilitation der
Phase Il und IIl abschlossen hatten.

Ergebnisse

Es gelangten fur die Phase Il 1432 und fur die
Phase Il 1390 vollstandige Datensatze zur
Auswertung. Wahrend der Phase Il verbesserten
sich die Patienten um 20,56 + 27,72 Watt,
erreichten 85,9% einen systolischen Blutdruck
von <140 mmHg, 66,8% ein LDL <100 mg/dl,
70,0% Triglyceride <150 mg/dl und bei den
Manner 60,8% einen Bauchumfang <102 cm. Am
Ende der Phase Il wurden die Zielwerte von
einem noch groReren Teil der Patienten erreicht,
wobei die Ergebnisse dann am besten waren,
wenn der Phase lll eine ambulante anstelle einer
stationaren Phase Il vorausging. Auch nahmen
Angstlichkeit und Depression im Laufe der
Phase Il und Il ab und verbesserte sich die
Lebensqualitat.

Zusammenfassung und Schluf3folgerung

Diese Daten beweisen einmal mehr und in
dieser speziellen Ergebnisanalyse erstmals
auch fur Osterreich die Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit der ambulanten kardiologischen
Rehabilitation der Phase Il und Ill nach dem

Modell der AGAKAR und folgend den
Guidelines der OKG. Diese Ergebnisse sollten
dazu Anlass geben, die in Osterreich

praktizierte, Evidenz-basierte und Leitlinien-
konforme ambulante Rehabilitation lickenlos,
flachendeckend, berufsbegleitend und
wohnortnah anzubieten und nicht mehr nur auf
wenige Zentren zu beschranken.
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