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o W scherwit Lebensstilinderung bei Herzinfarktpatienten
D sten im Rahmen der stationaren
E. Hasper und ambulanten Rehabilitation -

Sy Ergebnisse einer deutschen Pilotstudie



Lifestyle changes in patients with
myocardial infarction during phase
II and III of cardiac rehabilitation —
Results of a German pilot study

Summary To assess whether German
patients would make comprehensive
lifestyle changes as designed and suc-
cessfully tested in the San Francisco
Lifestyle Heart Trial, we recruited 25
patients who received usual care, and
15 patients who made lifestyle changes
during a 6-week in-hospital rehabilita-
tion program followed by a 3-month
ambulatory period. The intervention
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program consisted of a low-fat vegetar-
ian diet, stress management techniques,
aerobic exercises, and group support
meetings. The program was well ac-
cepted, and high compliance resulted
in significant changes in the patients’
diet, stress management, and exercise
activity. For instance, fat intake
dropped from 36 % to 9 % of total calo-
ries. As patients in both groups re-
ceived 20 mg/day of Pravastatin, a
lipid-lowering drug, lipid levels
dropped significantly in both groups
(30 % in the intervention group and
27 % in the control group). Thus, the
combined effect of behavioral and drug
treatment did not result in a substantial
additional lipid-lowering effect. Within
the intervention group significant im-
provement in quality of life occurred.
In conclusion, the lifestyle heart
program can be successfully imple-
mented in a German rehabilitation set-
ting which combines in-hospital and
out-patient activities. However, partici-
pation in the current program is limited
to highly motivated, well educated
coronary patients.

Key words Cardiac rehabilitation —
lifestyle changes

Zusammenfassung Zur Priifung der
Frage, ob ein neuartiges, in den USA
entwickeltes und erfolgreich getestetes
Interventionsprogramm zur Lebens-

stilinderung Koronarkranker (San
Francisco Lifestyle Heart Trial) auch in
Deutschland durchfiihrbar ist, wurden
in einem Pilotprojekt 15 Koronar-
patienten wihrend einer sechswochi-
gen AnschluBheilbehandlung (AHB)
und einer dreimonatigen ambulanten
Betreuung sowie 25 Kontrollprobanden
im gleichen Zeitraum (sechs Wochen
AHB, danach konventionelle Therapie)
untersucht. Das Programm bestand aus
tiglichen Ubungen zur StreBbewilti-
gung, korperlichem Ausdauertraining,
einer streng vegetarischen, cholesterin-
armen Didt, vollstindigem Rauchver-
zicht und einer Stirkung sozio-emotio-
nalen Riickhalts in regelméBigen Grup-
pensitzungen. In der Interventions-
gruppe zeigte sich eine gute Akzeptanz
und Befolgung des Programms mit ein-
schneidenden Anderungen in den Be-
reichen Erndhrung, Entspannung und
Bewegung. So wurde beispielsweise
die prozentuale Fettzufuhr von 36 auf
9 % der gesamten Kalorienaufnahme
gesenkt. Da sowohl in der Interven-
tions- wie in der Kontrollgruppe eine
lipidsenkende medikamentdse Thera-
pie (20 mg Pravastatin/Tag) verabreicht
wurde, sanken die Lipidwerte in beiden
Gruppen deutlich ab (LDL-Choleste-
rin: Interventionsgruppe 30 %, Kon-
trollgruppe 27 %), so daf} die Kombina-
tion von medikamentdser und verhal-
tensbezogener Intervention keine sub-
stantiellen zusitzlichen Effekte er-
brachte. Deutliche Verbesserungen er-
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gaben sich in der Interventionsgruppe
beziiglich einzelner Parameter der Le-
bensqualitidt. Zusammenfassend stellt
das Programm einen vielversprechen-
den Beitrag zu einer stationire und am-

Einleitung

Angesichts der Bedeutung verhaltensgebundener und psy-
chosozialer Risikofaktoren bei der Entwicklung und dem
weiteren Verlauf der koronaren Herzkrankheit (KHK) ist
seit vielen Jahren auf die Notwendigkeit hingewiesen wor-
den, sekundir- und tertidrpriventive MalBnahmen zur Ver-
ringerung der Koronargefihrdung einzusetzen (1). Jedoch
gelang erst im vergangenen Jahrzehnt ein Durchbruch in
der Entwicklung und Testung spezifischer verhaltensbezo-
gener Interventionsprogramme, deren Ziel es war, durch ei-
nen gesundheitsfordernden Lebensstil die subjektive und
objektive Gesundheit der Koronarkranken zu verbessern
(2-5). Die unter Leitung von Dean Ornish durchgefiihrte
San-Francisco-Lifestyle-Heart-Studie (3) hat erstmals den
Beweis erbracht, daf ein komprehensives Programm geziel-
ter, intensiver Lebensstilinderung, welches eine streng ve-
getarische Diit, tdgliches StreBmanagement, regelmiBiges
korperliches Ausdauertraining, sozio-emotionale Unterstiit-
zung in Gruppen sowie Verzicht auf Rauchen enthilt, nicht
nur das Wohlbefinden deutlich steigert, Risikofaktoren
senkt und die Schwere und Hiufigkeit von Angina-pecto-
ris-Anfillen drastisch senkt, sondern dariiber hinaus eine
Regression der Atherosklerose in den Koronararterien be-
wirkt. Angesichts dieser eindrucksvollen Wirkungen stellt
sich die Frage nach der Ubertragbarkeit der unter besonde-
ren Bedingungen in San Francisco entwickelten Interven-
tionsstrategie auf die klinische Rehabilitation von Koronar-
patienten in Deutschland. Ferner ist bisher unklar, wieweit
die Kombination dieses aufwendigen Interventionspro-
gramms mit einer cholesterinsenkenden Medikation, im
Vergleich zu einer ausschlieBlich medikamentdsen MaB-
nahme, die erwarteten Effekte zu steigern vermag.

Um eine erste Anwort auf diese beiden Fragen zu erhalten,
haben wir eine Pilotstudie durchgefiihrt, deren wichtigste Er-
gebnisse hier erstmals ausfiihrlicher dargestellt werden.

Methode und untersuchtes Kollektiv

In einen nicht-randomisierten Untersuchungsplan wurden fol-

gende zwei Gruppen von Koronarkranken, die zu einer An-

schluB3heilbehandlung (AHB) in die Albert-Schweitzer-Kli-

nik aufgenommen wurden, einbezogen:

1. Patienten mit {iiblicher kardiologischer Therapie, je-
doch mit tédglicher Gabe des LDL-Cholesterin-senken-

bulante Mafinahmen verkniipfenden,
interdiszipliniren Rehabilitation Koro-
narkranker dar, der allerdings in seiner
gegenwirtigen Form nur hochmotivier-
ten Patienten angeboten werden kann.

Schliisselworter Kardiologische
Rehabilitation — Lebensstilinderung

den Medikamentes Pravastatin (20 mg/Tag; Kontroll-
gruppe);

2. Patienten, die bereit waren, sich dem Lebensstil-Interven-
tionsprogramm zu unterziehen und zusitzlich das chole-
sterinsenkende Medikament Pravastatin (20 mg/Tag) ein-
zunehmen (Interventionsgruppe).

Rekrutierungskriterien waren:

1. gesicherte KHK,

2. Alter zwischen 35 und 75 Jahren,

3. keine Indikation zu Bypass-Operation in absehbarer Zu-
kunft,

4. Verzicht auf Zigarettenrauchen,

5. keine lebensbedrohlichen Krankheiten.

Ferner war das Einverstindnis des behandelnden nieder-
gelassenen Arztes erforderlich. Auch wurde Wert auf die Mit-
arbeit der Ehe- bzw. Lebenspartner der Interventionspatienten
gelegt. SchlieBlich muBiten Patienten der Interventionsgruppe
in der Umgebung Stuttgarts wohnen, weil dort im Anschluf}
an eine sechswochige stationire Behandlung eine ambulante
Weiterbetreuung erfolgte.

Von 50 im Untersuchungszeitraum den Kriterien entspre-
chenden Kontrollpatienten nahmen 25 an der Studie teil (21
Minner, 4 Frauen), wiihrend sich die aus 15 ménnlichen Pa-
tienten bestehende Interventionsgruppe zum einen aus inter-
essierten friilheren AHB-Patienten (n = 8), zum anderen aus
Patienten, die zur AnschluBheilbehandlung aus dem Akut-
krankenhaus tiberwiesen wurden, zusammensetzte (7 von 10
den Auswabhlkriterien entsprechenden Patienten konnten fiir
die Mitarbeit gewonnen werden).

Das Interventionsprogramm entsprach in allen Punk-
ten  demjenigen der  San-Francisco-Lifestyle-Heart-
Studie, an der der Erstautor mafigeblich beteiligt war (3, 4).
Es umfaBte eine vegetarische Erndhrung (10% Fett, 15%
Protein, 75 % komplexe Kohlehydrate, weniger als 5 mg
Nahrungscholesterin, kein Kaffee, wenig Alkohol, keine
Einschrinkung bei Kalorien), ein umfangreiches StreB3-
management-Training (Stretching nach 12 Hatha-Yoga-
Ubungen, Elemente der progressiven Muskelentspannung,
Atemtechniken, Meditation, Visualisierung), ein Rauch-
verbot, moderates Ausdauertraining sowie regelmifige,
sozio-emotionalen Riickhalt gewidhrende Gruppengespri-
che unter Anleitung eines speziell geschulten Psycholo-
gen.

Das Programm wurde wihrend einer sechs Wochen dau-
ernden AHB in der Klinik eingeiibt und danach wihrend drei
Monaten in zweimal wochentlich unter Anleitung stattfin-
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denden Treffen in einem ambulanten Zentrum in Stuttgart-
Feuerbach weiter verfestigt.

Genau wie in der San-Francisco-Studie wurde die Befol-
gung des Programms ausfiihrlich dokumentiert, und es wur-
den von den Patienten detaillierte Erndhrungsprotokolle er-
stellt. Die Lebensqualitiit der Patienten als Indikator subjekti-
ver Gesundheit wurde anhand eines deutschsprachigen
MeBverfahrens erfalt (6). Biomedizinische Variablen umfaf3-
ten Lipidwerte (Gesamtcholesterin, HDL-LDL-Cholesterin
und Triglyzeride), die an der Abteilung fiir Sportmedizin der
Universitit Freiburg blind ausgewertet wurden, sowie Bela-
stungs-EKG, Blutdruckmessung und iibliche Laborparame-
ter. Auf eine koronar-angiographische Ein- und Ausgangsun-
tersuchung wurde aus verschiedenen Griinden verzichtet, u. a.
wegen des kurzen Interventionszeitraumes.

Die Daten wurden zu drei MeBzeitpunkten, nimlich zu Be-
ginn, am Ende der AHB (nach sechs Wochen) und nach der
drei Monate dauernden ambulanten Phase (d. h. insgesamt
nach 18 Wochen) erhoben.

Samtliche Daten wurden unter Verwendung des Pro-
grammpakets SPSS auf Personalcomputer gespeichert. Die
statistischen Auswertungsverfahren erfolgten anhand von
Varianzanalysen mit MeBBwiederholung. Signifikanzen wur-
den mittels T-Test fiir unabhingige Gruppen sowie mittels des
gepaarten T-Tests fiir MeBwiederholung innerhalb von Grup-
pen errechnet. Die Erndhrungsdaten wurden mit dem ,,Nutri-
tionist-3-Programm* (N2 computing, Salem, Oregon, USA)
berechnet.

Ergebnisse

Interventions- und Kontrollgruppe waren hinsichtlich Alter,
Familienstand, Erwerbsstatus sowie relevanter klinischer
Parameter gut vergleichbar. In der Interventionsgruppe
iliberwog allerdings sehr deutlich der Anteil von Patienten
mit hohem Bildungsniveau (Abitur 53 % versus 13 %). Da-

mit war von vornherein klar, da} die Lebensstilgruppe eine
hochmotivierte, nichtreprisentative Gruppe Koronarkranker
darstellte.

Die Ergebnisse zur ersten Fragestellung sind in Tabelle 1
dargestellt. Sie lautete: Lat sich ein hinsichtlich Intensitit der
Betreuung und Eigeninitiative des Patienten au8ergew6hnlich
anspruchsvolles Lebensstil-Interventionsprogramm unter we-
niger exzeptionellen Bedingungen als in San Francisco im
System klinisch-kardiologischer Rehabilitation in Deutsch-
land durchfiihren? Wie Tabelle 1 zu entnehmen ist, war die
Befolgung des Programms in der Interventionsgruppe sehr
zufriedenstellend. Patienten steigerten ihre tdglichen Stref3-
bewiltigungsiibungen von durchschnittlich 4,7 Minuten auf
113 Minuten und ihre korperliche Bewegungsaktivitit von
3,1mal auf 5,3mal pro Woche. Zugleich verringerten sie den
Fettanteil an Kalorien von 36 % auf 9 %, in dhnlich dramati-
scher Weise die tidgliche Fettaufnahme in Gramm, ohne daf}
dabei der EiweiBlanteil der Nahrung verindert wurde. Gestei-
gert wurde in der Interventionsgruppe der Kohlehydratanteil
der Nahrung, ebenso in signifikanter Weise der Anteil an Vit-
amin A und C, jedoch nicht an Vitamin E.

Die erste Frage 1d6t sich somit zusammenfassend dahin-
gehend beantworten, dafl die Akzeptanz und Befolgung
dieses aufwendigen Interventionsprogramms sehr gut war
und dafB deutliche positive Effekte auf gesundheitsférdernde
tigliche MaBnahmen wie StreBbewiltigung, korperliche
Aktivitdt sowie eine cholesterinarme, vegetarische, ballast-
stoff- und vitaminreiche Ernidhrung ausgingen.

Welche Effekte hat dieses Programm in Kombination mit
einer lipidsenkenden medikamentosen Therapie anhand von
Pravastatin auf das Lipidprofil im Vergleich zur Kontroll-
gruppe? Diese zweite Frage 1463t sich anhand eines Vergleichs
der Lipidmittelwerte iiber die drei MeBzeitpunkte wie folgt
beantworten:

Zu Beginn waren die Cholesterinwerte der Kontrollgruppe
(KG) signifikant hoher als die der Interventionsgruppe (IG):
KG: 267 mg/dl, IG: 235 mg/dl; (p = 0,004).

Tab. 1 Lebensstilinderungen bei Infarktpatienten in der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) withrend eines 18wdchigen Untersuchungs-

zeitraums
Beginn 6 Wochen 18 Wochen
IG(n=15) KG(n=25) IG (n=15) KG (n=25) IG(n=15) KG (n=25) p
— StreBmanagement (X min/Tag) 4,7 4,2 148.0 14,0 113.0 7,0 0,001
— Bewegungstraining
(x Haufigkeit/Woche) 3.1 2,9 54 4.1 53 2,6 0,06
— % Fett an Gesamtkalorien 36 39 8 33 9 33 0,01
— Fettauftnahme (g/Tag) 101 106 17 72 15 81 0,01
— Eiweil} an Ges.-Kalorien 13 14 14 17 13 16 n.s.
— % Kohlenhydrate an Ges.-Kalorien 48 45 82 50 80 47 0,01
— Vitamin A (RE*) 989 1275 1201 1052 1187 694 0,0001
— Vitamin C (mg) 128 106 199 126 209 112 0,0001
— Vitamin E (mg) 5 5 5 4 4 5 n.s.

* = Retinoldquivalente
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Tab. 2 Mittelwert (X) und Stan-

dardabweichung (sd) der Lebens- t [

qualititsdimensionen zu Beginn X sd X sd ¢

der Int ti ¢ d h ei- .

n::n rJ]a;rrv(etn' 1r(1)n=(](,l)) uginnhaghefelr Physisches Handlungsvermogen 2.2 0.9 2.8 0.7 2,2 (%)
. et " Psychisches Handlungsvermdgen 2,5 0,7 3.0 0,6 2,8*%
Mittelwert entspricht einer hohe- » e ® .

. i Qe Soziales Handlungsvermogen 2.7 0,7 3,0 0,7 1,8 (*)
ren Lebensqualitit. t = Signifi- . .
kanzwert Soziales Befinden 29 0.7 3.1 0.6 0.8
Positive Stimmung 2,1 0,5 2.8 0,5 3,6%%*
Negative Stimmung 29 0.6 3,1 0,6 0.8
** =p<0,01 *=p<0,05 (*)=p=<0,10

In beiden Gruppen konnten die Werte nach sechs Wochen
signifikant gesenkt werden (KG: 183 mg/dl, IG: 159 mg/dl),
stiegen allerdings in den nachfolgenden drei Monaten um
durchschnittlich 15 % (KG: 210 mg/dl) bzw. 19 % (IG: 189
mg/dl) an. Die Lipidsenkung im Untersuchungszeitraum war
somit in beiden Gruppen erfolgreich. Eine signifikant giinsti-
gere Auswirkung des kombinierten Effektes von Lebens-
stilainderung und Pravastatin-Gabe auf das Lipidprofil gegen-
tiber der alleinigen Pravastatin-Gabe konnte nicht festgestellt
werden.

Der fiir das Gesamtcholesterin beobachtete Trend zeigte
sich ebenso fiir das LDL-Cholesterin (KG: Senkung um 27 %
von 191 auf 140 mg/dl; IG: Senkung um 30 % von 168 auf 118
mg/dl). Beziiglich HDL-Cholesterin und Triglyzeriden erga-
ben sich in der Interventionsgruppe ungiinstigere Entwick-
lungen als in der Kontrollgruppe: wihrend HDL-Cholesterin
in der letzteren Gruppe mit Werten um 40 mg/dl stabil blieb,
sank es in der Interventionsgruppe von 35 auf 24 mg/dl signi-
fikant ab. Eine Subkomponentenanalyse fiir HDL-Choleste-
rin konnte nicht erfolgen, jedoch muf} bei der Interpretation
der Befunde der deutlich verringerte Alkoholkonsum in der
Interventionsgruppe im Untersuchungszeitraum in Rechnung
gestellt werden. Die Triglyzeride stiegen in der Interventions-
gruppe gegeniiber den Ausgangswerten deutlich von 157 auf
239 mg/dl an.

Die gleiche Beobachtung konnte auch schon in San Fran-
cisco gemacht werden und ist mit groBer Wahrscheinlichkeit
auf die signifikant erhohte Kohlehydratzufuhr zuriickzu-
fiihren. Die Lipidverdnderungen insgesamt konnten nicht
substantiell mit Verinderungen des Korpergewichts im Beob-
achtungszeitraum erklirt werden. Signifikante Anderungen in
den tibrigen klinischen Parametern waren angesichts der ge-
ringen Fallzahlen und des kurzen Zeitraums nicht zu erwar-
ten. Beziiglich der Lebensqualitit ergaben sich zwar am Ende
der stationidren Rehabilitation keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe noch
waren die Verinderungen innerhalb der Interventionsgruppe
im Zeitverlauf bedeutsam. Auffillig war jedoch eine deutli-
che Verbesserung der Lebensqualitidt zum dritten Meflzeit-
punkt, d. h. nach einem Jahr. Tabelle 2 zeigt die Mittelwerte
der sechs Dimensionen der anhand des MefBinstrumentes PLC
erfaliten Lebensqualitit zu Beginn der Intervention und nach

einem Jahr. Bei vier von sechs Dimensionen zeigt sich eine
deutliche Verbesserung.

Diskussion

Das Hauptergebnis dieser Pilotstudie bestand in dem Nach-
weis der Durchfiihrbarkeit einer auierordentlich intensiven,
ein hohes Mal} an Eigenaktivitit erfordernden Intervention,
deren Ziel es ist, den Lebensstil Koronarkranker grundlegend
in Richtung einer Steigerung von Gesundheit und Wohlbefin-
den zu veridndern. Dieser Erfolg ist allerdings an drei Bedin-
gungen gebunden:

Erstens mufl ein speziell geschultes interdisziplinéres
Team bereit und in der Lage sein, das Programm im Rahmen
einer stationdren AHB einzuiiben.

Zweitens miissen Bedingungen geschaffen werden, dieses
Programm unter Anleitung wohnortnah und ambulant fortzu-
fiihren (in unserem Fall durch die intensive Zusammenarbeit
mit einer ambulanten Herzgruppe in Stuttgart-Feuerbach).

Drittens miissen schlieBlich die Patienten von sich aus eine
hohe Motivation zur Verbesserung ihrer gesundheitlichen
Lage mitbringen. Diese Voraussetzung ist nach unseren Be-
obachtungen gegenwirtig in Deutschland eng an das Bil-
dungsniveau gebunden.

Mit Sicherheit war der Beobachtungszeitraum zum Nach-
weis giinstiger Programmeftekte zu kurz. Wie die Ergebnisse
zu den Auswirkungen der Intervention auf die Lebensqualitit
gezeigt haben, ist nach einem Jahr mit deutlich giinstigeren
Effekten dieser auBerordentlich aufwendigen und intensiven
InterventionsmafBnahme zumindest im Bereich subjektiver
Gesundheit zu rechnen. Die Programmbefolgung in dieser
Gruppe war auch nach Wegfall der regelméBigen interdiszi-
plindren Betreuung erfreulich hoch, so daf3 von einer Verste-
tigung und einer stabilen Lebensstilinderung in dieser
Gruppe Koronarkranker gesprochen werden kann. Die viel-
filtigen positiven Effekte einer solchen Anderung konnen si-
cherlich lediglich anhand einer umfassenden Verlaufsbeob-
achtung der Patienten im einzelnen angemessen gewiirdigt
werden und werden in den wenigen, uns zur Verfiigung ge-
stellten MeBparametern nur ausschnitthaft abgebildet. Dies
gilt sicherlich auch fiir die subjektiv berichteten giinstigen Ef-
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fekte einer verdanderten Erndhrungsweise auf die Befindlich-
keit sowie die Gewichtskontrolle, auch unabhéngig von der
priméren Zielsetzung einer deutlichen Lipidsenkung.

Betrachtet man ausschlieBlich die Verdnderungen des Li-
pidprofils, so zeigt sich, dal mit einer modernen lipidsenken-
den medikamentosen Therapie, wie sie mit Pravastatin gege-
ben ist, im Beobachtungszeitraum eine sehr befriedigende
Wirkung erzielt werden kann. Im Vergleich dazu bringt die
Ergiinzung der medikamentosen Therapie um das aufwendige
Lebensstilprogramm keine nachweisbaren Verbesserungen,
hinsichtlich des HDL-Cholesterins und der Triglyzeride sogar
eher noch eine Verschlechterung. Wie weit sich die drastische
Senkung der Fettzufuhr positiv auf andere Mechanismen,
z. B. Endothelfunktion, auswirkt, konnte hier nicht iiberpriift
werden, sollte jedoch in weiteren Untersuchungen Beachtung
finden. Allerdings wird auch hier ein groerer Beobachtungs-
zeitraum erforderlich sein, um die ldngerfristig ausschlagge-
benden Entwicklungen angemessen beurteilen zu konnen.
Beziiglich einer Optimierung der Zusammensetzung der Nah-
rung und der Vermittlung des Programms wurden aus dieser
Pilotstudie bereits wichtige Anregungen gewonnen. In einer
wesentlich umfangreicheren, umfassend dokumentierten und
auf insgesamt 12 Monate ausgedehnten Interventionsstudie
wird das San-Francisco-Lifestyle-Programm zur Zeit in ei-
nem von Johannes Siegrist geleiteten Forschungsvorhaben in
einer Rehabilitationsklinik und einem ambulanten Zentrum
im Raum Diisseldorf erprobt und evaluiert.

Vergleicht man die in der Pilotstudie erzielten Effekte mit
der Originalstudie in San Francisco (3, 4), so lassen sich
durchaus vergleichbare Wirkungen beztiglich LDL-Choleste-
rin, Gesamtcholesterinsenkung, Blutdruck- und Gewichtsre-
duktion, Haufigkeit von korperlichem Training und Stre3be-
wiltigung feststellen. Héufigkeit und Dauer pektangindser
Beschwerden waren dagegen ebenso wie die Ausprigung von
Parametern subjektiver Gesundheit nach sechs Monaten in
San Francisco deutlich besser als nach drei Monaten in der
hier durchgefiihrten Pilotstudie.

Eine interessante, in unserem Studiendesign nicht beant-
wortbare Frage betrifft die moglichen Auswirkungen der er-
zielten LDL-Cholesterinsenkung auf die weitere Entwicklung
der Koronaratherosklerose. In unserem Pilotprojekt erreich-
ten wir eine 30%ige LDL-Senkung in der Interventions-
gruppe und eine 27 %ige Senkung in der Kontrollgruppe. Die
Reduktion in der Interventionsgruppe entsprach ziemlich gut
derjenigen, die in der Originalstudie nach einem Jahr erzielt
wurde (32 %), bei der immerhin in 82 % der Patienten Anzei-
chen einer leichten koronarangiographisch dokumentierten
Regression der Atherosklerose nachweisbar waren (3, 4).
Ahnliche, moglicherweise in der Langzeitwirkung
schwichere Effekte lassen sich anhand der lipidsenkenden
Medikation mit Pravastatin erwarten (vergl. auch 7-9).

Es ist uns bewuBt, dafl das vorliegende Studiendesign
Schwichen hat. Eine den Kriterien klinischer Studien ent-

sprechende Randomisierung konnte bisher in keiner der in-
ternational publizierten Lebensstilstudien bei Koronarkranken
befriedigend realisiert werden. Ein Verzicht auf eine lipidsen-
kende Therapie in der Kontrollgruppe hitte zwar den Vorteil
gehabt, mogliche Interventionseffekte deutlicher hervortreten
zu lassen, wire andererseits jedoch aus ethischen Griinden
beim heutigen Erkenntnisstand nicht akzeptabel gewesen.

Zusammenfassend konnen wir festhalten, daf} eine ge-
sundheitsfordernde Anderung des Lebensstils Koronarkran-
ker, wie sie in aufsehenerregender Weise von einem Team in
San Francisco erstmals dokumentiert worden ist (3, 4, 10),
auch in Deutschland unter bestimmten Voraussetzungen mit
Erfolg durchfiihrbar ist. Die stationdre Rehabilitation im Rah-
men einer AHB bildet einen auBerordentlich geeigneten Ort
fiir die Einlibung des Programmes, vor allem, weil hier eine in-
terdisziplindre Teamarbeit seit Jahren regelmidBig praktiziert
wird. Entscheidend ist jedoch die Verlingerung dieser
Bemiihungen in den ambulant wohnortnahen Bereich hinein.
Mit der Pilotstudie haben wir fiir die in Deutschland gegen-
wirtig vorfindbaren strukturellen Bedingungen der Rehabili-
tation einen Weg aufgezeigt, die Koronargruppe kontinuier-
lich und komprehensiv mit einem interdisziplindren Team mit
vielversprechendem Erfolg weiter zu betreuen. Allerdings
konnen wir bisher diesen neuartigen Ansatz nur fiir hochmo-
tivierte Patienten empfehlen, und es bedarf weiterer wissen-
schaftlicher und praktischer Bemiihungen, bis die Lebens-
stilinderung hierzulande zu einem festen, unverzichtbaren
Bestandteil der Rehabilitation Herzkranker wird.
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