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Einleitung

Seit 2001 fördert die Schweizerische Herzstiftung den 
Aufbau und den Betrieb von Herzgruppen in der gan-
zen Schweiz. Im gruppenorientierten Angebot kardio-
vaskulärer Sekundärprävention ist die Motivation 
hoch, die nötigen Lebensstiländerungen umzusetzen 
und beizubehalten. Die Schweizerische Herzstiftung 
ruft deshalb Ärztinnen, Ärzte und weitere medizini-
sche Fachpersonen dazu auf, ihren Herzpatienten die 
Teilnahme in einer der über 130 Herzgruppen zu emp-
fehlen. Eine kostenlose Broschüre zum Thema steht 
zur Verfügung.

«Die Herzgruppe unterstützt nicht nur meine kör-
perliche Fitness, sondern hilft auch meiner Psyche, im 
Gleichgewicht zu bleiben». Was die Präsidentin einer 
Westschweizer Herzgruppe kürzlich in einem Inter-
view gesagt hat, ist auch von anderen Mitgliedern zu 
hören: Regelmässige körperliche Aktivität ist ein viel-
seitiges Heilmittel. Sie verbessert die Kreislauffunk-
tion (und alle anderen Organsysteme) bei Personen 
mit gesundem wie auch mit einem kranken Herzen, 
denn in einem trainierten Körper muss für eine ge-
wisse körperliche Leistung weniger Herzarbeit ver-
richtet werden. Bewegung ist der Schlüssel zum gesun-
den Lebensstil und verbessert auch das psychische 
Wohlbefinden. 

Fachpersonen gewährleisten Qualität

Zielpublikum für die Herzgruppen sind Herz-Kreis-
lauf-Patientinnen und -Patienten mit einem stabilen 
Gesundheitszustand. Idealerweise schliesst die Herz-
gruppe direkt an eine ambulante oder stationäre Reha-
bilitation an, entsprechend dem WHO-Modell (1980) 
zur kardiovaskulären Rehabilitation: 
– Phase I: Frühmobilisation während Aufenthalt in 

Akutklinik.
– Phase II: Strukturiertes ambulantes oder stationä-

res Programm in spezialisierter Institution.
– Phase III: Erhaltung des teilweise neu gewonne-

nen gesundheitsfördernden Lebensstils in wohn-
ortnahen ambulanten Herzgruppen ohne zeitliche 
Begrenzung.

Gemeinsam mit anderen Betroffenen treffen sich die 
Mitglieder zu einem regelmässigen Bewegungs-
programm. Die Leitung der Gruppen liegt bei Fachper-
sonen der kardialen Rehabilitation, in der Regel Phy-
siotherapeuten oder Sportlehrer mit einer Weiterbil-
dung zum Herztherapeuten (SAKR). Eine Ärztin oder 
ein Arzt ist Ansprechperson bei medizinischen Fragen 
und vermittelt Informationen zu weiteren Themen der 
Sekundprävention. 
Die grossen Pluspunkte der Herzgruppen:
– Massgeschneidertes Bewegungsprogramm min-

destens 1 Mal wöchentlich.
– Sicherheit bei allen Aktivitäten durch fachliche 

Leitung.
– Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen.
– Beratung und Aufklärung in Sekundärprävention, 

insbesondere Rauchstopp, Ernährungsumstellung 
und Stressmanagement.
Dank Kooperation mit der Schweizerischen Herz-

stiftung verfügen die Herzgruppen stets aus erster 
Hand über aktuelle und neutrale Informationen rund 
um die Herz-Kreislauf-Gesundheit und mit dem jähr-
lich stattfindenden Forum über eine wertvolle Fortbil-
dungs- und Austausch-Plattform. 

Nachhaltige kardiale Rehabilitation

Wenn die Schweizerische Herzstiftung der Förderung 
von Herzgruppen grosse Bedeutung zumisst, geschieht 
dies nicht nur aufgrund der positiven Rückmeldungen 
von Teilnehmenden. Vielmehr haben mehrere Unter-
suchungen belegt, dass die günstigen Rehabilitations-
resultate der Phasen I und II teilweise nur von kurzer 
Dauer sind, unabhängig davon, ob die Patienten statio-
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beinahe ohne Altersbeschränkung eingesetzt. Dazu 
zählen die Angioplastie (Ballonkatheter- und Stent-
Behandlung) und die Bypass-Operation [9–11]. Diesen 
Methoden ist gemeinsam, dass sie nicht die Ursache 

der Erkrankung behandeln, sondern durch lokale Be-
hebung einer bedrohlichen Gefässverengung oder  
eines Gefässverschlusses die Situation entschärfen, 
aller dings meist nur für eine begrenzte Zeit. Mit an-
dern Worten: In den meisten Fällen stellen die invasi-
ven Therapiemodalitäten eine zwar wirkungsvolle, 
aber letztlich palliative Massnahme dar, weil sie nicht 
in den naturgemäss progredienten Verlauf der zu-
grunde liegenden Atherosklerose eingreifen.

Langzeitprävention ist wirksam

Die erfreulicherweise um 36 Prozent reduzierte Sterb-
lichkeit an KHK ist nur zu 11 Prozent auf invasive Be-
handlungen zurückzuführen, jedoch zu 25 Prozent auf 
sekundärpräventive Massnahmen wie Lebensstilan-
passungen und Medikamente [7].

Invasive Therapieverfahren müssen deshalb in je-
dem Fall durch nicht medikamentöse und medikamen-
töse Massnahmen begleitet werden, welche die Athero-
sklerose der Koronargefässe stabilisieren, idealerweise 
sogar rückgängig machen können. Dazu gehören einer-
seits gerinnungshemmende Medikamente, Lipidsen-
ker, Blutdruckmedikamente und Betablocker [12], die 
alle nachweislich die erneuten Krankheitsmanifesta-
tionen und die Sterblichkeit verringern können. Ande-
rerseits sind Lebensstilanpassungen bei den allermeis-
ten Patienten unumgänglich und bilden das eigentli-
che Fundament der Sekundärprävention. Hier treten 
die Herzgruppen in Aktion: Sie können Patienten hel-
fen, notwendige Verhaltensänderungen langfristig 
umzusetzen, und sie geben ihnen mehr Sicherheit und 
neues Vertrauen in ihre körperliche Leistungsfähig-
keit und stärken ihre Psyche.
3  Auf www.swissheartgroups.ch finden sich weitere 

Informationen für Betroffene und interessierte 
Fachpersonen sowie ein Verzeichnis der bereits 
über 130 Herzgruppen in der Schweiz. 

när oder ambulant rehabilitiert wurden [1]. Anderer-
seits zeigen Studien, dass die guten Ergebnisse durch 
gezielte Langzeitinterventionen vermehrt aufrechter-
halten werden können. Dazu tragen bereits einfache 
Massnahmen bei wie Beratung und Hilfe zur Selbst-
kontrolle, telefonisches Nachfragen – oder eben Grup-
penaktivitäten [2–5]. Trotzdem finden bisher lediglich 
knapp 10 Prozent der Patienten aus strukturierten 
 Rehabilitationsprogrammen der Phase II in eine orga-
nisierte Langzeitbetreuung der Phase III [6]. Auch 
wenn berücksichtigt wird, dass diese nicht für sämtli-
che Patienten erforderlich ist und trotz den genannten 
Vorteilen nicht von allen gewünscht wird, kann daraus 
ein erheblicher Nachholbedarf abgeleitet werden.

Die Schweizerische Herzstiftung ruft deshalb alle 
Fachpersonen dazu auf, die Teilnahme in einer Herz-
gruppe ihren Herz-Kreislauf-Patientinnen und -Patien-
 ten aktiv weiterzuempfehlen und stellt kostenlos die 
Broschüre «Für Ihr Herz – die Herzgruppe in Ihrer Re-
gion» zur Verfügung. Auch Gründungen neuer Herz-
gruppen werden von der Schweizerischen Herzstiftung 
mit persönlicher Beratung und nützlichen Unterlagen 
gefördert. Das Handbuch «Gemeinsam zu einem gesun-
den Lebensstil – der Weg zur eigenen Herzgruppe» ent-
hält alles Wissenswerte über die Herzgruppenarbeit 
und unterstützt Ärztinnen und Ärzte, Physiothera-
peuten/-innen, Sportlehrer/-innen sowie Laien bei der 
Gründung und Führung einer Herzgruppe. 

Zahl der Betroffenen steigt

Etwa 50 bis 60 Prozent der Herzpatienten in den west-
lichen Industrienationen sterben an akuten Formen 
der koronaren Herzkrankheit (KHK) wie Herzinfarkt 
und plötzlicher Herztod (www.bfs.admin.ch). Die KHK 
entsteht als Manifestation der Atherosklerose, einer 
degenerativen Gefässerkrankung. Diese ist auch für 
den ischämischen Hirnschlag, die periphere arterielle 
Verschlusskrankheit und die Nierenversagen haupt-
verantwortlich. Die übrigen 40 Prozent der Herzpa-
tienten leiden vor allem an Erkrankungen der Herz-
klappen, aber auch an Folgeerscheinungen einer 
Hyper tonie oder primären Herzmuskelkrankheiten. 

Das Paradox: Während die Sterblichkeit an KHK 
in den vergangenen zwanzig Jahren kontinuierlich 
 abgenommen hat [7], steigt infolge der starken Zu-
nahme der Lebenserwartung die Zahl der Herzpatien-
ten weiter an. Mehr und mehr Patienten leben immer 
länger mit einer eingeschränkten Herzfunktion, was 
das stark an Bedeutung gewinnende Krankheitsbild 
der Herzinsuffizienz eindrücklich belegt [8].

Invasive Behandlung genügt nicht 

Zur wirksamen Behandlung der akut lebensbedrohli-
chen Formen der KHK sowie bei chronischer Angina 
pectoris werden heute invasive Behandlungsverfahren 
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Kompetent Herzgruppen leiten

Die Schweizerische Arbeitsgruppe für kardiale Rehabilitation 
SAKR (www.sakr.ch) bietet einen Nachdiplomlehrgang Herzthera-
peut/Herztherapeutin SAKR sowie einen Halbtageskurs für 
ärztliche Herzgruppenleiter/-innen an. 

www.kardrehab.insel.ch und www.herztherapeuten-sakr.ch
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Tako-tsubo cardiomyopathy

Gabus et al. [1] present a beautiful 
case of a patient with stress cardio-
myopathy (or, if you prefer, Tako-
tsubo cardiomyo pathy) with a se-
vere myocardial complication. Most 
authors consider that the disease 
was discovered in 1999 and use the 
Japanese name, but the first cases 
of patients with the same pathol-
ogy were published in 1967 [2].

The authors add evidence that 
the disease has been proven to in-
duce myocardial infarction in  
almost 3% of cases [2], a fact which 
is still largely underestimated [3].

An international register 
(www. takotsubo-registry.com) has 
been created for a more precise un-
derstanding of this disease, in 
which several cases of complica-
tions, such as ventricular rupture, 
severe arrhythmias etcetera are re-
ported. 
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