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Vorbemerkungen

Mit den folgenden Empfehlungen zur Prozessqualitat in der kardiologischen Rehabi-
litation leistet die Deutsche Gesellschaft flr Préavention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR) einen Beitrag zum Qualitdtsmanagement in ihrem In-
dikationsbereich und schlie3t damit die Liicke, die nach Empfehlungen zur Struktur-
qualitat kardiologischer Rehabilitationskliniken und nach den groRen multizentrischen
Studien zur Ergebnisqualitat noch verblieben war. Aufgabe einer vom Vorstand der
DGPR eingesetzten interdisziplindren Kommission war es, Empfehlungen zu Stan-
dards der Prozessqualitat in der interdisziplindr angelegten, individuell ausgerichte-
ten ziel- und ergebnisorientierten kardiologischen Rehabilitation, insbesondere in der
Anschlussrehabilitation (AR) zu entwickeln. Dabei wurden Vorarbeiten der DGPR und
zahlreicher anderer Institutionen sowie nationale und internationale Fachliteratur be-
ricksichtigt und in dem Bestreben integriert, die Empfehlungen auf den gegenwarti-
gen Stand der Erkenntnis (evidence) und des Konsens zu stitzen. Auf dieser Grund-
lage sind in Zukunft standige Aktualisierungen erforderlich. Die Empfehlungen orien-
tieren sich an dem bio-psycho-sozialen Modell. Nur aus pragmatischen Griinden wird
der ganzheitliche Rehabilitationsprozess auf drei Handlungsebenen betrachtet, die
aufgrund ihrer wesentlichen wechselseitigen Beziehungen als Einheit zu betrachten
sind. In den Teilen I-1ll werden jeweils die somatische, psychische und soziale Ebene
dargestellt, in Teil IV verdeutlicht das Thema ,Edukation” die Einheit des Rehabilitations-
prozesses. Die vorliegenden Empfehlungen fassen die Ergebnisse zahireicher Sit-
zungen der interdisziplindren Arbeitsgruppe zusammen, der angehérten: die Herren
Brusis, Budde, Dorenburg. Gehring, Godecker-Geenen, Held (orsitzender), Karoff,
Langosch, Maetzel, Mittag, Miller-Fahrnow, Theisen und Wiegert. Beratend beteiligt
waren Herr Buschmann, Frau Korsukéwitz und Frau Wille, sowie die Herren Duske,
Jéckel und Protz.

Die DGPR ist diesen Damen und Herren fir ihre sehr engagierte Mitarbeit und ihren
wertvollen Rat zu grof3em Dank verpflichtet.

Koblenz, Marz 2002 K. Held

Literaturhinweise
1 Verband Deutscher Rentenversicherungstrager. Kommission zur Weiterentwicklung der
Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung — Abschlussberichfe, Band ///-7
LRehabilitationskonzepte” — Krankheiten des Kreislaufsystems. Frankfurt am Main.: Eigen-
verlag 719917.

2 \erband Deutscher Rentenversicherungstrager. Rahmenkonzept zur medizinischen Reha-
bilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung — Empfehlungen des Verbandes Deutscher
Rentenversicherungstrager DRV 1996, 10-71: 633-65.

3 Weiterentwicklung der Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen. Bericht dber die 20.
Wissenschaftliche Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilita-
tion von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR). DRV 1995, 7-8: 468-90.

4 DGPR-Kompendium (Ringbuch der DGFPR). Eigenveriag.
5 REHADAT. /nfo-Systermn am Institut der deutschen Wirtschaft Koin

-2-



6 CARO - die DGPR-Studie. Prév-Rehab 71999, 71: 218-26: Mdller-Fahrmow W. et al.. Als
Instrument eines multizentrischen Qualitdismanagements (MCQM). 218-27, Karoff M, et al..
Kilinische Aspekte. 227-3; Held K, et al.. Ergebnisse der Sekundarprévention. 223-6.

7 PIN-Studie. Voller H. et al. Auswirkungen stationdrer Rehabilitation auf kardiovaskuldre R/-
Sikofaktoren bel Patienten mit koronarer Herzerkrankung. Disch med Wschr 1999, 124. 877-
23.

8 Current Guidelines and Practices in Cardiac Rehabilitation within Europe. 7%e Carinex Survey
(Vanhees L. et al). Acco Leuven/Amersfoort 1999.

9 Guidelines der European Society of Cardiology 2000 (www.escardio.org).

10 Cardiac Rehabilitation. Clinical practice guideline No 77. Rockville. MD. US Dept. of Health
and Human Services. Public Health Service, Agency for Health Care Policy and Research
and The National Health, Lung and Blood Institute. AHCPR Publication No 96-0672, October
7995.

Allgemeines

Die von der WHO in erster Linie fir andere Erkrankungen vorgeschlagenen Kategori-
en Impairment (Schadigung), Disability (Fahigkeitsstérung) und Handicap (Beeintrach-
tigung) weisen keinen zwingenden kausalen Zusammenhang auf. Fir ihre Anwen-
dung auf die chronischen Herzkrankheiten, insbesondere die koronare Herzkrank-
heit, ist die kontroverse Diskussion noch nicht abgeschlossen. Fur das kardiologische
Indikationsgebiet werden beispielhaft genannt:

IMPAIRMENT DISABILITY HANDICAP
SCHADIGUNG FAHIGKEITSSTORUNG | BEEINTRACHTIGUNG

Eingeschrankte Mobilitat
Treppensteigen, Beeintrachtigung der
schnelles Gehen beruflichen/sozialen
Eingliederung

Eingeschrankte LV-Funktion

Diesen drei Kategorien lassen sich in der umfassenden (interdisziplindren) kardio-
logischen Rehabilitation somatische, psychische und soziale Therapieziele und
Handlungsebenen zuordnen Die Verbesserung der Funktionsfahigkeit ergibt sich aus
den Ergebnissen der drei Handlungsebenen. Die edukativen Aufgaben und Malinah-
men sind integraler Bestandteil der drei Handlungsebenen des Rehabilitations-
prozesses. Die Aufteilung der sonst oft gemeinsam behandelten psycho-sozialen Ebene
stellt den Versuch dar, die Gruppe der Sozialarbeiter, die z. T. auch die Aufgaben des
+Reha-Beraters” mit Ubernehmen, starker zu integrieren. Die schwierige Abgrenzung
der beiden Aufgabenbereiche und Kompetenzen verpflichtet in besonderem Malle
zur Kooperationsbereitschaft im interdisziplindren Team. Dem interdisziplindren Team,
das den individuellen Rehabilitationsplan aufstellt und seine Durchfiihrung kontrol-
liert, kommt im gesamten Reha-Prozess eine zentrale Bedeutung zu. Die Verantwor-
tung fir eine effektive Teamarbeit trégt der leitende Arzt. Im zeitlichen Verlauf gliedert
sich der Prozess der kardiologischen Reha-Behandlung (AR) in folgende Abschnitte:
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Aufnahme des Patienten

Eingangsdiagnostik

allgemeine Diagnostik
individuelle therapierelevante weitere Diagnostik

Definition des individuellen Therapieziels

aufgrund des allgemeinen Therapiezielkatalogs der Rentenversicherung
der Befunde der Eingangsdiagnostik auf den vier Ebenen

Individuelle Therapieplanung

Verlaufskontrolle

Therapieuberwachung, -anpassung und -&nderung
ggf. Modifikation der individuellen Therapieziele

Abschluss der Behandlung

Evaluation der individuellen Therapieergebnisse in Bezug auf die Therapieziele
Beurteilung des Reha-Prozesses

Empfehlungen und Einleitung der Nachsorge

Sozialmedizinische Beurteilung



(Teil 1)

. Somatische Ebene

Da dem Arzt in der Eingangsdiagnostik eine wichtige steuernde Funktion fir den ge-
samten Reha-Prozess zukommt, sind Uber die arztliche Kompetenz hinaus weiterge-
hende Kenntnisse auf allen Handlungsebenen vorauszusetzen. Fir die Sicherstel-
lung ist der leitende Arzt verantwortlich.

Tab. | Aligemeine Diagnostik (Aufnahmeuntersuchung) fiir alle Patienten

— Anamnese und klinische Befunderhebung
— Ruhe-EKG

— Echokardiographie und ggf. Pleurasonographie bei klinischem Verdacht auf
Erguss

— Laboruntersuchungen:
Kleines Blutbild inkl. HK und Thrombozyten
BSG
Urinstatus/Sediment
Harnsaure
Gesamtcholesterin, HDL- und LDL-Cholesterin
Triglyzeride
Natrium
Kalium
Kreatinin
SGPT
Alkal. Phosphatase
yGT
pp. Blutzucker

Aufgrund dieser Befunde erfolgt die Zuordnung zu den Patientenkategorien A-D
(bzw. -F).

Aufnahme

Nach der Ankunft des Patienten sollte der erste Arztkontakt friihzeitig innerhalb von 2
Stunden erfolgen. Bei der Aufnahme des Patienten soll der bevorstehende Reha-
Prozess erlautert werden. Dabei muss die Patientenerwartung besprochen, struktu-
riert, erfasst und dokumentiert werden, um den Patienten zur aktiven Mitarbeit zu
motivieren.



Eingangsdiagnostik

Allgemeine Diagnostik

Anamnese und klinische Befunderhebung

Ruhe — EKG

Echokardiographie (Sonographie bei Verdacht auf Pleura-Erguss)
Laboruntersuchungen

Einordnung in die Patientenkategorien A-D (bzw. -F); s. Tabelle | und Il

Anmerkung zu Tab |I: Die Zahlen der letzten Spalte beziehen sich auf die Belastungsstufen ent-
sprechend den ,Behandlungsstandards in der kardiologischen Rehabilitation” (nach Karoff *2).

Weiterfiihrende Diagnostik

Nach Zuordnung der Patienten zu den Kategorien A-D durch die Befunde der ,Allge-
meinen Diagnostik” erfolgt die weitere individuelle und therapierelevante Diagnostik
(Tab. I), die bei Patienten mit zusatzlichen kardiovaskularen Erkrankungen (Kategorie
E) und/oder Begleiterkrankungen (Kategorie F) der individuellen Modifikation bedarf
(s. Tab. Il und IlI).

Fakultative weitere Diagnostik und indikationsbezogene zusétzliche Labordiagnostik
siehe Tabelle III.

Beachte: Bei der gesamten weiteren individuellen Diagnostik und der indikations-
bezogenen Zusatzdiagnostik sind aktuelle und relevante Vorbefunde einzubeziehen!

Literaturhinweise
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Cardiovasc. Soc.). Goldman L, et al. Comparative reproducibility and validity of systems for
assessing cardiovascular functional class. Circulation 1987, 64: 1227.

*2 Karoff M, Hrsg. Behandlungsstandards in der kardiologischen Rehabilitation. Deutsche
Hochschulschriften 7158, Egelsbach — Frankfurt a.M. — Miinchen — New York: Hansel-Hohen-
hausen 7999.

3 Belastungsuntersuchungen. Guidelines for cardiac exercise testing. Eur Heart J 1993 714:
969 - 88.

4 Belastung und Belastungsuntersuchung. Exercise Standards. A Statement for Health
Professionals from the American Heart Association. Circulation /1990, 82: 2286-322.

5 Fardy PS, etal.. Cardiac Rehabilitation, Adult Fitness and Exercise Testing. 3rded. Balfimore —
Philadelphia — Hong Kong — London — Munich — Sydney — Tokyo: Williams & Wiikins 7995.

6 Erdmann E., Hrsg. Ergometrie. Belastungsuntersuchungen in Klinik und Praxis. Berlin —
Heidelberg.: Springer 1995.



Tab. Il Patientenkategorien, weiterfiihrende Diagnostik und
Belastungsstufen in der Bewegungstherapie

BEL- LZ- SPIRO- | RONTGEN- | BELASTUNGS-
PATIENTENKATEGORIEN EKG EKG METRIE | THORAX. STUFE

A. KHK (mit und ohne Mi)
konservativ

NYHA 1 v

NYHA 2 IVa, vV

xX|xIx

NYHA 3 X X X ]

NYHA 4 X X L, Vi

B. KHK (mit und ohne Ml)
Bypass-OP

1. < 14 Tage postop. X) X) X X LA

2. bedeut. Pleura/ X (]

=

Perikarderguss
11, 111, IVb

NYHA 1
i, i, Vb

NYHA 2
I, 1l

X[X[|x

NYHA 3
NYHA 4 X [l

C. Klappenersatz

1. < 14 Tage postop. (X) (X) X

XX [X[X

2. bedeut. Pleura/ X
Perikarderguss

NYHA 1 I, 11, Vb

NYHA 2 I, Vb

XXX

NYHA 3 I

XX

NYHA 4 L

D. Kardiomyopathien

NYHA 1 v

IVa

X
NYHA 2 X
X

NYHA 3 X X 1]

XEX|XXE [ XX

NYHA 4 X (1]

Die Klammern beziehen sich nur auf noch bettidgerige/zimmergebundene Patienten. Alle anderen missen,
unabhangig wie lange das Ereignis zuriick liegt, eingangs belastet werden.

Patientenkategorie E: Zusitzliche Herz- Kreisléuferkrankungen:
—  angiologische Erkrankungen

- relevante Herzrhythmusstérungen

- schwer einstellbarer Bluthochdruck

Patientenkategorie F: Begleiterkrankungen:

Zum Beispiel:

orthopédische Begleiterkrankungen
neurologische Begleiterkrankungen

pulmonologische Begleiterkrankungen
endokrinologische Begleiterkrankungen

Belastungsstufen in der Bewegungs- und Physiotherapie (nach Karoff *?):

| Frohmobilisation
i Herz-Op.-Gruppe (Einstiegsgruppe)
M Hockergruppe
IV Ubungsgruppe
a. fir nicht-Herzoperieite Patienten
b. fir Herzoperierte Patienten
-V Trainingsgruppe
~ VI besondere Therapien bei Begleiterkrankungen und zusatzlichen Herz-Kreislauferkrankungen
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Tab. Il

Fakultative weitere Diagnostik

—  Transoesophageale Echokardiographie
—  Stressechokardiographie —

—  Rechtsherzkatheter

—  Linksherzkatheter

—  Spiroergometrie

— Langzeitblutdruckmessung

— Angiologische Ultraschalldiagnostik

Indikationsbezogene zuséatzliche Labordiagnostik

— bei Z. n. Klappenersatz: LDH, INR

—  bei Z. n. Bypass-Operation: ggf. INR

—  bei Vorhofflimmern: TSH basal, ggf. INR

—  bei Diabetes mellitus: HBA1 , Mikroalbumin

—  bei post-OP Anamie < 10g/dl: Fe, Ferritin

—  bei Digitalistherapie: ggf. Digoxin-/ Digitoxinspiegel
—  bei Z. n. Kontrastmittelgabe: TSH basal

Definition des Therapieziels

Auf der Grundlage der allgemeinen Therapieziele Verbesserung der kdrperlichen Lei-
stungsfahigkeit und Einleitung/Fortsetzung der umfassenden Sekundarpravention er-
geben sich aus der Eingangsdiagnostik die individuellen Therapieziele (Tabelle 1V)
mit ihren Parametern (Tabelle V — Operatonalisierungsvorschlage).

Fur haufige Erkrankungen wie

— koronare Herzkrankheit, Z. n. kiirzlich (< 6 Wochen) zuruckliegendem Myokardin-
farkt oder Bypass-Operation,

— Z.n. Herzklappen-Operation, insbesondere wenn kiirzlich (< 6 Wochen) erfolgt,

— Herzinsuffizienz,

— ggf. periphere arterielle Verschlusskrankheit und Risikofaktoren, wie

— Diabetes mellitus

— Fettstoffwechselstérungen

— Bluthochdruck

sollen klinikinterne, leitliniengerechte Therapiekonzepte vorliegen, die regelmafig ak-

tualisiert werden.

Erlduterung

Die in Tabelle 1V aufgefiihrten Therapieziele sind als die (kurzfristigen) Therapieziele
wahrend der Reha-MalRnahme (AR) zu verstehen. Bei Abschluss der Reha-MalRnah-
me sind die mittel- und langfristigen Therapieziele z. B. in der Nachsorge erneut zu
definieren. Unter der Therapieziel-Kategorie Stabilisierung (Tab. 1V) ist die Erhaltung
einer erfolgreichen therapeutischen Intervention zu verstehen, z. B. nach erfolgrei-
cher Normalisierung initial pathologischer Werte des Blutdrucks, Gewichtes, Kohlen-
hydrat- oder Fettstoffwechsels.
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Tab. IV Individuelle Therapieziele

Bereich Therapieziel
Stabilisierung Verbesserung Normalisierung
1. | Angina pectoris
2. | Angina pectoris-/Ischdmie-Schwelle
3. |Kardiopulm. Leistungsfahigkeit
(max. Leistungsféhigkeit)
4. | Belastungsdyspnoe
5 Belastbarkeit
(kardio-pulmonale Ausdauerleistung)
6. | Odeme
7. | Pumpfunktion des Herzens
8. | Herzinsuffizienz
9. | Herzrhythmusstérungen
10. | Lungenfunktion
11. | Beingeschwiire/Decubitus
12. | Wundheilungsstérungen
13. | Perikard-/Pleuraerglisse
14. | Schmerzen
15. | Gewicht
16. | Lipidstoffwechsel
17._| Blutdruck
Tab. V Operationalisierungsvorschlige
Zielbereich Methoden/Parameter

ey

Angina pectoris

NYHA oder CCS-Klassifikation

N

Angina pectoris-/Ischdmig-Schwelle

Belastungs-EKG: Watt, Blutdruck, HF

w

Kardiopulmonale Leistungsfahigkeit

| Belastungs-EKG: max. symptomlimitierte Leistung

(Watt)

Belastungsdyspnoe

NYHA-Klassifikation

Belastbarkeit (kardio-pulmonal)

Ergometer: Ausdauerleistung (Watt/Zeit)

klinischer Befund, Gewicht

Pumpfunktion des Herzens

Echo, Auswurf-Fraktion (%)

4
5.
6. Odeme
7
8

Herzinsuffizienz

NYHA-Klassifikation

9. Herzrhythmusstérungen

Langzeit-/Belastungs-EKG

10. [ Lungenfunktion

FEV1, IVC (Vitalkapazitat)

11. [ Beingeschwure/Decubitus

Fléche, Durchmesser, Tiefe (mm)

12. | Wundheilungsstérungen

NRS (1)

13. [Perikard-/Pleuraergiisse

tiefster Durchmesser {mm) im
Rontgenblld/Sonographle/Echokardlographle

14. [Schmerzen

Schmerzskala 1-10

15. | Gewicht

BMI (kg/m?)

16. | Lipidstoffwechsel

LDL, HDL, Triglyceride

17. | Diabetische Stoffwechsellage

HB-A1c, BZ niichtern

18. | Blutdruck

24 h-RR (Mittelwertsvergleich)




Individuelle Therapieplanung

Medikamentése Behandlung
Diese erfolgt nach dem jeweiligen ,State of the Art, wie er, immer aktualisiert, von
Fachgesellschaften, Leitlinien, Konsensuskonferenzen etc. festgelegt wird.

Bewegungstherapie

Entsprechend den ,Behandlungsstandards in der kardiologischen Rehabilitation” (nach
Karoff *2).

Balneo — physikalische MaBnahmen

Entsprechend den ,,Behandlungsstandards in der kardiologischen Rehabilitation” (nach
Karoff *?).

Beachte: Fir die individuelle Therapieplanung und -steuerung sind EDV-gestiitzte
Programme dringend zu empfehlen.

Literaturhinweise

1 Exercise Standards. A Statement for Health Professionals from the American Heart
Association. Circulation 1990, 82 2286-322.

*2 Karoff M, Hrsg. Behandlungsstandaras in der kardiologischen Rehabilitation. Deutsche
Hochschulschrifien 7158. Egelsbach — Frankfurt a. M. — Minchen — New York: Hénsel-
Hohenhausen 7999.

3 The Exercise Prescription. /2 Fardy PS, Yanoviiz FG. Cardiac Rehabilitation, Adult Fitness
and Exercise. 3rd ed. Baltimore — Philadelphia — Hong Kong — London — Munich — Syadney —
Tokyo: Williams and Wilkins 71995

4 Kelemen MH. Resistive training safety and assessment guidelines for cardiac and coronary
prone patients. Med Sci Sports Exerc 1989, 2: 675-7.

5 Verrill De, Ribisl PM. Resistive exercise training in cardiac rehabilitation. An update. Sports
Med 1996, 27: 347-83.

6 Prevention of Coronary Heart Disease in Clinical Practice. £ur Heart J 71994; 15: 1300-317.

7 Weidemann H, Mayer K. Bewegungstherapie mit Herzkranken. Kiinik Pathosphiysiologre,
Praxis. 2. Aufi. Darmstadt: Steinkopff 1998.

8 Unverdorben M, Brusis OA, Bost R, Hrsg. Kardiologische Prévention und Rehabilitation.
Lehrbuch fir Arzte in Herzgruppen. Koin. Disch. Arzte-Verlag 7995.

9 Schmidt KL, Drexel H, Joachim KA, Hrsg. LeArbuch der Physikalischen und Rehabilitation.
Stuttgart — Jena — New York: G. Fischer 1995.

10 Therapiezielkatalog fir die somatischen Indikationsbereiche. /n. Verband Deutscher
Rentenversicherungstrdger, Hrsq. Das Qualitdtssicherungsprogramim der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in der medizinischen Rehabilitation — Instrumente und Verfahren. DRV-
Schriften Band 18, Januar 2000, 337-73.
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Verlaufskontrolle
Therapietberwachung, -anpassung und -anderung, ggf. Modifikation des individuel-
len Therapieziels.

Klinische Kontrollen

Grundsatzlich sollen wahrend des AR-Verlaufs mindestens zweimal/Woche Arzt-
kontakte, davon einmal mit Chef-/Oberarzt erfolgen:

— einmal/Woche: Visite

— einmal/Woche: Sprechstunde

Dabei ist vom Arzt, seiner Steuerungsfunktion entsprechend, die gesamte interdiszi-
plinér bestimmte Therapie zu berlicksichtigen!

Mindestens einmal/Woche Sitzung des gesamten therapeutischen Teams, bei der
alle Patienten gemeinsam besprochen werden.

Medikamentdse Behandlung
Bedarfsgerecht, unter besonderer Berticksichtigung des Reha-Verlaufs.

Bewegungstherapie

Als standardisierte Basistherapie gilt das individuell dosierte, Monitor-Uberwachte
Ergometertraining.

Bestimmung der Dauer, Haufigkeit und Dosierung des Ergometertrainings entsprechend
den ,Behandlungsstandards in der kardiologischen Rehabilitation” (nach Karoff *2).
Standige Uberwachung des Ergometertrainings durch Bewegungstherapeuten und
EKG, zusatzlich Blutdruckkontrolle bei Patienten mit Belastungshypertonus.
RegelmaRige Dokumentation durch Bewegungstherapeuten.

Anzustreben ist z. B. eine quantitative und qualitative Steigerung der Belastbarkeit
eines Patienten auf 1 Watt/kg/Kg, damit er an einer Trainingsgruppe bzw. entspr. kor-
perlichen Aktivitaten mit sekundarpraventiver Ausrichtung teilnehmen kann.
Belastungsanpassung: Arzt gemeinsam mit Sporttherapeuten;

Bestimmung des Trainingspulses nach Karvonen *': (HF max. — HF Ruhe) x 0,7+ HF
Ruhe

Diagnostische bzw. Kontroll-Ergometrie

— bei der Aufnahme

— als Kontrolle bei Bedarf (s. u.)

— bei AHB-Ende

Indikationen flir Kontroll-Ergometrien sind:

— klinischer Verlauf (,klinisches Bild”)

— Anderung der Medikation

— limitierte Eingangsbelastbarkeit (z. B. friih postoperativ)

Diese diagnostischen und Kontroll-Ergometrien erfolgen nach identischem Protokoll,
sie dienen der Bestimmung der individuellen Belastbarkeit unter Medikation. Bei ent-
sprechender Indikation:

Hypertonie
— Kontrolle der Blutdruckeinstellung: Blutdruckmessung durch Pflegepersonal, Selbst-
messung des Patienten, 24h-Messung, Belastungsblutdruckmessung
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Rhythmusstérungen

— bei Anderung der Medikation Kontrolle des Ruhe- und des 24h-EKG.
Laborkontrollen

— bei pathologischen Ausgangswerten

— Lipidwerte: immer bei Reha-Ende, bei Bedarf im Verlauf.

Literaturhinweise

*4 Karvonen MJ, et al. 7he Effects of Training on Heart Rate. Ann Med Exp Biol Fennica 71957,
36: 307-11.

*2 Karoff M, Hrsg. Behandlungsstanaarads in der kardiologischen Rehabilitation. Deutsche
Hochschulschriften 1158, Egelsbach — Frankfurt a. M. — Minchen — New York: Héansel-
Hohenhausen 7999.

Abschluss der Behandlung
Abschlussuntersuchung

Obligatorisch

Klinische Untersuchung

Ruhe- und Belastungs-EKG

Labor: Lipidstatus, pathologische Ausgangswerte (nach klinischer Relevanz)

Fakultativ

Echo, Réntgen (bei pathologischen Ausgangsbefunden)

Labor: Hgb., Transaminasen (bei Herzklappen-operierten Patienten)
TSH basal (nach Kontrastmittelgabe in den letzten 6 Wochen)

Abschlussgesprach

durch betreuenden Arzt, dabei ist das interdisziplindre Team zu berlcksichtigen.
Anhand des vorlaufigen Entlassungsberichtes sollen dabei besprochen werden:
— das Reha-Ergebnis entsprechend den individuellen Reha-Zielen,

— Nachsorge-Konzepte mit ihren mittel- und langfristige Therapiezielen,

— medikamentdse Behandlung,

— sozialmedizinische Perspektiven.

Abschlussbericht
entsprechend den Vorgaben der Kostentrager.

Literaturhinweise

1 Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte, Hrsg. Der Arztliche Reha-Entlassungsbericht.
Leitfaden zum einheitlichen Enflassungsbericht in der medizinischen Rehabilitation der ge-
selzlichen Rentenversicherung. Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte, Landesversi-
cherungsanstalten, Bundesknappschafi, Bahnversicherungsanstalt und Seekasse im Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstrager. Berlin: Eigenveriag 1997.

2 Jackel WH, Protz W, Maier-Riehle B. Qualitdisscreening im Qualitdtssicherungsprogramm
der gesetzlichen Rentenversicherung. Disch. Rentenvers. 1997; 9-10: 575-91.

m Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. K. Held
c/o DGPR
Friedrich-Ebert-Ring 38
D-56068 Koblenz
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(Teil 2)
Il. Psychische Ebene

Wegen der Bedeutung psychologischer bzw. psychosozialer Faktoren fir den
Rehabilitationsprozess sowie wegen der Notwendigkeit, verhaltensbezogene Mal3-
nahmen mdglichst friihzeitig einzuleiten, sollten entsprechende Probleme méglichst
zu Beginn der Rehabilitation erfasst werden. Aufgrund der derzeit im Regelfall be-
grenzten personellen Ressourcen im Psychologischen Dienst kann lediglich das fol-
gende Grobscreening durchgefihrt werden:

B Aufnahmeuntersuchung durch den Stationsarzt / die Stationsarztin (siehe Leitfa-
den im Anhang); die aufnehmenden Arzt/innen sollten vertraut sein mit der Dia-
gnostik von bei Herzpatienten auftretenden psychischen Stérungen, Psychopa-
thologie, Persénlichkeitstheorien, Krankheitsverarbeitungsprozessen und Emo-
tionstheorien.

B Screening mittels der Hospital Anxiety and Depression Skala — deutsche Version
(HADS-D; 14 Items) zur ldentifizierung von Patienten mit Angststérungen oder
Depressivitat; Patienten flllen diesen Fragebogen zum Aufnahmezeitpunkt aus.
Ein eigener Screeningbogen zur Erfassung von negativem Affekt, sozialer Isolati-
on, Stresserleben sowie Sozialstatus wird derzeit von der Arbeitsgruppe Klinische
Psychologie im Bundesausschuss stationar der DGPR erarbeitet.

B Informationen liefert darliber hinaus die Verhaltensbeobachtungen durch das ge-
samte Reha-Team.

B AuRerdem besteht die Mdglichkeit der Selbstzuweisung fiir Patienten mit Wunsch
nach klinisch-psychologischer Intervention.

Anhand dieser ersten Informationen erfolgt die Entscheidung hinsichtlich des Bedarfs
an psychologischen Interventionen bzw. ggf. an weiterflihrender psychologischer Dia-
gnostik im interdisziplindren Team. Die Indikation zur Psychotherapie bzw. zu weite-
ren psychologischen Interventionen ergibt sich daraus, dass die giinstige Beeinflus-
sung der koronaren Morbiditdt und Mortalitat insbesondere durch verbessertes
Stressmanagement sowie antidepressive Behandlung heute als gesichert gelten darf.

Weiterflihrende Diagnostik, Therapieplanung und Evaluation erfolgen nach dem fol-
genden Schema. Sofern dabei spezielle Therapieverfahren als Beispiele benannt
werden, entspricht dies dem gegenwartigen Forschungsstand bzw. der gegenwarti-
gen Praxis; die Offenheit der Diskussion hinsichtlich anderer therapeutischer Richtun-
gen soll dadurch nicht beeintrachtigt werden. Um der Komplexitat des Gegenstandes
besser gerecht zu werden, wurde die Darstellung in einer einzigen Tabelle gewahlt.
(siehe Tab. 1)
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Glossar der in der Tabelle genannten Testverfahren (bei Verfahren, die tUber die Test-
zentrale Géttingen bezogen werden kénnen, werden lediglich die vollstandigen Test-
namen genannt, ansonsten eine entsprechende Quelle):

BDI Beck-Depressions-Inventar
Benton-Test

c. |.-Test Kurztest fur cerebrale Insuffizienz
d2 Aufmerksamkeits-Belastungstest

Fagerstram, K.O. 1978. Measuring degree of physical dependence to tabacco
smoking with reference to individualizing of treatment Addictive Behaviors, 3, 235-
241.

F-SOZU: Sommer, G. & Fydrich, T. 1989. Soziale Unterstiitzung — Konzepte, Dia-
gnostik, F-SOZU. Tubingen: DGVT.

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

IRES: Gerdes, N. & Jackel, W.W. 1992. ,Indikatoren des Reha-Status (IRES)” —
Ein Patientenfragebogen zur Beurteilung von Rehabilitationsbedurftigkeit und -erfolg.
Die Rehabilitation, 31, 73-79.

KKG Fragebogen zur Erhebung von Kontrollliberzeugungen zu Krankheit und Ge-
sundheit

Ho-Skala: Mittag, O., Peschel, U., Chrosziewski, W. & Maurischat, C. 1997. Zur
Reliabilitat und Validitat einer deutschsprachigen Version der ,Cook-Medley Hostility
Scale”. Diagnostica, 43, 255-262.

MWT-B Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest

Prochaska-Modell: Salmen, S. & Behrendt, A. 1996. Erfolgreiche Raucher-
entwohnung in der Rehabilitation — Das Stage Model der Verhaltensanderung.
Praxis der Klinischen Verhaltensmedizin und Rehabilitation; 34: 82-86.

STAI State-Trait-Angstinventar
STAXI State-Trait-Argerausdrucks-Inventar
TSK Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung
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Tab. | Behandlung psychischer Stérungen / Verhaltensstérungen
Problembereich Weiterfilhrende | Therapieziel(e) Therapie(planung) Evaluation
Diagnostik
Negatver Affekd (2 & Exploration’ ABbawvon
Depression) Wisiterfuhrende < depressivan Denkinhatten u.
Didgnostik (B, 8D Vemrbeittingsstratagian
STAY BTAX], Ho- # Nermeidurgsverhaiten
Skaia) + (aberzogenss) Konitrolambitonisnthat
+ ausgepragler Feindasiigkelt
~ Dberihiar Arderbered
Aktiviatssutoan (nositiver Versiirker)
Fordarung positver
Entingstigung
ai et
§t6nmgen der Exploration Modifikation inadaquatar ggf. Psychotherapie (2. B. GT, VT) Verhaltensbeobacht
Krankheitsverarbeitung (Coping) | 2. B. TSK, KKG, IRES | Krankheitsverarbeitung ader Psychologische Beratung (ggf. ung
/ Fehiverarbeitung von (Subskalen) Krankheitsmodelle auch Angehdrige) Explovan'on
kardiologischen Interventionen Fordenung von intemalen Information im Rahmen des 2.8, RES
Kontrolliiberzeugungen und Gesundheitstrainings (Subskalen), KKG
Selbstwirksamkeitserwartungen
Mobllisierung sozialer Unterstiitzung
Frderung von Mativation zur Gesundhaitstraining {multidisplingr) Motivation (2. 8.
| Vemal Sonstioe problem: oder Prochaska)
Faycherentwalinung {2 B VT ) Gemcmsmmabn
Entspannuingstraining (RRY). yrrwente bagl.
gt Biofesdback (RAN) RH Lipide
‘gt Psychotherapie {z, B, VT):
- Berating Angehs
‘Emplehlung zur Distherating:
2ur
Unzureichendes’ Exploranon (derzeit Erkennen stressinduzierter Heize und daraus | Stressbewaltigungstraining (SBT) derzeit keine
Stressmanagement i i Psychologische Beratung Emptehiung méglich
Empfehlung far Bewusstmachung kognitiver Entspannungstraining

ggf. Bioteedback
Veranderung imationaler
Einstellungen/Erwartungen

Aufbau von Selbstwirksamkeitserwartungen
Abbau von Selbstiberforderungstendenzen
Entspannungsfahigkeit

Besseres Zeitmanagement

Vorbersitting awl medianischo Wittieres (optinains)
gﬂmamm #BVT) Z‘Mw 8.
Psyohiologische Berating’ STAD.
Entspannunpetraining
Atemblofesdhack: Burehttbning /.
‘postoperaiiver
Veradt
Organisch badingte kognitive Exploration Varbesserung der zerebralen Himleistungstraining {fakultativ PC!) Verhaltensbeobacht
{zerebrale) Stérungen DD zum Aussehliss Leistungsfahigkeit ung
einer Depression Exploration
z. B apparative 2. B. d2, Reaktions-
’ Verfahren, MWT-B und und Vigilanztests
¢. I-Test/ Banton / d2
Berufliche Wiedereingliederung und soziale Integration
Problembereich Weiterfilhrende Diagnostik Therapieziel(e Therapie(planung) | Evaluation
Ungunstige Exploration Bearbeitung von Beratung durch Riickkehr zur Arbeit /
psychische Diagnostik(Arbeitszufriedenheit, { Konflikten am Arztinnen und Berufsfordernde Leistungen/
Voraussetzungen Rollenqualitét) Arbeitsplatz Psychologinnen Berufliche RehamaBnahmery
fidr die berufliche Eignungs- und Vemittiung von Sozial- und Berentung/Arbeitszufriedenhsit
Wiedereingliederung | Leistungsdiagnostik Konfliktlésung i Reh e} (K }
{s. auch soziale (Belastungs- und am Arbeitsplatz (Sozialarbeiter) {s.
Ebene) Arbeitserprobung) Erhéhung der auch soziale Ebenel)
Arbeitszufriedenheit
Motivation zur
beruflichen
Wiedereingliederung
Akzeptanz bleibender
krankheitsbedingter
Einschrankungen
Klérung zukunftiger
Lebensziele
Mangelnde soziale | Exploration Aufbau von sozialer Soziales Verhaltensbeobachtung
Kompetenzen oder | z. B. F-SOZU fir soziale Kompetenz Kompetenztraining Exploration
Einbindung Integration Abbau von sozialen Psychotherapie (z. B.
Hemmungen VT, GT)
Soziale Einbindung Angehdrigenberatung
Einleitung weiterfiihrender (seku rgga‘iventiver) MaBnahmen
Problembereich Weiterfihrende Diagnostik Therapieziel(-e) Therapie(-f
Herzgruppen- Exploration Vemnittiung eines Psychologische Katamnese
Teilnahme Diagnostik (Prochaska) entsprechenden Beratung
Weiterfihrende Krankheits- und gf.
MaBnahmen (z. B. Behandiungsmodells Therapieeinteitung
ambulante / Motivierung fir Uberweisung
stationare entsprechende Adressen vemmitteln
Psychotherapie) MaBnahmen
Sekundarpréaventive
MaBnahmen
{Selbsthitfegruppen)
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Leitfaden fiir Screening hinsichtlich psychtscher / sozialer
Probleme durch den aufnehmenden Arzt / Arztin' , o
Psyche / ZNS nein frgl. ja
Negativer Affekt (z. B. Depressivitat, Zynismus, liberhdhte
Argerneigung) oder Angststérungen 0 0 0
Stérung bzgl. Bewusstsein, Orientierung, Konzentration 0 0 0
Stérungen der Erinnerungs- und Merkfahigkeit 0 0 0
Denk- oder Wahrnehmungsstérungen (HOPS) 0 0 0
Hinweise auf stoffgebundene Abhéngigkeit / Sucht 0 0 0
Psych. Erkrankung i. d. Anamnese (insbes. Depression 0 0 Q
Krankheitsverarbeitung nein frgl. ja
Ausgepragte Aggravation, Verieugnung, depressive
Denkinhalte (ggf. Zutreffendes unterstreichen) 0 0 0
Aktuelle oder zu erwartende Belastungen nein frgl. ja
Kritische Lebensereignisse, schwere Belastungen oder
Konflikte, bevorstehende medizinische Eingriffe 0 0 0
Soziale Kompetenzen nein fral. ja
Schlechte soziale Einbindung (Familie, Freundeskreis) 0 0 0
Fehlende Ausgleichs- und Freizeitaktivititen 0 0 0
Probleme bei der hauslichen (Selbst-)Versorgung 0 0 0
Berufliche Probleme nein fragl. ja
Risikofaktoren (hohe kérperliche oder psycho-mentale
Belastungen, Konflikie am Arbeitsplatz) Q 0 0
Geringe Arbeitszufriedenheit 0 0 0
Fehlender Arbeitswunsch bzw. Berentungswunsch 0 0 0
! Die Kategorien ,nein®, fraglich und ,ja* sind nur aus prinzipiellen Griinden (z. B. fur
eventuelle Forschungsfragen) vorgegeben. Das Instrument ist als Leitfaden far die
Aufnahmeuntersuchung gedacht, nicht als Fragebogen, der fiir jeden Patienten / jede
Patientin beantwortet werden muss

Erlauterungen

Zu Psyche / ZNS:

Angstliche oder depressive Verstimmungen, oft mit verstarkter affektiver Beriihrbarkeit
(Weinen) treten haufig als voriibergehende Reaktion nach durchgemachtem Herzin-
farkt, ACVB-Operation oder auch nach Apoplex auf. Negativer Affekt i. S. andauern-
der Depressivitit/Depression, zynischer Feindseligkeit oder erhohter Argerneigung
gilt heute dartiber hinaus aber auch als Risikofaktor fiir weitere koronare Ereignisse
und sollte daher behandelt werden.

Stérungen der Konzentrationsfahigkeit (z. B. beim Lesen, ,Faden verlieren”) und schnel-
le Ermldbarkeit sind oft im Zusammenhang mit der depressiven Verstimmung zu se-
hen und nicht Anzeichen fir eine (hirn-)organische Stérung.

Es kdénnen formale (z. B. Denkzerfahrenheit) oder inhaltliche (Wahnbildung) Denk-
stérungen unterschieden werden. Wahrnehmungsstérungen (akustische oder haufi-
ger optische Halluzinationen) treten z. B. im Rahmen von Durchgangssyndromen auf.
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Zu Krankheitsverarbeitung:

Ubertriebene Betonung der kérperlichen oder psychischen Beschwerden bzw. Ver-
leugnen der Schwere der Erkrankung (,So als ob nichts geschehen wére ...”) gelten
als prognostisch unglinstig, wenn sie lange nach einem koronaren Ereignis persistieren;
desgleichen depressive Denkinhalte (z. B. ,Ich werde nie wieder so sein wie friher”;
~Jetzt kommt es doch gar nicht mehr drauf an”). Anhaltende Depression nach Herzin-
farkt gilt als prognostisch ungiinstig.

Zu Belastungen:

Tod des Partners, schwere Erkrankung eines nahen Angehorigen, Konflikte in der
Ehe oder mit den Kindern, langfristige Pflege von Angehérigen (vor allem fir Frau-
en!), drohender oder realer Verlust des Arbeitsplatzes, finanzielle Probleme etc. Auch
an eventuell bevorstehende Belastungen denken (z. B. Berentung, medizinischer
Eingriff).

Zu sozialen Kompetenzen:
Soziale Isolation gilt als gesicherter koronarer Risikofaktor.

Zu beruflichen Problemen:

Hohe Belastungen am Arbeitsplatz bei gleichzeitig geringer Einflussmdglichkeit auf die
Arbeitsbedingungen und -ablaufe (,aktiver Disstress”) gelten als koronarer Risikofaktor.
Geringe Arbeitszufriedenheit (z. B. aufgrund von schlechten Arbeitsbedingungen oder
Konflikten mit VVorgesetzten) verringert die Wahrscheinlichkeit einer gelungenen be-
ruflichen Wiedereingliederung.

Der Arbeitswunsch des Patienten / der Patientin ist fur die berufliche Wiederein-
gliederung mindestens so bedeutsam wie der kardiale Status.

m Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. K. Held, Dr. O. Mittag

c/o DGPR
Friedrich-Ebert-Ring 38
D-56068 Koblenz

(Teil 3)
lll. Soziale Ebene

Praambel:

Soziale Fragestellungen stehen neben den somatischen Aspekten im Mittelpunkt von
medizinischen RehabilitationsmalRnahmen. Die berufliche und soziale Integration nach
einer kardiologischen Erkrankung ist neben somatischen auch von psychischen und
sozialen Faktoren abhangig.

Sozialarbeit in der Rehabilitation tréagt wesentlich mit dazu bei:
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die Bestimmung und das Erreichen der Rehabilitationsziele durch eine differen-
zierte Sozial- und Berufsanamnese zu verbessern,

soziale und berufliche Probleme des Patienten festzustellen und bei deren L6-
sung zu helfen,

geeignete Eingliederungsformen und deren Finanzierung mit dem Patienten zu
erarbeiten und einzuleiten.

Das traditionelle Instrument der Sozialarbeit ist das Case-Management, bei dem zu-
sammen mit dem Patienten verschiedene Problemldsungen, Wege der Eingliederung
oder geeignete Mdglichkeiten erschlossen und angeregt werden. Case-Management
wirkt auf bestimmte Ziele hin und ist in seiner Durchfiihrung transparent. Dabei folgt
es drei Prinzipien: Es soll

1.

den Patienten dazu befahigen, Unterstlitzung und Dienste zu erschlieften und zu
nutzen,

die Fahigkeit zur Nutzung sozialer Netzwerke und wichtiger sozialer Dienstleistun-
gen férdern, um auch damit die Lebensqualitét der Rehabilitanden zu verbessern,

die Effektivitat der sozialen Netzwerke fallbezogen steigern, wobei versucht wird,
die Dienstleistungen und die Unterstiitzung mit der héchstmdglichen Effizienz zu
erbringen.

Literaturhinweise

1

2

3

Deutsche Vereinigung fir den Sozialdienst im Krankenhaus e. V.: Hanadlungskonzept fiir
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Deutsche Vereinigung fir den Sozialdienst im Krankenhaus e. V.: Qualitdtsmanagement in
der Krankenhaussozialarbeit — ein Manual -, Mainz 17/7999

DBSH Bundesfachgruppe Sozialarbeit im Gesundheitswesen (Autorenteam): Ldrracher
Qualitétskonzept fiir die Krankenhaussozialarbeit; Lorrach 1998, Neuvauflage 71999
Hausler, Keck, Jacob: Optimierung der beruflichen Reintegration von Herzinfarkipatienten,
Verlag W. de Gruyter, Berlin/New York 71995

Hotze, E.: Sozialarbeit im Kontext stationérer Rehabilitation, Artikel in: Sozialdienst im Krarn-
kenhaus, Mainz, 1995
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Kurlemann, U.: Klinische Sozialarbeit im System Krankenhaus, Der Krankenhausmanager,
Springer Verlag 2000, Beriin

Wendt, W.R: Case-Management im Gesundheiiswesen, Lambertus Verlag, Freiburg 1997
Wendt, W.R.: Behandein kénnen. Klinische Sozialarbeit in Praxisfelderm sozialer Arbeit in.
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Wiegert, Michael: Patientenorientiertes Casemanagement durch Sozialarbeit zur Verkndjp-
fung beruflicher und medizinischer Rehabilitation mit beruflicher Reintegration, Forum
Krankenhaussozialarbeit, Heft 2/71999

Korrespondenzanschrift:

Prof. Dr. K. Held, N. Godecker-Geenen
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Der BeratungsprozeR in der Sozialarbeit in der
angelehnt an das Case-Managementkonzept

kardiologischen Rehabilitation

Grafische Darstellung des Beratungsveriaufes

Initiative/Zuweisung
durch: Vorinformatio. z. B. durch
B Stationsarzt Vermitlungsbogen
M Pfiegepersonal
B initiative Patient "
fiative rate l Beginn der Beratung ]

des Patienten

Klarung der Erwartungen l\ l / Definition vom Sozialarbeiter |

Héusliche Situation

Lebensgeschichte

Berufliche Situation

[? inschitzang |

Er gen im |
auf berufliche Situation

Einschitzung
Informationsgewinnung Familidire Situation

I Wirtschaftliche Situation I

|  Zieldefinition |

. s
Planung des Eingliederungsprozesses
Wer - was - wann - wie - wo

: -
: Patient i
Erarb:i?:ng von Umsetzung des Rehapianes Kontaktaufnahme mit
Handlungskompetenzen l Nutzung der sozialen Netzwerke Kooperationspartnern
Sozialdienst
.., feine Koordinati g, Dok Ober g
____________ . Ubereinstimmung

Ubereinstimmung

I Beendigung desﬁeratunggsprozesses l

Abbildung 1
Abl 2
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Tabelle |

Problembereich Problemaﬁalyse Interventionsziele

Intérvention ]

* Durch:

« Einzelgesprich

* Angehdrigengespriche

* Patienteninformations-
veranstaltungen

* Aktenstudium

| » Erstellung eines Sczialberichts far

« Erauterung v. Antragsverfahren

« Ersteilung von Schriftsétzen

« telefonische Beratung und
Koordination (weiterbetreuende
Stellon, Behdrden,
Famitienangehdrige etc.)

den Entlassungsbericht

« Durchfhrung von Informations-
veranstaltungen zu
verschiedenen Themen des
Sozialrechts (Schwbg., Rents,
Arbeitslosigk. etc.)

« Gruppenarbeit fiir besondere
Zielgruppen, z. B, Auslander,
Rentner

* Sozial- und
Berufsanamnese
(Einzelgesprich)
Potenzialeinschatzung (z.
B. Schulbildung,

= Kidrung d. Erwartungen im
Hinblick auf die berufliche
Eingliederung
{Partizipation an der
Erwerbsarbeit)

* Klrung der
wirtschaftlichen

Situation
« Feststellung von
Leistungsspriichen (2.B.
Ubergangsgeld,
Krankengeld, Rente)

o Abkiarung der hauslichen
Versorgung und Pllege-
bediirftigkeit durch
=Einzeigesprache

=Fremdanamnese

-21-

| || « Einleitung ambulanter héuslicher

{  Erstollung eines Rehmenplans

« Erarbeitung von Handlungs-
schritten

» ErschileBung von
Ressourcansyshemen z8.

Behbrden Bemebsame
Fiirsorgestsile, Arbeitgeber etc.
* Kontaktaufnahme und Kléarung
mit Betrieben, Betriebsréten,
Betriebsérzien stc.
+ Einleitung:
=einer innerbetriebl. Umsetzung
=einer stufenweisen
Eingliederung
=berufstrdemder Leistungen
* Kontaktaufnahme zum
Rehafachberater der
Rentenversicherung
» Beratung zu den Leistungen d.
sozialen Sicherungssysteme, z.
B, Krankengeld, Ubergangsgeld
Rente, Lohnfortzahluny
Arbenslosengeldl-hll'a, Soznalhllfe
etc.)
+ Kontaktaufnahme zu
Rentenauskunftsstellen und
Beratern anderer Behdrden (2. B.
Sozial-/Arbeitsamtem)
« Abkl&rung und Sicherstellung d.
Kosteniibemahme fir dia
Erbringung v. Pflegeleistungen
(ambulant/station#ir)

Hilfen
(pflegerischhauswirtschaftlich)
« Einrichtungen der Altenthilfe
» Beratung und Antragstellung zur
Pflegeversicherung
* Kontakte zu anderen sozialen
Diensten




(Teil 4)
Edukative Ebene

Gesunadheitsbildung in der Rehabilitation beinhaltet alle Malnahmen, die unter Ein-
satz erwachsenenpadagogischer Techniken bzw. psychologischer Methoden auf eine
positive Verdnderung gesunadheitsbezogener Verhaltensweisen (Einstellungen, Wis-
sen und Motivation) abzielen. Das Spektrum mdglicher Malnahmen reicht von allge-
meinen, auch indikationstbergreifenden Informations- und Motivationsgruppen tber
krankheitsspezifische Vertiefungen bis hin zu Schulungen (z. B. Blutdruck-Selbst-
messung). Das lbergeordnete Ziel ist, die Rehabilitanden fiir die Bedeutung des ei-
genen Lebensstils zu sensibilisieren, sie zu individuellen Problemlésungen zu befahi-
gen und ihnen Uber die Phase der organisierten Rehabilitation hinaus Handlungs-
kompetenzen fiir schwierige Situationen zu vermitteln.

Gegenstand und Methoden der Gesundheitsbildung in diesem Sinn finden eine evidenz-
basierte Entsprechung in den Begriffen ,education”, ,counseling” und ,behavioral
interventions”, wie sie in der U.S.-Guideline ,Cardiac Rehabilitation” seitens der Agency
for Health Care Policy and Research erstmals zusammenfassend dargestellt sind
(Wenger et al., 1995).

Fir die Gesundheitsbildung in der kardiologischen Rehabilitation (eine ausfihrliche
Darstellung hierzu findet sich bei Mittag, Brusis & Held, 2001) stehen die folgenden
Themenbereiche im Vordergrund:

— Medizinische Grundlagen

— Bedeutung einer umfassenden Lebensstilanderung

— Alltagsprobleme / Nachsorge

Das Programm ist modular aufgebaut und beinhaltet ein Basisprogramm sowie
krankheitsspezifische Moadule (z. B. ,koronare Herzerkrankung”, ,Klappenerkran-
kungen” und ,andere Formen der Herzerkrankungen”); dartiber hinaus sind spezielle
Moadule (z. B. ,Adipositas”, ,Blutgerinnungs-Selbstbestimmung”) vorgesehen. Insbe-
sondere die speziellen Module missen “malRgeschneidert” werden, d. h. bei der Indi-
kation missen die Bedingungen der Patienten einschliellich der Verdnderungs-
motivation beriicksichtigt werden.

® Basisprogramm (ca. 4 Einheiten)

Einfiihrung / Motivation

Ziel ist es, passive Behandlungserwartungen abzubauen und die Teilnehmer zur posi-
tiven Veranderung ihres gesundheitsbezogenen Lebensstils zu motivieren. Die Be-
deutung des Lebensstils flr die Entstehung und den Verlauf der Erkrankung laft sich
aus epidemiologischen Untersuchungen ableiten. Da bei chronischen Erkrankungen
eine vollige Wiederherstellung der Gesundheit zumeist nicht erreicht werden kann,
stehen dartber hinaus das Lebenlernen mit der Erkrankung und den dadurch beding-
ten Einschrankungen sowie die Nutzbarmachung verbleibender Ressourcen im Vor-
dergrund, also die Verbesserung der Lebensqualitat. Dies alles erfordert Anderungs-
motivation, Selbstverantwortung und Eigeninitiative auf Seiten der Rehabilitanden (,Kur-
vs. Rehaerwartungen”). Es setzt auch die Uberzeugung voraus, die krankheits-
bedingten Anforderungen aus eigener Kraft und mit Hilfe der Unterstiitzung von ande-
ren meistern zu kénnen.

-22-



Medizinische Grundlagen

Anatomie und Physiologie des Herz-Kreislaufsystems, Risikofaktoren und Mdglich-
keiten der Beeinflussung, Pathophysiologie der wichtigsten Erkrankungen des Her-
zens im Uberblick (koronare Herzerkrankung, Myokarditiden, Rhythmusstérungen,
Vitien)

Risikofaktoren- und Schutzfaktorenkonzept (,,Salutogenese™)
Gesundheitsbildung ist am Risikofaktorenmodell der Erkrankung orientiert und richte-
te sich in der Vergangenheit vorrangig auf den Abbau der entsprechenden Risikofak-
toren (z. B. Rauchen). Zu einem gesundheitlich glinstigen Lebensstil gehoért aber so-
wohl Verhaltensanderungen, die zum Abbau von Risikofaktoren beitragen, als auch
der Aufbau von Faktoren, die Gesundheit schiitzen oder helfen, sie wieder herzustel-
len, wenn sie beeintrachtigt ist (Schutzfaktoren). Die Férderung von Gesundheit in
diesem letztgenannten Sinn wird als ,Salutogenese” bezeichnet. Gesundheitsforderung
in diesem Sinne zielt ab auf kérperliches und seelisches Wohlbefinden sowie den
Aufbau von Schutzfaktoren durch Férderung gesunder Lebensweisen und Lebens-
welten, sie betrachtet den Patienten / die Patientin als selbstbestimmtes Subjekt und
Experten fiir die eigenen Erkrankung, sie stiitzt sich auf Information. Beratung und
Unterstitzung, und sie berucksichtigt auch die Lebensbedingungen der Patienten.

Ein wesentlicher (unveranderbarer!) Schutzfaktor ist z. B. die genetisch bedingte Wi-
derstandskraft gegenulber der ischamischen Herzerkrankung. Wichtige psychische
und soziale Schutzfaktoren sind gute soziale Integration, giinstige Bedingungen am
Arbeitsplatz (z. B. Verhaltnis von Anforderungen und Kontrollmdglichkeiten), glinsti-
ges Gesundheitsverhalten (Bewegung, gesunde Ernahrung, Ausgleichsaktivitaten,
Meiden von Genussgiften) und seelische Gesundheit (Selbstwertgefiihl, Liebesféahig-
keit, Zuversichtlichkeit, Freude, internale Kontrolliiberzeugungen, Sinnerfiilltheit).

Probleme im Alitag und Beruf / Nachsorge

Das Konzept der ,Salutogenese” (s. 0.) bietet sich an, um die Rehabilitanden fir ein-
zelne Aspekte der Rehabilitationsbehandlung zu sensibilisieren und die sinnvolle
Nutzung der Angebote in der Rehaklinik anzubahnen (z. B. Erndhrungsberatung, In-
formation Uber Sportarten und Reisen, Rehafachberatung bzgl. der beruflichen Wieder-
eingliederung, Beratung beziiglich Sexualitat nach Herzinfarkt, Nachsorge in der AHG).
Die Rehabilitation stellt damit den Beginn einer Neuorientierung dar, die nicht zuletzt
durch glinstigere Erndhrung und mehr Bewegung auch die Bewaltigung von Alltags-
problemen erleichtert.

® Krankheitsspezifische Module

Modul ,,KHK”
Pathophysiologie (Arteriosklerose, Stenose, Angina pectoris, instabile Plaque, Myo-
kardinfarkt, myokardiale Narbe, Herzinsuffizienz)

Akuttherapie (Zeitfaktor, Notarzttelefon-Botschaft, Lyse, Rhythmusstérungen, Infarkt-
gréfRe, PTCA, ACVB-Op)
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Diagnostik (Anamnese und Untersuchung, Ruhe- und Belastungs-EKG, Langzeit-EKG,
Ergometrie, Echokardiographie und Stressecho, Laboruntersuchungen, Myokard-
scintigraphie, Koronarangiographie, MRI)

Langzeitbehandlung und Sekundéarpravention (Risikofaktorenkonzept, Lebensstil-
anderung)

Schrittmacher- und Defibrillatorimplantation

Medikamentdse Therapie (Statine, Betablocker, Aggregationshemmer, ACE-Hemmer,
Nitrate, Kalzium-Antagonisten, AT -Blocker, Antiarrhythmika, Antikoagulantien, Diure-
tika, sonstige Medikamente und Zusatze)

Modul ,,Klappenerkrankungen”

Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie (Lokalisation, Funktion und Erkrankun-
gen der Herzklappen)

Pathogenese (entziindlich, rheumatisch, degenerativ, ischamisch)

Therapeutische Mdglichkeiten (Ersatz mittels Bio- oder Kunstklappe, Klappen-
rekonstruktion)

Langzeittherapie (Endokarditisprophylaxe, Antikoagulation, Belastbarkeit)

Modul ,,Andere Formen der Herzerkrankungen”
Kardiomyopathien (dilatativ, obstruktiv)

Myokarditiden

andere Vitien

Herztransplantation

() Problemorientierte Module

Weitere Module (nach Bedarf bzw. Patientengut der Klinik)
Stressbewaltigungstraining (Langosch, 1992)

Adipositasgruppe (Deutsche Adipositas Gesellschaft e. V.; www.adipositas-
gesellschaft.de)

Schlaf- bzw. Beruhigungsmittelabusus/Alltagsdrogen (Déll, Buschmann-Steinhage &
Worringen, 2000)

Bluthochdruck (Deutsche Liga zur Bekampfung des hohen Blutdrucks e. V.;
www.hochdruckliga.de)

Soziale Unterstitzung (Schafer, Doll, Hoffler & Mittag, 2000)

Raucherentwdhnung (Arbeitskreis Raucherentwdhnung; www.medizin.uni-tuebin-
gen.de/ukpp/akr)

Erndhrung (Mayr, Gehring & Schraudolph, 1997; Pudel & Miiller, 2000)
Blutgerinnungs-Selbstbestimmung (Bernardo & Vdller, 2001)

Diabetesschulung (Deutsche Diabetes Gesellschaft; www.deutsche-diabetes-
gesellschaft.de)

Periphere Durchblutungsstérungen (Deutsche Gesellschaft fir Angiologie, 2001)
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Methoden

Alle Module der Gesundheitsbildung sollten vorzugsweise in Form geschlossener Grup-
pen durchgefiihrt werden. Das Kernprogramm sollte nach Méglichkeit von e/nem Re-
ferenten bestritten werden; es kann von Angehdrigen unterschiedlicher Disziplinen
durchgefiihrt werden. In den krankheits- und problemorientierten Modulen missen
die einzelnen Themen von den jeweiligen Berufsgruppen vermittelt werden. Die je-
weils anzustrebende GruppengroRe richtet sich nach den Vorgaben des VDR bzw.
der jeweiligen Fachgesellschaften. Zumindest das Kernprogramm sollte zur besten
Therapiezeit am Vormittag geplant sein. Eine Evaluation der edukativen Maf3nahmen
(Lernzielkontrolle) ist anzustreben. Die Bedeutung der Gesundheitsférderung sowie
die dort vermittelten Inhalte und Konzepte sollten dartiber hinaus auch in der gesam-
ten Klinikumwelt fir die Rehabilitanden erfahrbar werden. Eine Verfestigung der auf-
gefihrten Inhalte erfolgt im Rahmen der ambulanten Nachsorge in der Herzgruppe
(HG).
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Nachwort

Mit der Verdoffentlichung der ,Edukativen Ebene” (Held, Mittag 2002) hat die interdiszi-
plindre Arbeitsgruppe die ihr 1997 vom Vorstand der DGPR (bertragene Arbeit vor-
laufig abgeschlossen.

Auch wenn der Anspruch einer ,Leitlinie” bewusst nicht erhoben wurde, erflillen die
vorliegenden ,Empfehlungen zu Standards der Prozessqualitat in der kardiologischen
Rehabilitation” doch viele Anforderungen, die an die methodische Qualitat von Leitli-
nien gestellt werden (AZQ 2000).

Ziel der Empfehlungen ist es, die interdisziplindre Prozessqualitati.S. von Handlungs-
korridoren zu standardisieren und zu verbessern, um damit die Ergebnisqualitat der
kardiologischen Rehabilitation zu optimieren, die in der CARO-Studie der DGPR (Miiller-
Fahrnow et al., Karoff et al., Held et al. 1999) noch eine grof3e Klinikvarianz aufwies.

In den Empfehlungen wird auf indikations- und diagnose-spezifische Gesichtspunkte
eingegangen. Fakultative diagnostische und therapeutische MafRnahmen werden eben-
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so, wie erganzende, die sich fiir den individuellen Bedarf oft als sinnvoll erweisen,
dargestellt und Verfahren zur Ermittlung eines solchen speziellen Bedarfs aufgezeigt.

Die Empfehlungen richten sich an das interdisziplindre Team und sind vorwiegend auf
Patienten in der AHB/AR ausgerichtet. Sie kénnen daher nicht vollsténdig auf Patien-
ten im Heilverfahren Ubertragen werden. Sie wurden primar fir die stationdre Rehabi-
litation entwickelt. Denkbare Modifikationen fur die ambulante Rehabilitation werden
sich ebenso, wie fir die besondere Situation der zunehmend é&lteren Patienten aus
den hier vorgelegten Grundlagen entwickeln lassen.

Wir erwarten uns von der Anwendung der Empfehlungen nicht nur eine Verbesserung
der Prozess- und der Ergebnisqualitdt, sondern auch eine individuell ,maRgeschnei-
derte” und zielgerichtete Rehabilitation.

Die Empfehlungen werden den kardiologischen Rehabilitationskliniken zur Verfligung
gestellt. Nach einer Ubergangszeit wird ihre Befolgung ebenso wie die Strukturqualitat
der Kliniken auf freiwilliger Basis von der DGPR extern evaluiert und bewertet wer-
den.

Zur Entwicklung der Empfehlungen

Eine Auswahl evidenzrelevanter Quellenangaben, die aus Literaturrecherchen stammt,
wird als ,weiterfihrende Literatur” angeflhrt. Die Qualitat dieser Evidenz (Ollenschléger
et.al.1999) entspricht in Einzelaspekten, z. B. der Sekundarpravention oder der Be-
wegungstherapie, dem Grad |, in der Mehrzahl aber niedrigeren Evidenzgraden und
nicht selten dem Grad IV. Damit wird auch der gro3e Forschungs-Nachholbedarf deut-
lich.

Die Empfehlungen wurden in modifizierter Delphi-Technik erarbeitet: zu den Sitzun-
gen und ihren Themen wurde mit einer vorbereitenden Einfiihrung eingeladen. Die
Ergebnis der Sitzungen wurden mit den jeweiligen Sitzungsprotokollen allen Mitglie-
dern der Arbeitsgruppe zugesandt, die darauf eingegangenen Stellungnahmen in der
nachsten Sitzung diskutiert. Bis zur endgtiltigen Verabschiedung des Textes (im schrift-
lichen Umlaufverfahren) wurde dieser Zyklus meist mehrfach durchlaufen.

Die vorliegenden Empfehlungen sind als eine Grundlage zu verstehen, die regelma-
Rig durch eine vom Prasidium eingesetzte Arbeitsgruppe aktualisiert, vertieft und er-
weitert werden soll.

Als Kardinalproblem erwies sich bei dieser Pionierarbeit die in vielen Bereichen feh-
lende oder ungenligende Evidenz, die bisher fir individuelle Empirie weiten Raum
lieR. Die sich daraus gelegentlich ergebenden Kontroversen flihrten nach oft lebhafter
Diskussion mindestens zu einem Mehrheitskonsens. Wir sind zuversichtlich, dass die
groRRe Zahl der beteiligten erfahrenen Rehabilitationsfachleute aus dem interdiszipli-
naren Team das Spektrum des ,empirischen Raums” reprasentativ abdeckt.
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