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EEEdddiii tttooorrriiiaaalll 

 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
 
rechtzeitig zur eigentlich besinnlichen, oftmals aber sehr geschäftigen Vorweih-
nachtszeit erscheint unser diesjähriger „Reha-Newsletter Herz-Kreislauf-
erkrankungen“. Der Ausschuß Interdisziplinär war in diesem Jahr wieder sehr aktiv; 
neben anderen Projekten arbeiten wir an der Stärkung des interdisziplinären Teams 
in den Kliniken und konzipieren gerade eine mögliche Organisationsstruktur, Ablauf-
pläne und Dokumentationsformulare für eine „Interdisziplinäre Teambesprechung“, 
wie sie an einer Rehabilitationsklinik oder einem ambulanten Reha-Zentrum etabliert 
werden kann. Im Rahmen der Qualitätsanforderung des „QMS-REHA®“ wird dies in 
Zukunft auch gefordert sein. Wir werden Ihnen im nächsten Jahr unsere Ergebnisse 
präsentieren und Ihnen zur Verfügung stellen. 
 
Längst hat sich die Psychokardiologie im Setting der kardiovaskulären Akut- und Re-
habilitationsmedizin etabliert. Schon 2008 wurde von der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie ein „Positionspapier zur Bedeutung von psychosozialen Faktoren in der 
Kardiologie“ veröffentlicht. Meist werden mit dem Thema Depressionen und Angststö-
rungen verknüpft. Ein weiterer Aspekt in diesem Zusammenhang sind aber auch die 
„Posttraumatischen Belastungsstörungen“ und die „Posttraumatische Belastungsreak-
tion“. Frau Dr. Annegret Boll-Klatt erläutert uns in einem hochspannenden Beitrag zum 
einen den Unterschied zum anderen die Diagnostik- und Behandlungsmöglichkeiten 
am Beispiel von PatientInnen nach Implantation eines ICD. 
 
Der zweite Schwerpunkt unseres Newsletters kommt aus den Herzgruppen. Die Ar-
beit mit unseren PatientInnen in den Herzgruppen verstärkt die Nachhaltigkeit unse-
rer Reha-Bemühungen und unseres Reha-Erfolges. Die PatienteInnen, die eine sta-
tionäre oder ambulante kardiologische Rehabilitation abgeschlossen haben, aber 
auch PatientInnen, die aus dem Akutkrankenhaus kommen und keiner Rehamaß-
nahme zugeführt wurden, können in einer ambulanten Herzgruppe neben einem 
fachlich  angeleiteten Bewegungsprogramm auch Angebote zur Patientenschulung 
wahrnehmen. Für die Verordnung dieser extrem nutzbringenden und sinnvollen An-
gebote wurde eine neue Rahmenvereinbarung abgeschlossen, die seit 2011 ihre 
Gültigkeit hat. Dipl.Med. Olaf Haberecht, der sich wie fast kein Anderer auf diesem 
Gebiet auskennt und die Rahmenvereinbarungen mit verhandelt hat, wird Ihnen die 
Neuerungen vorstellen. Dies sei Ihnen auch Anregung und Motivation wieder häufi-
ger an die Verordnung für eine ambulante Herzgruppe zu denken. 
 
Berichte aus den Sektionen ergänzen das Informationsangebot und natürlich haben 
wir Ihnen auch wieder wichtige Termine des nächsten Jahres zusammengestellt. 
 
Ich wünsche Ihnen ein wenig Zeit in den manchmal zu hektischen Vorweihnachtsta-
gen, ein besinnliches Weihnachtsfest und viel Motivation für das nächste Jahr. 
 
Ihre 
 
 
Dr. med. Christa Bongarth  
Mitglied Ausschuss Interdisziplinär und Mitglied des Präsidiums der DGPR 
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TTThhheeemmmeeennnbbbeeeiii tttrrraaaggg      
 
 
 
 
 
ICD-PatientInnen mit Traumafolgestörungen in der ka rdiologischen 
Rehabilitation  

 
Annegret Boll-Klatt 

 
Zur Häufigkeit posttraumatischer Belastungssymptoma tik bei kardiologischen 
PatientInnen 
 
Während sich die Psychokardiologie zunächst einmal überwiegend mit Depressionen 
und Ängsten kardiovaskulär erkrankter PatientInnen beschäftigt hat, rücken in den 
letzten Jahren auch die Traumafolgestörungen insbesondere im Zusammenhang mit 
Schockabgaben eines implantierten Cardioverter Defibrillators (ICD) zunehmend 
mehr in den Mittelpunkt des Interesses. Ladwig et al. (2008)  beschreiben neben der 
Depression, den phobischen und den depressiven  Ängsten die posttraumatischen 
Belastungsstörungen (PTBS) als  4. Mosaikstein, der die psychischen Störungsbilder 
herzkranker Patienten konstituiert. Eine Metaanalyse von Studien zur Häufigkeit 
posttraumatischer Störungen von Myokardinfarkt-PatientInnen  (Spindler& Peterson 
2005) weist eine Inzidenz von ca. 15 % aus, wobei die Raten in den einzelnen Stu-
dien aufgrund unterschiedlicher methodischer Vorgehensweisen zwischen 8 und 16 
% stark variieren. Auch der PTBS-Anteil herztransplantierter Patienten in einem Ka-
tamnesezeitraum von 1 Jahr liegt in diesem Bereich (Ladwig 2007). Deutlich höhere 
Raten weisen Patienten auf, die eine Reanimation erlitten hatten. In einer katam-
nestischen Untersuchung nach 39 Monaten ließ sich bei 38 % eine PTBS diagnosti-
zieren (Ladwig et al. 1999). Die Auftretenswahrscheinlichkeit einer PTBS-
Symptomatik von Patienten mit einem implantierten Cardioverter Defibrillator (ICD) 
liegt zwischen der Rate bei Myokardpatienten und reanimierten Patienten. In die LI-
CAD-Studie (Ladwig et al. 2008) konnten 147 AICD-Patienten eingeschlossen wer-
den, die über einen mittleren Beobachtungszeitraum von 5.1 Jahren verfolgt wurden. 
Insgesamt wurden somit 743 Patientenjahre untersucht. Unter Verwendung eines 
speziellen Fragebogens  (IES-R; s.u.) wurde die Inzidenz von Symptomen der post-
traumatischen Belastungsstörung erfasst. Es erfolgte eine Zweiteilung in eine Grup-
pe mit niedriger bis mittlerer (74 %) und eine Gruppe mit hoher Symptombelastung, 
deren IES-R-Gesamtwert im obersten Quartil lag (Boll-Klatt 2011). Andere Arbeiten 
(z.B. Ginzburg et al. 2011) stellen besonders die pathogenen Auswirkungen von 
Mehrfachschocks heraus. Wenn PatientInnen innerhalb von 24 Stunden vier bis fünf 
Schocks oder 3 und mehr Schocks unmittelbar nacheinander erhalten, ist mit Prob-
lemen in der psychischen Verarbeitung zu rechnen. Allerdings existieren z.Zt. sehr 
widersprüchliche Ergebnisse zur Prävalenz psychischer Störungen in Abhängigkeit 
von der Anzahl der Schocks. So konnte z.B. in der LICAD-Studie kein Einfluss objek-
tivierter medizinischer Parameter nachgewiesen werden (Anzahl der Schocks, Re-
animation und Ejektionsfraktion). Z.T. lässt sich diese verwirrende Situation mit un-
terschiedlichen methodischen Vorgehensweisen erklären. Psychotraumatologische 
Studien aus anderen Bereichen z.B. nach Auslandseinsätzen von SoldatInnen hin-
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gegen belegen sehr eindeutig den Zusammenhang zwischen der PTBS-Prävalenz 
und der Intensität und Dauer der traumatischen Ereignisse.  
 
Posttraumatische Belastungsreaktion und –störung 
 
Der Unterschied zwischen einer posttraumatischen Belastungsreaktion (PTBR; ICD-
10: F 43.0) und einer posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS; ICD-10: F 43.1) 
besteht in deren jeweiliger Dauer. Symptome einer PTBR klingen lt. DSM-IV spätes-
tens nach einem Monat ab, während es sich bei einer PTBS um einen verzögerten 
oder protrahierten Verlauf handelt. Im folgenden sind die Leitsymptome der PTBS 
aufgelistet (Saß et al., 1996, S. 491f): 

A. Traumatisches Ereignis 
„Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die 
beiden folgenden Kriterien vorhanden waren: 

1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem Ereignis kon-
frontiert, die tatsächlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Ver-
letzung oder eine Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eige-
nen Person oder anderer Personen beinhaltete. 

2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit o-
der Entsetzen.“ 

B. Erinnerungsdruck 
Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf verschiedene Weisen wiederbe-
lebt (Alpträume, Intrusionen, Flashbacks) 

C. Vermeidung von Reizen und emotionale Taubheit oder eine Abflachung der 
allgemeinen Reagibilität (z.B. auch in der Sexualität) 

D. Chronische Übererregung mit Symptomen erhöhten Arousals, z.B. Schlafstö-
rungen, Wutausbrüche, Hypervigilanz, übertriebene Schreckhaftigkeit, Kon-
zentrationsschwierigkeiten 

E. Betrifft die Dauer der Symptome: länger als 1 Monat 
F. Klinisch bedeutsame Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen und anderen 

wichtigen Funktionsbereichen  
 
Als Leitsymptome der PTBS werden Alpträume und dissoziative Phänomene ver-
standen, die in Form von Intrusionen und Flashbacks auftreten. Dieses sind keine 
gelassenen Erinnerungen, sondern vom räumlichen und zeitlichen Kontext dissoziier-
te reaktivierte Erfahrungen. Sachsse (2004, S. 52) schreibt: „Wir sind in der falschen 
Zeit, am falschen Ort, im falschen Film“ oder „Wir sitzen nicht in der Gegenwart und 
vergegenwärtigen uns unsere Erinnerungen, sondern die Vergangenheit aktualisiert 
sich gegen unseren Willen und ohne unsere Kontrolle in der Gegenwart“ (ebd.). In 
diesen Zitaten finden sich anschauliche, der Alltagssprache der Patienten nahe, the-
rapeutisch gut einsetzbare Formulierungen, die eine Symbolisierung des Befrem-
denden und Unaussprechlichen ermöglichen und dadurch eine erste emotionale Dis-
tanzierung erlauben, der dann erste Schritte einer psychischen Integration des 
Schreckens folgen können. Sachsse spricht auch von „Erinnerungsabzessen“ und 
bringt mit dieser Metapher zum Ausdruck, dass die Prozessualisierung des Gedächt-
nisses im Traumaerleben verändert ist. Es kommt zu Abkapselungen von Erinnerun-
gen, deren Abspeicherung parallel zum und unabhängig vom Kortex geschieht. Da-
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mit sind sie der Bearbeitung durch die kortikalen Strukturen zunächst nicht zugäng-
lich. Es fehlt der komplexe integrierende Umweg über Hippocampus und Cortex, 
stattdessen werden traumatische Erfahrungen in Zentren des limbischen Systems 
abgespeichert, insbesondere auch in den gedächtnissensitiven Arealen der Amygda-
la und in der Insel.  
 
Diagnostik der traumaspezifischen Psychopathologie  
 
Als Interview und Fremdeinschätzungsverfahren sei auf das SCID-R-PTSD DSM 
Modul verwiesen. 
Der am häufigsten verwendete und testtheoretisch gut gesicherte Selbsteinschät-
zungsfragebogen ist die Impact of Event Scale Revised  (IES-R dt.Version; Maercker 
& Schützwohl 1998). Die 22 Items werden auf 3 Skalen ausgewertet: 1. Intrusive 
Symptome, 2. Vermeidungssymptomatik und 3. Symptome der Übererregbarkeit.  
Die Post Traumatic Symptom Scale (PTSS-10 dt.Version; Maercker 1998) erfasst 
auch die gängigen PTBS-Symptome, allerdings enthält die Skala nur 1 Item zu Intru-
sionen. 
Im klinischen Alltag kommt es häufig zu Verwechselungen, indem davon gesprochen 
wird, dass ein Patient traumatisiert sei, nachdem er ein traumatisches Ereignis erlebt 
hat. Das Ereignismerkmal allein ist aber keine hinreichende Voraussetzung für diese 
Diagnose, sondern es müssen die Symptome der PTBS nachgewiesen werden, um 
von einer psychischen Traumatisierung im Sinne einer traumaspezifischen Störung 
zu sprechen. Das Vorhandensein der definierten Symptomatik der spezifischen 
Traumafolgestörungen bestimmt die Diagnose, nicht das alleinige Vorliegen eines 
traumatischen Ereignisses! Ca. 85 % aller Menschen, die mit einem Trauma, gleich 
welcher Art konfrontiert waren, entwickeln keine längerfristige Traumafolgestörung, 
sondern schaffen es, dieses Erlebnis in das Narrativ ihrer Lebensgeschichte zu in-
tegrieren. Von den spezifischen Traumafolgestörungen wie der PTBR und PTBS 
müssen die traumaassoziierten psychischen Störungen unterschieden werden. Na-
türlich können im Zusammenhang mit einem traumatischen Ereignis auch andere 
psychopathologische Symptomatiken auftreten wie Angsterkrankungen, Depressio-
nen, somatoforme Störungen und Suchterkrankungen, die dann als traumaaasoziier-
te Störungen zu bezeichnen sind.  
Wenn eine PTBS lange anhält z.B. über Jahre sind Übergänge in andauernde Per-
sönlichkeitsveränderungen, wie sie die ICD-10 unter der Ziffer F 62 (Dilling et al. 
2000, S. 234f) beschreibt, möglich. Diese Persönlichkeitsänderung findet sich gele-
gentlich bei ICD-Trägern, die über Jahre hinweg wiederkehrend Schockabgaben als 
traumatisch erlebt haben und eine fatalistisch-depressive resignative Haltung dazu 
eingenommen haben. Vergleicht man ihre jetzige Lebensgestaltung mit derjenigen 
vor der ICD-Implantation, so findet sich eine erhebliche Einengung, mit sozialem 
Rückzug und ausgeprägter Anhedonie, manchmal bis hin zum Skurrilen und Negati-
vistischen bei einem ständigen Erleben des Bedrohtseins, z.T. verbunden mit Ent-
fremdungsgefühlen, die in einigen Fällen durchaus die Intensität von passageren 
Derealisations- und Depersonalisationserleben erreichen können. 
 
Therapeutische Empfehlungen zum Umgang mit traumati sierten ICD-Patienten 
in der stationären und ambulanten Rehabilitation  
 
Aufgrund der beschriebenen Besonderheiten lassen sich für die Behandlung der 
ICD-induzierten spezifischen Traumafolgestörungen die etablierten traumazentrierten 
Behandlungsansätze nicht direkt übernehmen. Imaginationsübungen, die aus der 
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Psychodynamisch Imaginativen Traumatherapie (PITT; Reddemann 2004) stammen, 
helfen ICD-Trauma-Patienten nur selten. Die Übung zum sog. „Sicheren Ort“ – ein 
Basistherapeutikum in üblichen Traumabehandlungen - wird von Pateinten oft nicht 
angenommen mit der nachvollziehbaren Begründung, dass es ja diesen Ort gar nicht 
geben kann, weil auch in Gegenwart und Zukunft jederzeit erneute Traumatisierun-
gen durch Entladungen des Defibrillators geschehen können. 
Experten sind sich dahingehend einig, dass eine grundlegende Behandlungsstrate-
gie in der Förderung der inneren Akzeptanz des Aggregates besteht. Kardiologen 
nutzen Patienten gegenüber häufig die Formulierung „des eingebauten Notarztes“ 
und stellen damit die Bedeutung des „guten Objektes“ heraus, die das Gerät mög-
lichst für jeden Patienten annehmen sollte. Hoch pathogen wirken demgegenüber 
feindselige Projektionen von PatientInnen auf den ICD. Wenn das Aggregat als „ 
Feind im eigenen Lager“ konnotiert wird oder personifiziert wird, als der, der mich 
umbringen will, kann nachvollziehbarerweise keine adäquate Bewältigung gelingen. 
Die Theorie zur Projektion und Introjektion von Melanie Klein (Grabska 2009, 
S.102ff) bietet einen sehr nützlichen theoretischen Hintergrund, um die komplexen, 
oft tief unbewussten Prozesse in der Auseinandersetzung mit dem „Defi-Feind“ und 
dessen „aggressiven Angriffen“ sprich Schockapplikationen konzeptuell und sprach-
lich fassen zu können. 
An dieser Stelle soll auf eine weitere Darstellung der spezifischen traumazentrierten 
psychotherapeutischen Behandlungsansätze, zu denen natürlich auch das Eye Mo-
vement Desensitization and Reprocessing (EMDR) gehört, verzichtet werden zu-
gunsten von Empfehlungen, die sich an das gesamte Rehabilitationsteam richten 
und nicht nur an die Fachpsychotherapeuten.  
 
1.) Traumafolgestörungen müssen als solche diagnostiziert werden. Dafür ist es 
wichtig, dass alle an der Rehabilitation des Patienten Beteiligten die typischen Sym-
ptome kennen und erkennen können. Es empfiehlt sich, diese Thematik in regelmä-
ßigen Abständen zum Thema klinikinterner interdisziplinärer Fortbildungen zu ma-
chen. 
 
2.) Das Fehlen von Anzeichen einer emotionalen Labilisierung bei Patienten nach 
ICD-Schockabgaben sollte nicht vorschnell als psychische Stabilität interpretiert wer-
den. Die emotionale Taubheit ist ein Leitsymptom der PTBS. 
 
3.) Im Patientenkontakt ärztlicher- und therapeutischerseits aufkommende Gefühle 
der Leere oder des Durcheinanders sowie das Verlieren des emotionalen Kontaktes 
zum Patienten sollten differenzialdiagnostisch  im Sinne der Gegenübertragung als 
möglicher Hinweis für das Vorliegen einer Dissoziation genutzt werden. 
 
4.) Bei Verdacht auf Vorliegen einer PTBR oder PTBS sollte nach den typischen 
Symptomen gefragt werden, nicht direkt nach dem Trauma. Geschieht dies ohne 
spezielle Schutzinterventionen besteht die Gefahr einer Retraumatisierung oder zu-
mindest einer Triggerung mit dem Risiko der Dissoziation. Sprechen Patienten von 
sich aus detailliert über das erlebte Trauma, sollte man sie fragen, ob es ihnen gut 
tut, darüber ausführlich zu berichten. 
 
5.) Patienten sollten sorgfältig über das Phänomen „Trauma“ und posttraumatische 
Symptome aufgeklärt werden. Die beschriebenen psychotherapeutischen Definitio-
nen des Ereignisses, aber insbesondere auch der Dissoziation sollten psychoeduka-
tiv genutzt werden. Die „Normalität“ dieser seelischen Reaktionsweisen in Anbetracht 
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der erlebten Bedrohung sollte betont werden: Symptome der PTBS sind zunächst 
einmal völlig normale Reaktionen auf eine unnormale Situation. Ziel dieser Interven-
tionen ist es, den Patienten sinnstiftende Konstrukte anzubieten, die es ihnen zu-
nächst einmal ermöglichen, aus der diffusen, überwältigenden Panik und dem Zu-
stand des Hyperaroulsals herauszufinden und stattdessen gerichtete Furcht zu emp-
finden. Furcht ist ein „Medikament“ gegen Panik! 
 
6.) Wegen der Gefahr der Retraumatisierung durch detailreiche Schilderungen von 
dramatischen Krankheitsereignissen durch Mitpatienten sollten traumatisierte Patien-
ten  gefragt werden, ob ihnen die Teilnahme an Vorträgen und Seminaren zur 
Krankheitsbewältigung zuzumuten ist. Wenn Patienten dies verneinen, sollte auf eine 
Teilnahme verzichtet werden. 
 
7.) Möglichst frühzeitig sollte eine intensive psychotherapeutische Mitbetreuung im 
Einzelsetting initiiert werden. In vielen Fällen wird diese in 3 oder 4 Wochen nicht 
erfolgreich abzuschließen sein. Differenzialdiagnostisch müsste dann abgeklärt wer-
den, ob eine ambulante psychotherapeutische traumazentrierte Weiterbehandlung 
indiziert ist und diese ausreichen wird oder ob eine Verlegung in eine psychosoma-
tisch-psychotherapeutische Akutklinik mit entsprechenden Spezialkompetenzen an-
gezeigt ist. Wie wirkungsvoll eine stationäre multimethodale psychotherapeutische 
(Spezial-) Behandlung traumatisierter Patienten nach Mehrfachschocks ist, konnte in 
der Studie von Ginzburg et al. (2011) gezeigt werden. Zu deren unterschiedlichen 
Behandlungsbestandteilen zählte auch das EMDR. 
 
8.) Wegen der hohen sympathikotonen Belastung dieser Patienten sollte großes 
Gewicht auf Entspannungstherapien gelegt werden. Erprobt wurden bisher Progres-
sive Relaxation, Biofeedback, Meditation und Entspannungsmassagen (Ginzberg et 
al, 2011). Die Indikation dieser Therapien ist aber nur gegeben, wenn im kontinuierli-
chen Einzelkontakt deren Wirkung thematisiert wird. Bei Verstärkung einer ängstlich-
besorgten Aufmerksamkeitsfokussierung auf den Herzrhythmus und auf das Aggre-
gat sollte auf eine Entspannungsmethode gewechselt werden, die im Gegensatz da-
zu ein positives Körpererleben fördert und ggf. mit der unmittelbareren Erfahrung der 
Anwesenheit eines wohlwollenden, hilfreichen therapeutischen Gegenübers einher-
geht, wie dies z.B. bei einer Entspannungsmassage der Fall ist. 
 
9.) Alle an der Rehabilitation beteiligten Fachdisziplinen sollten dazu beitragen, dass 
der Patient den ICD als „gutes Objekt“ introjizieren kann. Kreative Einfälle, wie das 
Auffinden eines positiv besetzten Namens, das Angebot der ErgotherapeutIn, das 
Gerät einmal zu malen oder die Nutzung der Zwei-Stühle-Technik, um den meistens 
sowieso stattfindenden inneren Dialog des Patienten mit dem Aggregat zu explizie-
ren und damit auch beeinflussen zu können, sind Beispiele solch eines Vorgehens. 
 
10.) Das Rehabilitationsteam sollte in der Lage sein, adäquat auf getriggerte Patien-
ten mit dissoziativen Reaktionen einzugehen. Die wichtigste Intervention besteht in 
der erneuten Verankerung des Erlebens des Patienten in der Gegenwart. Körperori-
entierte Interventionen wie z.B. die Aufforderung, den Händedruck der Schwester 
oder der Bewegungstherapeutin gezielt zu spüren und zu erwidern, können ausge-
sprochen hilfreich sein. Kontraindiziert ist die intensive Aufforderung über das mo-
mentane Erleben zu sprechen. Aufgrund der pathologischen Neurophysiologie ist die 
Aktivierung des Broca-Sprachzentrums in solchen Zuständen blockiert.  
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11.) Besonders in Fällen mit anhaltender Hypervigilanz, Schlaflosigkeit und deutli-
chen dissoziativen Tendenzen sollte immer auch an eine psychopharmakologische 
Mitbehandlung gedacht werden. Infrage kommen die für kardiovaskuläre Patienten 
empfohlenen Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, aber kurzfristig durchaus auch 
eine Medikation mit Benzodiazepinen und gängigen Schlafmitteln. Der Kreislauf aus 
Angst/Panik und extremer physiologischer Erregung muss durchbrochen werden, will 
man nicht das erneute Auftreten maligner Herzrhythmusstörungen begünstigen (Tit-
scher 2008). 
 
12.) Kardiologische Patienten mit spezifischen Traumafolgestörungen gehören zur 
Gruppe der Problempatienten in der Rehabilitation, insbesondere auch im Hinblick 
auf sozialmedizinische Fragestellungen. Sie sollten in den regelmäßigen interdis-
ziplinären Fallbesprechungen besondere Berücksichtigung finden. 
 
 
Literatur bei der Verfasserin 
 
Dr. phil. Annegret Boll-Klatt leitet als Psychologische Psychotherapeutin die Ambu-
lanz des Institutes für Psychotherapie an der Universität Hamburg, Frau Dr. Boll-Klatt 
ist Sprecherin des Ausschusses Interdisziplinär der DGPR 
 
 
 
 
Kardiologische Rehabilitation in Deutschland aus de r Sicht der 
Herzgruppen (DGPR Phase III)  
– eine kritische Betrachtung der Schnittstellenprob leme zwischen 
Akutklinik, Rehabilitationsphase II (ambulant/stati onär) und Rehabi-
litationsphase III (Herzgruppen)  
 
Olaf Haberecht 
 
Die EUROASPIRE-III- (European Action on Secondary und Primary Prevention by 
Intervention to Reduce Events-) Study analysierte die kardiologische Rehabilitation in 
Europa. Die Aussage der 22 teilnehmenden europäischen Länder ist, dass 45% der 
Patienten in Europa nach dem Akutereignis eine Empfehlung zur kardiologischen 
Rehabilitation bekommen.  
Wie ist die Situation in Deutschland? Hier gaben 57,8% der Patienten an, eine Emp-
fehlung zur Rehabilitation von der Akutklinik erhalten zu haben. Von diesen haben 
nur 50% diese empfohlene Rehabilitationsmaßnahme laut der ECRIS- (European 
Cardiac Rehabilitation Inventory Survey-) Studie durchgeführt. Das Problem dabei ist 
die Rekrutierung der rehabilitationsbedürftigen Patienten insbesondere unter Be-
trachtung der koronarintervenierten Patienten.  
Durch die demografische Entwicklung der Bevölkerung und der damit zu erwarten-
den Zunahme von kardiovaskulären Erkrankungen sollten die Vernetzungsstrukturen 
zwischen den Akutkliniken, der Rehabilitationsphase II (ambulant/stationär) und Re-
habilitationsphase III (Herzgruppen) neu bewertet werden. Kritsch erscheint für die 
Phase III dabei, das nur so wenige Empfehlungen zur Rehabilitation in der Akutklinik 
ausgesprochen werden und das aus der Rehabilitationsphase II lediglich 13% bis 
40% der Patienten die Herzgruppen besuchen.  
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Aus diesem Grund ist es notwendig, über Änderungen in den Gesetzgebungen zu 
informieren, weil Sie letztendlich die Grundlage sind für die Entwicklung einer inten-
sivierten Rehabilitation Phase III. Daher stellen wir Ihnen einen kurzen Auszug aus 
der seit dem 01.01.2011 geltenden neuen Rahmenvereinbarung und Vereinbarung 
zur Durchführung und Finanzierung der Herzgruppen der DGPR (seit 01.09.2011 in 
Kraft getreten) dar: 
 
1. Rahmenvereinbarung 
 
4.2 In der gesetzlichen Rentenversicherung, einschließlich der Alterssicherung der 
Landwirte, werden Rehabilitationssport und Funktionstraining in der Regel bis zu 6 
Monaten , längstens bis zu 12 Monaten , übernommen.  
Eine längere Leistungsdauer als 6 Monate ist möglich, wenn dieses aus medizini-
scher Sicht erforderlich ist. Dies kann der Fall sein, wenn: 
· bei einer schweren chronischen Herzkrankheit weiterhin ärztliche Aufsicht erfor-

derlich ist oder 
· eine eigenverantwortliche Durchführung des Rehabilitationssports bzw. des Funk-

tionstrainings krankheits- / behinderungsbedingt nicht oder noch nicht möglich ist, 
weil z. B. wegen der Veränderungen des Krankheitsbildes eine ständige Anpas-
sung der Übungen erforderlich ist. 

· Verordnungshäufigkeit 1-2mal pro Woche und mit Begr ündung 3 mal pro 
Woche  

· Verordnung über das Formular G850 
(vgl. Ziffer 4.2) 
 
4.4.2  Rehabilitationssport in Herzgruppen:  
In der gesetzlichen Krankenversicherung beträgt der Leistungsumfang des Rehabili-
tationssportes in Herzgruppen bei chronischen Herzkrankheiten (einschließlich koro-
nare Herzerkrankungen, Herzinsuffizienz, Kardiomyopathien, Klappenerkrankungen 
und Z.n. kardiovaskulären Interventionen/Operationen) 90 Übungseinheiten , die in 
einem Zeitraum von 24 Monaten  in Anspruch genommen werden können (Richtwer-
te).  
 
Bei herzerkrankten Kindern  und Jugendlichen beträgt der Leistungsumfang 120 
Übungseinheiten  innerhalb von 24 Monaten  (Richtwerte). 
 
Weitere Verordnungen sind möglich bei ergometrisch ermittelter maximaler Belas-
tungsgrenze < 1,4 Watt/kg Körpergewicht  (Nachweis nicht älter als 6 Monate) als 
Folge einer Herzkrankheit oder auf Grund von kardialen Ischämiekriterien. 
Rehabilitationssport im Leistungsumfang nach Satz 1 kann nach wiederholter ab-
geschlossene r Akutbehandlung erneut in Betracht kommen (Erstversorgung). 
· Verordnungshäufigkeit 1-2mal pro Woche und mit Begr ündung 3 mal pro 

Woche  
· Verordnung über das Formular 56 
(vgl. Ziffer 4.4.2) 
 
8.2  Die Anerkennung dieser Gruppen erfolgt grundsätzlich durch die Landesverbän-
de des DBS. Bei Herzgruppen wird die Anerkennung auch  durch die Landesorgani-
sationen der DGPR ausgesprochen. 
(vgl. Ziffer 8.2) Anmerkung: Die Herzgruppen wurden durch die Deutsche Arbeitsge-
meinschaft für Prävention und Rehabilitation gegründet, dem Vorgänger der DGPR.   
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12.2  Beim Rehabilitationssport in Herzgruppen ist die ständige, persönliche Anwe-
senheit eines/einer betreuenden Arztes/Ärztin während der Übungsveranstaltungen 
erforderlich. 
Mit der ärztlichen Betreuung und Überwachung des Rehabilitationssports in Herz-
gruppen sind auf dem Gebiet des Rehabilitationssports erfahrene Ärzte / Ärztinnen 
zu beauftragen. Ihre Aufgabe ist es, 
· auf der Grundlage aktueller Untersuchungsbefunde die auf die Einschränkungen   

sowie auf den Allgemeinzustand des behinderten oder von Behinderung bedroh-
ten Menschen abgestimmten Übungen festzulegen, 

· zu Beginn jeder Übungsveranstaltung die Belastbarkeit durch Befragung festzu-
stellen und in der Trainingsgestaltung zu berücksichtigen; ggf. sind dem/der Ü-
bungsleiter/-in entsprechende Anweisungen zu erteilen, 

· während der Übungen die Teilnehmer/- innen zu überwachen, 
· den behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen zu beraten. 
Die Belastungsvorgaben einschließlich der Befunde sowie besondere Hinweise wie 
Einschränkungen usw. sind schriftlich zu dokumentieren und unter anderem auch der 
Herzgruppe zur Verfügung zu stellen. 
 Beim Rehabilitationssport in Herzgruppen gelten zusätzlich die mit den Spitzenver-
bänden der Rehabilitationsträger abgestimmten Leitlinien und Empfehlungen der 
DGPR. 
(vgl. Ziffer 12.2) 
 
 
2. Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung d er Herzgruppen der 
DGPR 
 
Durch die geänderte Vereinbarung zur Durchführung und Finanzierung der Herz-
gruppen und in konkreter Umsetzung der Rahmenvereinbarung besteht die begrün-
dete Hoffnung, durch die jetzt bestehende Möglichkeit, Gesundheitsbildung in Herz-
gruppen anzubieten, eine nachhaltige Lebensstiländerung zu erreichen.  
Auch die finanzielle Situation der Herzgruppen hat sich ab dem 01.09.2011 durch 
eine neu verhandelte Durchführungsbestimmung für die Herzgruppen der DGPR ge-
ändert. Die Herzgruppeteilnahme wird mit 7,00 Euro pro Teilnehmer finanziert, bei 
definierter maximaler Gruppengröße (20 TN). Die Gesundheitsbildung wird mit 7,50 
Euro pro Teilnahme honoriert.  
 
Die oben aufgeführten gesetzlichen Rahmenbedingungen sollen dazu beitragen, 
dass eine den Rehabilitationszielen entsprechende Verordnung für die Phase III 
durchgeführt wird.  
 
Trotz des in Deutschland bestehenden und einmaligen Systems der Akutphase I mit 
dort bereits beginnender Frührehabilitation, der Rehabilitationsphase II und der an-
schließenden Rehabilitationsphase III ist festzustellen, dass durch die nicht geklärten 
Schnittstellenzusammenarbeiten viele Patienten nicht erreicht wurden. Die Ursachen 
liegen zum einem in den fehlenden Informationen zur Rehabilitation Phase II durch 
die Akutklinik und zum anderem in den Verordnungsmodalitäten zwischen Phase II 
und Phase III. Praxisbeispiele zeigen, dass die Verordnungshäufigkeit von Rehabili-
tationssport in Herzgruppen zu gering angesetzt wird.  
 
Die aktuelle Phase III Studie der Herzgruppenteilnehmer bestätigt die weiterhin be-
stehende Risikokonstellation wie zum Zeitpunkt des Erstereignisses. Sie zeigt somit 
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die derzeit noch fehlende Nachhaltigkeit der erzielten Rehabilitationsergebnisse in 
der Phase III. Aus diesem Grund ist das aktuelle Ziel eine intensivierte Phase III 
(Herzgruppe) mit unter anderem gesundheitsbildenden Maßnahmen. Dabei müssen 
Netzwerkstrukturen mit  verschiedenen Partnern aufgebaut werden. Ein wesentlicher 
Partner der Herzgruppen stellen dabei die Rehabilitationskliniken dar. Im Rahmen 
dieser intensivierten Phase III werden die Kooperationen insbesondere unter Be-
rücksichtigung von Nachfolgeprogrammen wie z.B. KARENA entwickelt. Dies sollte 
zusätzlich für unsere gemeinsamen Patienten und jetzt Herzgruppenteilnehmer  an-
geboten werden. 
Ein ergänzendes Angebot sind gesundheitsbildende Maßnahmen innerhalb der 
Herzgruppe selbst. Aus diesem Grund entwickelte die DGPR das Patienten- und An-
gehörigenschulungsprogramm Vision 2 „Gesundes Herz“.  
Durch die hier aufgezeigte Vernetzung von Phase II und Phase III kann die Nachhal-
tigkeit der Rehabilitationsziele gesichert werden.  
Mit ihrer Argumentation in den Rehabilitationskliniken können sie dazu beitragen, 
dass diese Netzwerkstrukturen sich entwickeln werden und es zu einer Stabilisierung 
sowie Weiterentwicklung der Herzgruppen  kommen wird 
In der Hoffnung auf die Nachhaltigkeit von Rehabilitationsleistungen.  
 
 
Literatur beim Verfasser 
 
Dipl.-Med. Olaf Haberecht ist DGPR Sprecher der Phase III und Mitglied des Präsidi-
ums der DGPR, o.haberecht@kkl-as.de 
 
 
 
 
 

MMMiii ttt ttteeeiii llluuunnngggeeennn   aaauuusss   dddeeennn   SSSeeekkkttt iiiooonnneeennn 
 
Kardiovaskulärer Präventivmediziner DGPR® 
 
Vom 25.-30. März 2011 fand der erste Kurs zur Erlangung der verbandsspezifischen 
Fortbildung „Kardiovaskulärer Präventivmediziner DGPR®“ in Schloß Höhenried am 
Starnberger See statt. 25 Teilnehmerinnen und Teilnehmer haben fünf Tage hochin-
teressante Vorträge gehört, intensiv in Workshops gearbeitet und am Ende erfolg-
reich die Prüfung abgelegt. Das Feedback der Teilnehmerinnen und Teilnehmer war 
äußerst positiv. Es kam zu einem intensiven und sehr konstruktiven Dialog und Aus-
tausch. 
 
Im nächsten Frühjahr bieten wir nun den 2. Kurs an, diesmal an der Sporthochschule 
in Köln. Für alle interessierten Kolleginnen und Kollegen, die die Voraussetzungen 
für die Erlangung der Bezeichnung erfüllen (diese sind in der Verbandsprüfungs-
ordnung (VPO) auf der Homepage der DGPR nachzulesen) ist diesem Newsletter 
der Ankündigungs-Flyer für den 2. Kurs vom 23.-28. März 2012 in Köln beigefügt mit 
der Möglichkeit der verbindlichen Anmeldung. Auch hier erwarten Sie wieder hochka-
rätige Referenten und ein sehr motiviertes Team, daß Sie über die Zeit begleiten 
wird. Die Prüfung findet wieder am Ende des Kurses statt und auch diesmal sind die 
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Prüfungsgebühren schon im Kursbeitrag enthalten. Wir freuen uns auf Ihre Teilnah-
me! 
 
In diesem Zusammenhang sei auch noch einmal darauf hingewiesen, daß zum Er-
halt der Bezeichnung „Kardiovaskulärer Präventivmediziner DGPR®“ jährlich der 
Nachweis einer Fortbildungsveranstaltung der DGPR oder einer von der DGPR an-
erkannten Fortbildungsveranstaltung erbracht werden muß. Dazu muß die entspre-
chende Teilnahmebescheinigung unaufgefordert an die Geschäftsstelle der DGPR 
gesendet werden. Falls Sie das für dieses Jahr noch nicht getan haben, dürfen wir 
Sie höflich daran erinnern. 
 
 
Dr. Christa Bongarth 
Sprecherin der AG Prävention der DGPR 
 
 
Bericht aus der AG Patientenschulung der DGPR 
 
Kurz vor Abschluss des Projekts „Patientenschulung bei koronarer Herzkrankheit“ 
widmete sich die AG Patientenschulung der DGPR in Kooperation mit der Universität 
Würzburg und unterstützt von der Deutschen Rentenversicherung Bund 2010/2011 
bereits der nächsten Aufgabe.  

Ziel ist die Entwicklung eines „Curriculum Herzinsuffizienz“. Dabei konnte die 
Arbeitsgruppe auf Ergebnisse basierend auf den Inhalten der Patientenschulung von 
Frau Dr. Gabriele Karger (Rehabilitationsklinik Heidelberg-Königstuhl) und Herrn Dr. 
Johannes Glatz (Reha-Zentrum Seehof) sowie Dr. Rainer Schubmann (Klinik Möh-
nesee) zurückgreifen. Bis August 2011 waren die jeweiligen Inhalte der auf 5 Module 
konzipierten Schulung festgelegt und in einem Train-the-Trainer-Seminar durch die 
multiprofessionellen Teams der beteiligten Kliniken (Reha-Zentrum Bad Nauheim, 
Klinik Wetterau, Ärztl. Dir. Dr. Ulrich Kiwus, Kirchberg-Klinik Bad Lauterberg, CA Dr. 
Ernst Knoglinger, Klinik Möhnesee, CA Dr. Rainer Schubmann, Herzzentrum Bad 
Segeberg, CA Prof. Gert Richardt) intensiv erprobt und diskutiert. Bereits im Sep-
tember/Oktober konnten die Durchläufe für die formative Evaluation stattfinden, die 
ein sehr positives Ergebnis gezeigt und so gut wie keine Änderungsnotwendigkeit 
ausgelöst haben.  

Im Januar 2012 soll nun mit der Datenerhebung in den vier teilnehmenden 
Kliniken begonnen werden. Als Kontrollgruppe fungiert ein 60 minütiges Vortrags-
konzept. Erste Ergebnisse des Projektes werden zur DGPR Jahrestagung 2013 er-
wartet. 
 
 
Dr. Ulrich Kiwus              Dr. Ronja Westphal 
Sprecher AG Patientenschulung der DGPR            Oberärztin Herzzentrum Bad Segeberg 
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TTTeeerrrmmmiiinnneee   –––   NNNeeewwwsss   –––   IIInnnfffooorrrmmmaaattt iiiooonnneeennn   
 
 
 
25. Jahrestagung der Arbeitsgruppe Spiroergometrie in Höxter 
10.02.-11.02.2012 
Tagungspräsident: Dr. med. Detlef Michael Ringbeck, Steinheim 
 
 
26. Internationaler Deutsch-Österreichischer  Sport ärztekongress in Seefeld 
17.-25.02.2012 
 
 
21. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium in  Hamburg 
05.03.-07.03.2011 „Rehabilitation: Flexible Antworten auf neue Herausforderungen“ 
 
 
Deutscher Kongress für Psychosomatische Medizin und  Psychotherapie, TU- 
München 
28.03.-31.03.2012;  
Tagungspräsidenten: Prof. Dr. med. Peter Henningsen 

   Priv. Doz. Dr. med. Claas Lahmann 
   Dr. rer. nat. Dipl. Psych. Andreas Dinkel 

 
 
2. Kurs zum Erwerb der Zusatzqualifikation „Kardiov askulärer Präventivmedi-
ziner DGPR“ �
23. – 28. März 2012 in Köln 
Kursleiterinnen: Prof. Dr. Dr. Christine Graf 

Dr. Christa Bongarth  
 
 
78. Frühjahrstagung der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie in Mannheim 
11.04.-14.04.2012 „Interventionelle kardiovaskuläre Therapie“;  
Tagungspräsidentin: Prof. Dr. med. Ellen Hoffmann, München 
 
 
Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit im ICC Be rlin 
13.06.-15.06.2012 
Kongresspräsident: Ulf Fink, Senator a.D., Veranstalterin Dr. Ingrid Völker 
 
 
39. Jahrestagung der DGPR in Berlin 
15.06.-16.06.2012 „Lebensdauer oder Lebensqualität- Rehabilitationsziele beim älte-
ren und multimorbiden Herzpatienten“;  
Tagungspräsidenten:  Dr. med. Wolfgang Mayer-Berger, Leichlingen  

    Prof. Dr. med. Christoph Herrmann-Lingen, Göttingen 
 
 



Reha-Newsletter der DGPR 6 / 2011                                                                

 14 

43. Deutscher Sportärztekongress in Berlin 
100 Jahre Deutsche Sportmedizin 
04.10.-06.10.2012;  
Tagungspräsident: Prof. Dr. med. Herbert Löllgen 
 
 
36. Herbsttagung der Deutschen Gesellschaft für Kar diologie mit Jahrestagung 
der AG Herzschrittmacher und Arrhythmie in Hamburg 
11.10.-13.10.2012  
Tagungspräsidenten: Dr. med. Wirtz, Dinslaken,  
                                   Prof. Dr. med. Doll, Stuttgart 
 
Dreiländerkongress für Kardiologische Rehabilitatio n 
12.10.-13.10.2012 Wien - Schloß Wilhelminenberg 
Kongresspräsident: Prim. Univ. Doz Dr. Werner Benzer 
 
31. Jahrestagung des Arbeitskreises Klinische Psych ologie in der Reha 
01.11. – 04.11.2012 in Berlin / Erkner 
 
 
   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verantwortlich für die Erstellung des Newsletters:   Dr. med. Christa Bongarth 

   Dr. med. Ronja Westphal 
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Hiermit  beantrage ich die Aufnahme gemäß §§ 4 und 5 der z .Z. gültigen Satzung in die „Deutsche 
Gesellschaft für Prävention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.“ 
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