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Ausgangslage

Gesundheitsminister Lauterbach wirbt fiir
sein ,Gesundes-Herz-Gesetz" mit der Be-
griindung, dass neue gesetzliche Mafdnah-
men zur Erkennung und Behandlung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen erforderlich
sind, um die haufigste Todesursache in
Deutschland zurlickzudrdngen. [1]

Eine schon bestehende Mdglichkeit dazu
bietet die bessere Nutzung der medizini-
schen Rehabilitation. Laut einer Schat-
zung der Deutschen Gesellschaft fir Pra-
vention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen e.V. (DGPR) er-
halten jedoch nur etwa 10 % aller kardio-
logischen Patienten eine Rehabilitations-
behandlung. [2, 29]

Fallbeispiel

Bogdan B. ist Staplerfahrer in einem Lo-
gistikunternehmen. Er kommt vollig ver-
unsichert zur Aufnahme in die ambulante
kardiologische Reha-Einrichtung. Einen
akuten Herzinfarkt Uberlebte er nur dank
einer erfolgreichen Reanimation durch
Kollegen am Arbeitsort. Die Intervention
mit Stent erfolgte rechtzeitig, aber schon
die fiinfminltigen Hinweise des Kardiolo-
gen zum weiteren Verhalten konnte er
aufgrund seiner mangelnden Deutsch-
kenntnisse nicht verstehen. Der Hausarzt,
dem er von seiner vélligen Erschopfung
und fehlenden Belastungsfahigkeit berich-
tete, riet ihm zur Raucherentwohnung
und zu mehr Bewegung. Mehr Fragen als

Antworten beschdftigen ihn. Wie soll er
das angehen? Was darf er nun seinem
kranken Herzen zumuten, was nicht? Wie
viel Bewegung ist gut, was ist die richtige
Dosis? Darf er wieder Staplerfahren? Kann
er liberhaupt wieder zuriick in seinen Be-
ruf? Vgl. dazu auch Tab. 1.

Akutes Koronarsyndrom
und chronisch ischdmische
Herzerkrankung

Herz-Kreislauferkrankungen fiihren in ih-
rer Haufigkeit weiterhin die Morbiditats-
statistiken an, die ischdamische Herzer-
krankung nimmt daran in Deutschland ei-
nen Anteil von etwa 50 % ein und ist eine
der Hauptursachen fiir eine sich daraus
entwickelnde Herzinsuffizienz. [2] Auf-
grund des demografischen Wandels der
Bevolkerung wird die KHK zunehmend
auch eine Erkrankung des hoheren Alters.
Im Jahr 2022 lag die Mortalitdt der KHK in
Deutschland bei ca. 126.000, davon sind
an einem akuten Herzinfarkt ca. 46.600
Menschen verstorben.

Im Vergleich zum Jahr 2021 ist das eine
leichte Zunahme. [2] Es konnte ein Zu-
sammenhang mit der Altersverteilung be-
stehen. Die Mdglichkeiten der interven-
tionellen oder operativen Therapie wur-
den in den vergangenen Jahrzehnten in-
tensiv weiterentwickelt und stehen heute
flichendeckend zur Verfiigung. Auch die
medikamentdse Therapie wurde aufgrund
randomisierter Studien weiter optimiert.
Die Mortalitdit des akuten Koronarsyn-

droms hat in den vergangenen Jahrzehn-
ten fast kontinuierlich abgenommen. Bei
der chronischen ischdmischen Herzer-
krankung wurde nachgewiesen, dass mit-
tels Koronarintervention eine Besserung
der Symptomatik erreicht werden kann,
insbesondere von Angina pectoris. Ande-
rerseits wurde auch eine sehr gute Prog-
nose bei medikamentdser Therapie der
Symptomatik und Optimierung des Risi-
koprofils aufgezeigt. [3, 4] Hier liegt der
Ansatzpunkt der medizinischen Rehabili-
tation bei Patienten mit chronischem Ko-
ronarsyndrom: Es lassen sich positive Ef-
fekte in der Lebensfiihrung und Krank-
heitsverarbeitung erreichen.

Praventive Mafinahmen beziiglich der
Erkrankung werden umfassend diskutiert
und ihr Nutzen ist wissenschaftlich be-
legt. [5-10] Eine moglichst breite Umset-
zung ist jedoch nicht einfach, einerseits
hinsichtlich der Pravention von Herz-
Kreislauferkrankungen in der gesunden
Bevélkerung, insbesondere zur Optimie-
rung eines vorliegenden Risikoprofils, und
andererseits bei bestehender KHK zur
Verhinderung einer weiteren Progression
der Erkrankung.

Zugang zur Rehabilitation

Die Haupttrdger einer kardiologischen
oder angiologischen Rehabilitation sind
die Deutsche Rentenversicherung (DRV)
und die Krankenkassen, daneben in gerin-
gerem Ausmafd auch die Berufsgenossen-
schaft. Die DRV hat im Jahr 2023 ca.
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900.000 Rehabilitationen bewilligt, davon
erfolgten ca. 156.000 ambulant. [33, 34]
Der Uiberwiegende Anteil lag in den Berei-
chen Orthopadie und Rheumatologie, der
Anteil der kardiologischen Rehabilitanden
lag trotz der hohen Krankheitsinzidenz
nur bei etwa 10 %. [11, 34] Anders als
gerne berichtet, ist die kardiologische Re-
habilitation der DRV zu selten ein fester
Bestandteil in der Versorgung von er-
werbsfihigen Patienten mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Das Ziel der DRV ist es, eine vorzeitige Be-
rentung der Versicherten zu vermeiden
oder hinauszuschieben. Die Erwerbsfihig-
keit der Versicherten soll moglichst auf
Dauer erhalten werden, was nicht nur me-
dizinisch, sondern auch unter gesamt-
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen
Aspekten einen Vorteil darstellt. Es gilt der
Grundsatz ,Pravention vor Rehabilitation
vor Rente“. Fiir die Krankenkassen steht
der Erhalt der sozialen Teilhabe nach dem
SGB IX im Vordergrund. Im von der DRV
zuletzt verdffentlichten Reha-Atlas 2024
wird die anteilsmafiige Zunahme der
ganztdgig ambulanten Form positiv gese-
hen: ,Die ambulante Rehabilitation hat
sich etabliert und erzielt seit Jahren konti-
nuierlich gute Behandlungserfolge. Sie
wird von den Versicherten selbst verstarkt
nachgefragt.” [33]

Es gibt zwei grundsitzliche Antragsver-
fahren zur kardiologischen Rehabilitation.
Bei akutem Koronarsyndrom mit interven-
tioneller oder operativer Behandlung er-
folgt die Rehabilitation im Rahmen einer
Anschluss-Heilbehandlung (AHB) nach
stationdrem Aufenthalt. Den Antrag dazu
stellt der Patient mit Unterstiitzung des
Sozialdienstes im Krankenhaus, die Reha-
bilitation sollte innerhalb von zwei Wo-
chen nach der stationdren Entlassung be-
gonnen werden. Auch wenn sich im Rah-
men der KHK eine Herzinsuffizienz entwi-
ckelt oder die Implantation eines Schritt-
machers oder eines Defibrillators erfolgte,
besteht eine Indikation zur AHB.

Eine Rehabilitation im Rahmen eines Heil-
verfahrens (HV) wird gemeinsam mit
dem behandelnden Arzt beantragt und
kann nach Bewilligung des zustidndigen
Tragers begonnen werden. Hier spielt ne-
ben der Mdglichkeit einer umfassenden
Auseinandersetzung mit der ischdami-
schen Herzerkrankung und deren Folgen

auch der Praventionsgedanke eine grofie
Rolle. Bei ausgepragtem Risikoprofil kon-
nen rehabilitative Mafénahmen als grund-
legender Impuls durchaus nachhaltige
Wirkung entfalten, z. B. geht es hier um
den Aufbau eines regelmafdigen Ausdau-
ertrainings, Erndhrungsumstellung nach
mediterranen Gesichtspunkten oder eine
erfolgreichen Tabakentwohnung. Seit Juli
2023 besteht beziiglich der Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation (nach
§ 15 SGB VI) ein Wunsch- und Wahlrecht
der Versicherten im Rahmen der qualitdts-
orientierten Einrichtungsauswahl der DRV
(https://meine-rehabilitation.de/
prweb/).

Multimodales
interdisziplindres Konzept

Gerade bei der Erstdiagnose einer KHK
bietet die Rehabilitation die Moglichkeit,
sich mit den aufgekommenen Fragen und
eventuellen Zweifeln an der eigenen Leis-
tungsfahigkeit und Teilhabe am Berufs-
und Alltagsleben intensiv auseinanderzu-
setzen. Insbesondere hinsichtlich der
moglichen korperlichen Betitigung be-
steht hadufig eine Unsicherheit. Auch
Angste, depressive Verinderungen oder
Anpassungsstorungen treten auf. Von den
Tragern wurde unter Federfiihrung der
DRV ein Konzept entwickelt, dass am bio-
psycho-sozialen Modell der WHO orien-
tiert ist (Abb. 1). Verschiedene Berufs-
gruppen wie Sportwissenschaftler, Phy-
siotherapeuten, Okotrophologen, Kran-
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kenpfleger, Ergotherapeuten, Sozialarbei-
ter, Psychologen und Arzte arbeiten in en-
ger Kooperation zusammen.

Mit den Rehabilitanden werden zu Beginn
klare Zielvereinbarungen unter Beriick-
sichtigung des individuellen Risikoprofils
getroffen, und es erfolgen Informationen
zu relevanten Themen rund um die ange-
strebten Ziele. Ein Trainingsplan wird er-
stellt. Das Uiberwachte Ausdauertraining
sollte anhand eines symptomlimitierten
Belastungs-EKGs aufgebaut werden. Bei
eingeschrankter Leistungsfdhigkeit kann
es sinnvoll sein, primar ein Intervalltrai-
ning mit kurzen Belastungseinheiten ein-
zusetzen, um dann allmihlich auf eine
kontinuierliche Belastung zu wechseln. Er-
ndhrungsberatungen, Einheiten in der
Lehrkiiche und Informationen zur Ein-
kaufspraxis werden individuell eingesetzt,
insbesondere auch bei Adipositas und Dia-
betes mellitus. Die Empfehlung zur indivi-
duell angepassten mediterranen Kost
steht hier im Vordergrund. Ergotherapeu-
tische Maflnahmen erfolgen, z.B. sollte
nach einer Reanimation der Bedarf nach
einem kognitiven Training abgeklart wer-
den. Eine psychologische Unterstiitzung
wird angeboten, Krankheitsverarbei-
tungs- und Stressbewdltigungsstrategien
werden erlernt. Auch Entspannungsthera-
pien werden von den Patienten gerne an-
genommen. Fiir Raucher ist es hdufig
schwierig, selbststandig eine vollstandige
Nikotinabstinenz zu erreichen. Struktu-
rierte Schulungsprogramme, ggf. unter-
stitzt durch medikamentose Mafdnah-

Rehabilitation nach dem bio-psycho-sozialen Modell der WHO
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Abb. 1: Rehabilitation nach dem bio-psycho-sozialen Modell der WHO.
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men, bieten die bestmdglichen Erfolgs-
aussichten.

Bei operierten Rehabilitanden steht die
Mobilisation im Vordergrund. Hier werden
regelmifiige Wundversorgungen vorge-
nommen und gezielte physiotherapeuti-
sche Mafdnahmen eingesetzt. Nach Ster-
notomie wird ein individuell aufgebautes
schmerzadaptiertes Krafttraining einge-
setzt. [12]

Eine regelmifige Uberpriifung der Ziele
und bei Bedarf die Anpassung der thera-
peutischen Leistungen erfolgen. Kardiolo-
gische Diagnostik wird regelmafig einge-
setzt und steht auch bei Notfallen zur Ver-
fligung. Der Austausch in der Gruppe
kann zum Krankheitsverstiandnis gut bei-
tragen.

Im Bereich der Sozialmedizin wird eine
Epikrise erstellt und so erfolgt individuell
eine nachvollziehbare und an bestehen-
den Leitlinien orientierte sozialmedizini-
sche Begutachtung. [13] In manchen Fal-
len kann das erhebliche Konsequenzen fiir
den Einzelnen haben. Zum Beispiel kann
ein Taxifahrer oder ein LKW-Fahrer, bei
dem wegen primdr ischamischer Kardio-
myopathie mit hochgradiger Herzinsuffi-
zienz oder malignen Herzrhythmussto-
rungen ein Defibrillator implantiert wur-
de, seinen Beruf nicht mehr austiben, da
die Fahrtauglichkeit nach der Straenver-
kehrsordnung (StVO) in der Regel nicht
mehr gegeben ist. [14] Andere Berufe mit
starker korperlicher Belastung koénnen
eventuell mit dem individuellen Leistungs-

vermogen nicht mehr vereinbar sein.
Dann kann eine mogliche Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) mit z. B.
UmschulungsmafRnahmen nach der Reha-
bilitation empfohlen werden. Haufig ist ei-
ne stufenweise Wiedereingliederung in
das Erwerbsleben (SWE) indiziert und
sinnvoll, um die volle Erwerbsfihigkeit im
Verlauf wiederherzustellen. Auch sozial-
rechtliche Fragen konnen besprochen
werden, unter anderem der Antrag auf
Feststellung einer Schwerbehinderung
nach dem SGB IX, der beim Versorgungs-
amt gestellt werden muss.

Am Ende der Rehabilitation werden indivi-
dualisierte medizinische und sportwissen-
schaftliche Empfehlungen ausgesprochen.
Auch gibt es verschiedene Angebote zur
Nachsorge nach der Reha wie beispiels-
weise das IRENA-Programm (Intensivierte
Rehabilitationsnachsorge der DRV) mit 24
an ein Rehabilitationszentrum angebun-
denen ambulanten Einheiten. Die Uber
den Behindertensportverband organisier-
ten und haufig von Vereinen angebotenen
Herzsportgruppen dienen der dauerhaf-
ten Aufrechterhaltung einer gesunden
Bewegung.

Qualitat

In verschiedenen Leitlinien ist bei manifes-
ter KHK, aber auch praventiv die Rehabili-
tation als fester Baustein in der Therapie
verankert. [15-17] Bezlglich der Be-
trachtung der gesamten Rehabilitations-

Bogdan B.
Belastungstest
Maximalbelastung 110 W (1,5 Watt/kg KG) 150 W (2 Watt/kg KG)
Max. Herzfrequenz 140 S/Minute 150 S/Minute

Verbesserung der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit: Dauerbelastung tiber 30 Minuten auf
dem Fahrradergometer von 60 Watt auf maximal 90 Watt gesteigert, Herzfrequenz (HF) im

Bereich von 100 bis 115 S/Minute

Trainingspulsempfehlungen fiir das Training im Anschluss an die Rehabilitation

HF Fahrradfahren/Schwimmen

100 - 120 S/min

120 - 130 S/min

Watt am Ergometer 90-100 W 100-120 W
HF Nordic Walking/Laufen 100 — 130 S/min Bis 145 S/min
Trainingsdauer 30 - 90 Minuten 5 - 10 Minuten

Anzahl der Einheiten

3 - 4 mal pro Woche

1-2 mal pro Woche

Tab. 1: Verbesserte Werte des Rehabilitanden Bogdan B. vor und nach der Reha.

mafinahme konnte unter anderem in einer
Metaanalyse, der Cardiac Rehabilitation
Outcome Study (CROS-II), gezeigt wer-
den, dass bei multimodalem Konzept eine
Reduktion der Mortalitdt nach akutem Ko-
ronarsyndrom erreicht wird. [8, 18] Eine
Schlussfolgerung ist jedoch, dass interna-
tional anerkannte Mindeststandards fest-
gelegt werden sollten.

Insbesondere zu einem regelmifiigen,
mindestens dreimal pro Woche dauerhaft
vorgenommenen aeroben Ausdauertrai-
ning konnte als ein zentraler Bestandteil
der Rehabilitation ein positiver Effekt auf-
gezeigt werden. [20, 21] Auch Eltere Re-
habilitanden kénnen von einem gezielten
aeroben  Ausdauertraining  profitieren
[22, 30]. Bei Patienten mit Koronarinter-
vention, die danach an einer Rehabilitati-
on teilgenommen haben, stellte sich eine
signifikant niedrigere Zehn-Jahres-Morta-
litdt gegeniiber denen dar, die kein Reha-
bilitationsprogramm absolvierten. [31]

In einer retrospektiven Kohortenstudie
konnte gezeigt werden, dass der Nutzen
der Rehabilitation bei KHK in Bezug auf
die Mortalitit (die mittlere Beobach-
tungsdauer lag bei 4,2 Jahren) mit einer
umfassenden Anderung des Risikoprofils
vergesellschaftet ist. Insbesondere die
Steigerung des kardiorespiratorischen
Trainingszustands und eine Verbesserung
des Fettstoffwechsels stellten sich als
wichtige Ziele einer Sekunddrpravention
dar. [32] Zu speziellen Ausdauertrainings-
formen gibt es immer wieder positive Er-
gebnisse, z.B. zu dem Intervalltraining auf
niedrigem Niveau bei eingeschrankter Be-
lastbarkeit oder auch Forschungen zu
hochintensivem Intervalltraining, das po-
sitive Auswirkungen auf koronare athero-
matdse Plaques erzielen soll. [23]

Die Deutsche Rentenversicherung lber-
prift die Effektivitit der medizinischen
Rehabilitation fortlaufend. In einer Ver-
laufsstudie aus dem Jahr 2019, die 49.189
kardiologische Rehabilitanden zwei Jahre
nach der Reha-Mafinahme auswertete,
waren 76 % im Erwerbsleben verblieben,
nur 7 % sind mit einer Erwerbsminderung,
17 % mit einer Altersrente ausgeschieden,
die Sterberate lag unter 1 %. Diese Ergeb-
nisse liegen auf demselben Niveau wie der
Zweijahreswert im Vorjahr. Insgesamt ge-
lingt also die Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben. [2,24] Auch die Qualitit
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der medizinischen Rehabilitation wird von
der DRV anhand eines Biindels von Indika-
toren zu Struktur, Prozess und Ergebnis
fortlaufend Uberprift. [25] Eine engma-
schigere Uberpriifung des Erfolgs und der
Einhaltung von Qualitdtsstandards exis-
tiert flr kaum einen anderen Bereich der
Gesundheitsversorgung.

Nachhaltige Beeinflussung
von Risikofaktoren

Eine intensive, meist dreiwdchige Ausei-
nandersetzung mit der Krankheit, ihren
Ursachen und geeigneten Praventions-
mafinahmen bietet den Rehabilitanden
bei akutem Geschehen die Mdglichkeit
zur Verarbeitung der Situation und zeigt
Maglichkeiten auf, mit dieser chronischen
Erkrankung positiv umgehen zu knnen.
Auch im Bereich der Pravention kann sie
gerade durch ihre Intensitdt ein guter An-
stofd zu langfristiger Lebensstilinderung
sein. Die Uberlegung, dass ,von der arte-
riosklerotischen Plaque bis zum Myokard-
infarkt viel Zeit flir Pravention ist“, tragt
sicher zur Motivation bei. [26]

Die kardiovaskuldren Risikofaktoren allge-
mein nehmen in der Bevolkerung aller-
dings zu. Nach einer Umfrage der DGPR
mit Zahlen aus dem Jahr 2022 waren die
arterielle Hypertonie und die Hyperlipida-
mie die am haufigsten vorkommenden Ri-
sikofaktoren in kardiologischen Rehabili-
tationseinrichtungen. Der Anteil der Rau-
cher ist im Vergleich zum Vorjahr ange-
stiegen und lag bei 24 % aller Rehabilitan-
den. Auch der Anteil der Menschen mit
Diabetes mellitus nimmt zu. [2]
Pravention von Herz-Kreislauferkrankun-
gen kann eigentlich nicht frih genug be-
ginnen, also schon im Kindesalter. Eine ge-
sunde Erndhrung und ausreichende Bewe-
gung bleiben essenzielle Bestandteile der
Pravention, um Risikofaktoren erst gar
nicht auftreten zu lassen, sie zu mindern
oder zumindest positiv zu beeinflussen.
Bei den sog. nicht beeinflussbaren Risiko-
faktoren wie Genetik oder Alter hat sich
gezeigt, dass ein gesunder Lebensstil ein
hohes genetisches Risiko fiir kardiovasku-
lire Ereignisse relativiert. [27] Auch bei
genetisch determiniertem hohen Lipopro-
tein (a) l3sst sich durch normotone Blut-
druckwerte, ein sehr niedriges LDL-Cho-
lesterin, einen normalen Blutzucker, Ver-
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Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Bedeutung der Rehabilitation fir
KHK-Patienten“ von Dr. med. Ulrike Kal-
tenbach, Prof. Dr. med. Axel Schmer-
mund et al. finden Sie hier abgedruckt
und im Mitgliederportal (https://portal.
laekh.de) sowie auf den Online-Seiten
des Hessischen Arzteblattes (www.
laekh.de). Die Teilnahme zur Erlangung
von Fortbildungspunkten ist nur online
Uber das Portal vom 25.12.2024 bis

Multiple Choice-Fragen

24.06.2025 moglich. Die Fortbildung ist
mit drei Punkten zertifiziert. Mit Absen-
den des Fragebogens bestdtigen Sie,
dass Sie dieses CME-Modul nicht bereits
an anderer Stelle absolviert haben. Der
Artikel hat ein Peer-Review-Verfahren
durchlaufen. Nach Angaben der Autoren
sind die Inhalte des Artikels produkt-
und/oder dienstleistungsneutral, es
gibt kein Sponsoring und es bestehen
keine Interessenkonflikte. (red)

zicht auf Nikotin, gesunde Erndhrung und
vor allem regelmdfiige Ausdauerbewe-
gung das kardiovaskuldre Risiko senken.
(28]

Fazit

Die kardiologische Rehabilitation soll die
Rehabilitanden nicht nur im Akutfall im
Rahmen einer AHB unterstiitzen und eine
berufliche sowie private Teilhabe sichern,
sondern einen Anstof zur nachhaltigen
Verdnderung des Lebensstils geben. Das
gilt insbesondere auch fiir die chronische
ischdmische Herzerkrankung und fiir ein
ausgepragtes kardiovaskuldres Risikopro-
fil. Viele Angebote sind in den vergange-
nen Jahrzehnten entwickelt worden, um
die Akzeptanz und Inanspruchnahme zu
steigern und die Umsetzung der in der Re-
ha erlernten Verhaltensweisen in den All-
tag zu garantieren. So haben sich parallel
zur stationdren Rehabilitation die Ange-
bote der ambulanten Rehabilitation zu-
nehmend etabliert, die die Zugangshiirde
senken konnen und eine Einbindung ins
tdgliche Lebensumfeld ermdglichen.

Mafinahmen der medizinischen Rehabili-
tation haben ihren positiven Effekt zur
Senkung des Krankheitsrisikos und zur
Verbesserung der Leistungs- und damit
Berufsfahigkeit erwiesen. Gezieltes Aus-
dauertraining und das multimodale inter-
disziplinire Reha-Konzept sind dabei we-
sentliche Charakteristika. Ziel ist es, den
Patienten Sicherheit fiir die eigene Belast-
barkeit zu vermitteln, ihr kiinftiges Risiko
einer Wiedererkrankung zu optimieren
und ihnen Unterstiitzung bei der Krank-
heitsverarbeitung zu geben. All dies flihrt

dazu, dass eine bessere Selbsteinschat-
zung der eigenen Leistungsfahigkeit in
Bezug auf die Berufstitigkeit entsteht.
Falls erforderlich, gelingt auch eine beruf-
liche Neuorientierung wesentlich besser.
Insgesamt entsteht ein die Leistungsfa-
higkeit und Lebensfreude unterstiitzen-
der positiver Umgang mit der Erkrankung.

Und wie geht es dem Staplerfahrer Bog-
dan B. heute? Er hat nach drei Wochen in-
tensiver Reha eine ergometrische Ausdau-
erleistungsfahigkeit von 90 Watt erreicht.
Das Rauchen hat er aufgegeben. Nach ei-
ner drztlich verordneten vierwdchigen
Pause durfte er wieder in seinen gerne
ausgetlibten Beruf zuriickkehren. Er hat so
viel Vertrauen in seinen Korper zuriickge-
wonnen, dass er sich ein Abonnement im
speziell auf seine Bediirfnisse konzipierten
Fitnessstudio leistet, um dauerhaft von
den positiven Effekten einer kontrollierten
Bewegung zu profitieren.
Dr. med. Ulrike Kaltenbach!
Dr. med. Stephanie Bruder!
Dipl.-Sportwiss. Peter Dohmann!
Prof. Dr. med. Bernd Nowak® 2
Prof. Dr. med. Axel Schmermund® 2

1CCB Reha,
Friedberger Landstr. 406, Frankfurt/M.

2MVZ CCB Frankfurt und Main-Taunus,
Cardioangiologisches Centrum Bethanien

Kontakt per E-Mail via: haebl@laekh.de
Die Literatur zum Artikel findet sich

auf unserer Website www.laekh.de
unter der aktuellen Ausgabe.
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Multiple-Choice-Fragen:
Bedeutung der Rehabilitation fiir KHK-Patienten
VNR: 2760602024354610007

1. Welche Aussage trifft zu?

1) Eine der Hauptursachen fiir eine Herz-
insuffizienz ist die ischdmische Herzer-
krankung.

2)Im Alter nimmt die Inzidenz der KHK
ab, die Pravalenz aber zu.

3)Die ischimische Herzerkrankung ist
keine chronische Erkrankung, weil sie
schubweise verlaufen kann.

4) Angina pectoris ldsst sich durch eine
Koronarintervention nicht beeinflus-
sen.

2. Welcher der folgenden Begriffe gehdrt
nicht zu den Qualitdtsdimensionen des
Qualititsmanagements im Gesund-
heitswesen?

1) Strukturqualitat

2) Erkenntnisqualitat

3) Ergebnisqualitit

4) Prozessqualitat

3. Wer sind die Haupttrager der kardiolo-
gischen und angiologischen Rehabilita-
tion?

1) Berufsgenossenschaften

2)Deutsche Rentenversicherung und
Krankenkassen

3) Knappschaften

4) Pflegeversicherung

4. Welche Aussage zur ganztigig ambu-
lanten Rehabilitation trifft nicht zu?
1)Sie erfolgt nach einem multimodalen
interdisziplindren Konzept.

2) Die Behandlungserfolge werden regel-
mafig gemessen und iiberprift.

3) Immer weniger Rehabilitanden nehmen
daran teil.

4)Eine Einbindung in das tédgliche Lebens-
umfeld unterstiitzt eine nachhaltige
Umsetzung erlernter Verhaltensidnde-
rungen.

5. Welche Aussage zu kardiovaskuldren
Risikofaktoren trifft zu?

1)Eine Steigerung des kardiorespiratori-
schen Trainingszustands tragt zu einer
Verringerung der Mortalitdt der KHK
bei.

2)Erhohte Blutdruckwerte stellen bei
Menschen > 70 Jahre keinen Risikofak-
tor dar.

3) Der Anteil der Menschen mit Diabetes
mellitus nimmt kontinuierlich ab.

4) E-Zigaretten sind eine gute Mdglichkeit
zum Konsum von Nikotin.

6. Was gehort nicht zum multimodalen
interdisziplindren Konzept einer kar-
diologischen Rehabilitation?

1) Erndhrungsberatung, Einheiten in der
Lehrkiiche und Einkaufspraxis

2) Individuelle Zielvereinbarungen

3) Ergometrische aerobe Dauerbelastung
auf gleichbleibendem Niveau

4) Strukturierte Schulungsprogramme zur
Nikotinabstinenz

7. Welche Aussage zum Antragsverfah-
ren zur kardiologischen Rehabilitation
bei KHK trifft nicht zu?

1) Es gibt ein Wunsch- und Wahlrecht be-
ziiglich der Rehabilitationseinrichtung
im Rahmen der qualititsorientierten
Einrichtungsauswahl der DRV.

2)Eine Anschlussheilbehandlung (AHB)
sollte innerhalb von 2 Wochen nach
stationdrer Entlassung begonnen wer-
den.

3)Bei ausgepragtem kardiovaskuldren Ri-
sikoprofil kann eine Rehabilitation im
Rahmen eines Heilverfahrens (HV) er-
folgen.

4)Es gilt der Grundsatz Rehabilitation vor
Pravention vor Rente.

(eine Antwort ist richtig)

8. Was gehort nicht in den Bereich der So-
zialmedizin?

1) Einleitung einer stufenweisen Wieder-
eingliederung (SWE) in das Erwerbsle-
ben

2) Beriicksichtigung einer Fahrtauglich-
keit nach der Strafienverkehrs-Ord-
nung in Bezug auf die Einschdtzung des
beruflichen Leistungsvermdgens

3) Individualisierte sportwissenschaftliche
Empfehlungen

4) Empfehlung zu einer Leistung zur Teil-
habe am Arbeitsleben (LTA)

9. Was gilt im Hinblick auf die sportthera-
peutische Begleitung?

1) Eine Steigerung der aeroben ergome-
trischen  Ausdauerleistungsfahigkeit
um 30 bis 50% ist wahrend eines Reha-
bilitationsaufenthaltes realistisch.

2) Nach Sternotomie sollte iiberhaupt kei-
ne korperliche Belastung flir 6 Monate
vorgenommen werden.

3) Bei florider Myokarditis erfolgt eine Be-
lastungssteuerung je nach maximalem
Ausdauertest.

4) Wegen des Einflusses auf die Trainings-
Herzfrequenz sind Betablocker kontra-
indiziert.

10. Was trifft auf eine psychologische Be-
ratung nicht zu?

1)Sie kann zur Krankheitsverarbeitung
beitragen.

2)Sie kann Zukunftsingste mindern hel-
fen.

3)Sie kann beim Wiedereinstieg in den
Beruf helfen.

4)Sie ist besonders bei Patienten indi-
ziert, welche in der eigenen Einschat-
zung strikt keiner Beratung bediirfen.

Das Programm der Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung findet sich auf den Seiten 52-57
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