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ZUSAMMENFASSUNG DER PUBKLIKATIONEN 

1 Abstrakt 

Einleitung: Die kardiologische Rehabilitation (CR) wirkt auf unterschiedliche physiologische 

und psychologische Patientenparameter nach akutem kardiologischem Ereignis ein und soll so 

den Gesundheitsstatus des Patienten ganzheitlich verbessern. Vorliegende Arbeit hatte zum 

Ziel, das Rehabilitationsergebnis anhand eines komplexen Scores zu quantifizieren und darüber 

hinaus unabhängige Einflussgrößen (Patientenmerkmale) auf den Rehabilitationserfolg zu 

ermitteln. 

Methodik: Die Arbeit ist Teil der prospektiven Registerstudie EVA-Reha® Kardiologie, in die 

in der Pilotphase zwischen 02/2009 und 06/2010 1253 kardiologische Rehabilitanden 

(70,9 ± 7,0 Jahre, 78,1 % männl.) in 12 Kliniken konsekutiv eingeschlossen worden sind. Aus 

einer Vielzahl von soziodemographischen (z. B. Alter, Geschlecht) und klinischen Variablen 

(z. B. Indikation zur CR, diagnostische, Leistungs-, Labor-, subjektive Parameter) wurden 

rehabilitationsrelevante, änderungssensitive Qualitätsindikatoren identifiziert und in 

Schweregrade kategorisiert. Die Bewertungen des Wechsels von Schweregraden zum Ende der 

CR (Punktevergabe von -1 = verschlechtert bis +2 = sehr gebessert) wurden in einem Score 

zusammengeführt. Unabhängige Einflussgrößen dieses Scores wurden mit Hilfe eines 

gemischten Modells unter Berücksichtigung der Kliniken als zufälligem Effekt ermittelt.  

Ergebnisse: Zur Quantifizierung des Rehabilitationserfolges konnte ein multiples 

Ergebniskriterium (MEK) aus 13 Qualitätsindikatoren der Dimensionen ‚kardiovaskuläre 

Risikofaktoren‘, ‚körperliche Leistungsfähigkeit‘ und ‚subjektive Gesundheit‘ gebildet werden, 

bei dem patientenindividuell lediglich interventionsbedürftige Variablen Berücksichtigung 

fanden. Als effektstärkste unabhängige Einflussgrößen erwiesen sich das Rauchverhalten, die 

Durchführung eines Belastungs-EKGs bzw. eines Depressivitäts-Screenings sowie die 

Rehabilitationskliniken selbst. 

Schlussfolgerung: Anhand des MEK kann der individuelle Erfolg einer kardiologischen 

Rehabilitationsmaßnahme beurteilt werden. Dieser Score scheint zum einen als 

Benchmarkgröße für outcome-basierte Einrichtungsvergleiche, zum anderen als Zielgröße für 

weitere klinische bzw. wissenschaftliche Untersuchungen geeignet zu sein. So konnten 

schlüssige Einflussgrößen auf den Rehabilitationserfolg identifiziert werden, die künftig bei der 

Bewertung des Rehabilitationserfolges Beachtung finden und für die zielgerichtete 

Behandlungssteuerung älterer Patienten genutzt werden sollten.  
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Abstract 

Background: During cardiac rehabilitation (CR), the overall patient health status after an acute 

cardiac event should be enhanced by the simultaneous improvement of several physiological 

and psychological patient outcomes. This investigation aimed to quantify the rehabilitation 

success using a multiple score. Additionally, independent predictors (patient characteristics) on 

the rehabilitation outcome should be determined. 

Methods: This thesis is a part of the prospective registry EVA-Reha® Cardiology. During the 

pilot period (02/2009 to 06/2010), 1,253 cardiac patients (70.9 ± 7.0 years, 78.1 % men) were 

consecutively enrolled in 12 CR centres. A multitude of sociodemographic (e. g. age, gender) 

and clinical (e. g. indication for CR, diagnostic, exercise, and laboratory parameters) variables 

were documented. Of these, CR-related and change-sensitive indicators were identified and 

divided into degrees of severity. Changes of severity degrees were rated at discharge from CR 

with points between -1 (worsened) and +2 (greatly improved), which were used to construct a 

score. Independent predictors of these score were analysed using a mixed model with a random 

intercept for the centre effect.  

Results: A multiple outcome criterion (MOC) was developed using 13 indicators in three 

domains (cardiovascular risk factors, exercise capacity, and subjective health). Only patient 

indicators requiring intervention were taken into consideration. Strongest independent 

predictors of MOC were smoking behaviour, performance of an exercise stress test or a 

depression screening test, and the CR centres themselves. 

Conclusion: The patient’s individual success of a CR-program can be evaluated using the MOC. 

This measure seems to be suitable for outcome based centre profiling and can be used for further 

clinical and scientific investigations. In the differentiated evaluation of rehabilitation success, 

the identified predictors should be taken into account. Additionally, they can be used to better 

tailor CR to the needs of older cardiac patients. 
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2 Einleitung 

Während der kardiologischen Rehabilitation soll der Patient durch individuell abgestimmte 

interdisziplinäre Maßnahmen den bestmöglichen Gesundheitszustand erlangen und somit zu 

sozialer und/oder beruflicher Teilhabe befähigt werden. Bei unterschiedlichen funktionalen und 

strukturellen Einschränkungen und häufig vorliegender Multimorbidität der Rehabilitanden 

differiert deren Ausgangssituation dabei erheblich. Für die Messung des 

Rehabilitationserfolges resultiert hieraus eine erhebliche methodische Herausforderung. 

Bislang wird die Effektivität der Behandlung in der stationären kardiologischen Rehabilitation 

(CR) an einzelnen oder wenigen kombinierten Endpunkten wie Mortalität und 

Rehospitalisierung im mittelfristigen Verlauf, der Veränderung einzelner Leistungswerte im 

Rehabilitationszeitraum (z. B. Steigerung der maximalen Leistungsfähigkeit im Belastungs-

EKG) oder der Zielwerterreichung von kardiovaskulären Risikofaktoren (z. B. Blutdruck oder 

LDL-Cholesterin) abgeschätzt [1,2]. Keine dieser Größen ist jedoch geeignet, den unmittelbar 

aus der Rehabilitationsmaßname resultierenden Gesundheitsstatus eines Patienten umfassend 

zu quantifizieren. Zum einen wird der Komplexität der Indikationen, der Patientenpopulation 

und der Behandlungen kaum Rechnung getragen, zum anderen können aus Einzelparametern 

wie z. B. dem Cholesterinwert keine Aussagen zum Gesamtbehandlungsergebnis eines 

Patienten getroffen werden. Mittel- oder langfristig erhobene Parameter wie Mortalitäts- und 

Rehospitalisierungsraten unterliegen nicht kontrollierbaren, nach der CR wirksamen 

Einflussfaktoren und sind somit ebenfalls nicht für die Quantifizierung des 

Rehabilitationserfolges verwendbar. Darüber hinaus sind diese Raten während der CR 

naturgemäß gering, müssen die Patienten doch bei Aufnahme einen stabilen Zustand aufweisen. 

Die Effektivität einer Rehabilitationsmaßnahme - als Ausdruck des Erfolges der ärztlichen und 

therapeutischen Behandlung – wird aufgrund der fehlenden Quantifizierungsmethode bislang 

in keinem der implementierten Qualitätssicherungsprogramme der Kostenträger hinreichend 

abgebildet [3], obgleich diese Qualitätsdimension neben der Struktur- und Prozessqualität 

sowie der Patientenzufriedenheit international als essentiell für die Bewertung von 

Gesundheitseinrichtungen betrachtet wird [4-6]. 

Vorliegende Arbeit beschreibt die Entwicklung eines aus verschiedenen Indikatoren 

zusammengesetzten Scores zur Beurteilung des Rehabilitationserfolges sowie die 

Untersuchung dieser Größe hinsichtlich ihrer bestimmenden Charakteristika. Zusätzlich sollten 

patientenbezogene Einflussgrößen auf den Rehabilitationserfolg bestimmt werden, die im 
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Hinblick auf die Verwendung der Methode im Rahmen von Einrichtungsvergleichen als 

Grundlage eines fundierten Risikoadjustierungskonzeptes unabdingbar sind [7]. 

 

3 Methodik 

Die Arbeit ist Teil der prospektiven Registerstudie EVA-Reha® Kardiologie, in die zwischen 

02/2009 und 01/2014 ca. 7500 kardiologische Rehabilitanden der Techniker Krankenkasse in 

bis zu 22 Kliniken konsekutiv eingeschlossen worden sind. Für die Umsetzung der 

Untersuchungsziele wurden Teilpopulationen des Projektes mit unterschiedlichen 

Einschlusszeiten genutzt. Ein Hauptteil der Untersuchungsergebnisse resultiert aus der 

Pilotphase des Projektes, in der bis Juni 2010 1253 Patienten in 12 Rehabilitationskliniken 

rekrutiert werden konnten. 

Die Patienten durchliefen ein standardisiertes kardiologisches Rehabilitationsprogramm mit 

einer mittleren Dauer von 21 Tagen. Neben der Trainingstherapie sind Patientenschulungen 

(Ernährung, Risikofaktorenmanagement, Lebensstil) und die psychologische Betreuung 

(Einzel- oder Gruppenbetreuung zur Krankheitsbewältigung) zentrale Inhalte [8,9]. 

Während der Rehabilitationsmaßnahme verstorbene oder ins Krankenhaus rückverlegte 

Patienten wurden von der Untersuchung ausgeschlossen. 

 

3.1 Datenerhebung 

Für die Identifikation geeigneter Indikatoren des Rehabilitationserfolges wie auch von 

Einflussfaktoren erfolgte eine umfangreiche Dokumentation von soziodemographischen  

(z. B. Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Lebenssituation) und klinischen Variablen  

(z. B. Indikation zur CR, kardiovaskuläre Risikofaktoren, Komorbiditäten sowie Struktur- und 

Funktionsparameter und subjektive psycho-physische Daten der Patienten bei 

Rehabilitationsbeginn und -ende; Tabelle 1) [10,11]. Hierfür wurde im Vorfeld das 

kardiologische Modul der Software EVA-Reha® entwickelt [12-13], dessen Inhalte auf 

Leitlinien nationaler und internationaler Fachgesellschaften und Ergebnissen großer Register 

basieren [z. B. 14-19]. Korrekturen am zugrundeliegenden Prüfbogen wurden in Abständen 

nach Dokumentationsaufwand-/Nutzenverhältnis und medizinisch-logischer Sinnhaftigkeit 

unter Mitwirkung der Kardiologen beteiligter Kliniken vorgenommen. 
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Tabelle 1.  Dokumentierte Parameter [11] 

Soziodemographische 
Parameter  

- Alter, Geschlecht 
- Bildungsabschluss 
- Lebenssituation 
- Pflegestufe 
- Erwerbstätigkeit 

Rehabilitationsindikation - ICD-10 Hauptdiagnose 
- Impairmentgruppen (postoperative bzw. konservative/ 

interventionelle Fälle mit Fallgruppen) 

Funktionell relevante 
Komorbiditäten 

- Angina pectoris 
- Herzinsuffizienz 
- Schlaganfall 
- pAVK 
- COPD  
- chronische Rückenschmerzen 
- Karzinom 
- Osteoarthritis/rheumatoide Arthritis/Osteoporose 
- sonstige (z. B. Lungenembolie, Myokarditis) 

Risikofaktoren - Kardiale Familienanamnese 
- Arterielle Hypertonie 
- Hyperlipoproteinämie 
- Diabetes mellitus 
- Rauchen 
- BMI, Taillenumfang 

Komplikationen im Akutkrankenhaus, bei Rehabeginn und im Verlauf 
Echokardiographie Linksventrikuläre Funktion und Hypertrophie, Klappenvitien, 

pulmonale Hypertonie, Perikarderguss 
Sonographie Pleuraerguss 
Körperliche Belastbarkeit - Ruhe- und Belastungs-EKG (Rhythmus, Frequenz, Blutdruck, 

Belastbarkeit) 
- NYHA-, CCS- und GOLD-Stadien 
- 6-Minuten-Gehtest 

Labor Gesamtcholesterin, HDL, LDL, Triglyceride, Kreatinin, 
Hämoglobin 

Subjektive Gesundheit - HADS (Depressivität und Ängstlichkeit) 
- IRES-24 (Schmerzen, somatische Gesundheit, psychische 

Gesundheit) 

ICD: International Classification of Diseases, pAVK: Periphere arterielle Verschlusskrankheit, 
COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, BMI: Body Mass Index, EKG: Elektrokardiogramm, 
NYHA: New York Heart Association, CCS: Canadian Cardiovascular Society,  
GOLD: Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease, HDL: High Density Lipoprotein,  
LDL: Low Density Lipoprotein, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale,  
IRES: Indikatoren des Reha-Status 
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3.2 Entwicklung einer Messgröße des Rehabilitationserfolges 

Die Entwicklung eines verschiedene Dimensionen beinhaltenden Scores zur Beurteilung des 

Rehabilitationserfolges setzt die Identifikation geeigneter Qualitätsindikatoren sowie deren 

Bewertung voraus. Hierfür wurden die dokumentierten Variablen in einem ersten Schritt 

bezüglich ihrer Änderungssensitivität, der Beeinflussbarkeit durch die kardiologische 

Rehabilitation und ihrer objektiven Messbarkeit getestet. Zudem mussten sie durch 

Rehabilitationsrelevanz, Zielgruppenspezifität sowie hinreichend häufiges Auftreten 

gekennzeichnet sein. Hierfür musste die Änderung eines Indikators zwischen 

Rehabilitationsbeginn und -ende mindestens eine mittlere Effektstärke (Cohen) sowie 

Änderungsraten für die Gesamtpopulation von mindestens 30 % aufweisen [10]. 

Die identifizierten Indikatoren wurden hinsichtlich ihres Schweregrades analog der 

Klassifikation internationaler Fachgesellschaften (z. B. für die arterielle Hypertonie bzw. das 

Lipidprofil nach den Guidelines for the Management of Hypertension bzw. der NECP Leitlinie) 

kategorisiert [18,19]. Veränderungen der Schweregradkategorien im Verlauf der CR wurden 

mit Punktwerten von -1 (verschlechtert) bis +2 (sehr gebessert) benotet, wobei ausschließlich 

interventionsbedürftige Werte eines Rehabilitanden berücksichtigt wurden (Abb. 1) [20]. 

Darüber hinaus wurden hierbei nur Messwertdifferenzen zwischen Beginn und Ende der CR 

oberhalb eines vordefinierten Grenzwertes einbezogen, um lediglich klinisch relevante 

Veränderungen zu berücksichtigen. Diese Minimal Important Differences (MID) wurden für 

die verwendeten Indikatoren aufgrund unzureichender Evidenz im Wesentlichen „expert 

opinion-based“ unter Mitwirkung der studienbeteiligten Kardiologen festgelegt (vgl. Tabelle 2) 

[11].  

Abbildung 1.  Qualitätsindikatoren des Rehabilitationserfolges: Bewertungsschema [20] 

 Messzeitpunkt Entlassung aus der Rehabilitation 

  Keine Grad I Grad II Grad III Grad IV 

A
uf

na
hm

e 

Keine klinisch relevante 
Ausprägung 

Nicht 
bewertet -1 -1 -1 -1 

Ausprägung Grad I 1 0 -1 -1 -1 

Ausprägung Grad II 2 1 0 -1 -1 

Ausprägung Grad III 2 2 1 0 -1 

Ausprägung Grad IV 2 2 2 1 0 
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Die Bewertungen der relevant betroffenen Qualitätsindikatoren wurden zu einem multiplen 

Ergebniskriterium (MEK) zusammengefasst. Für jeden Rehabilitanden wurde das MEK als 

arithmetischer Mittelwert der Bewertungen interventionsbedürftiger Indikatoren berechnet: 

 

MEK=
∑Bewertungen 

Anzahl interventionsbedürftiger Parameter 

 

 

3.3 Statistik 

Für die deskriptiven Statistiken wurden stetige Variablen als mean ± standard deviation (SD), 

kategoriale als Anzahl und Prozentsätze errechnet. Univariable Testungen erfolgten mittels  

T-Test, Chi-Quadrat-Test bzw. Varianzanalyse (ANOVA). 

Im Rahmen der Promotionsarbeit wurde zur Überprüfung der Validität des MEK dessen 

Varianzaufklärung durch die einzelnen beinhalteten Qualitätsindikatoren mittels linearer 

Regression bestimmt. 

Des Weiteren wurden univariat mit dem MEK assoziierte potentielle Einflussgrößen in einem 

allgemeinen linearen Modell (ANCOVA) analysiert, aus dem nicht-signifikante Faktoren in 

Abhängigkeit von der erklärten Varianz schrittweise ausgeschlossen wurden. Zuvor wurden die 

dichotomen Variablen Belastungs-EKG bzw. HADS-Screening (durchgeführt ja/nein) 

konstruiert, um die Power der multivariablen Analyse zu erhöhen. Die Assoziation der 

quantitativen Werte für die maximale Belastbarkeit bzw. Depressivität und Angst wurde somit 

nur für die Fälle ermittelt, bei denen zu Beginn der Rehabilitation ein Belastungs-EKG (72 % 

der Patienten) durchgeführt bzw. der HADS (33 %) erhoben worden war. Der resultierende 

Variablensatz wurde durch ein gemischtes Modell mit den festen Effekten Alter, 

Krankenhausverweildauer, Ruhe-Herzfrequenz (HF), systolischer Blutdruck, Depressionswert 

(HADS), maximale Belastbarkeit (jeweils z-standardisiert) und Geschlecht, Raucher, 

Belastungs-EKG durchgeführt (ja/nein), HADS-Fragebogen ausgefüllt (ja/nein) sowie einem 

Random Intercept zur Berücksichtigung des Effekts der Rehabilitationskliniken beschrieben. 

Zusätzlich wurde der mediane Unterschied zwischen den Kliniken berechnet [21]. 

Die Effektschätzer aller verwendeten Modelle wurden mit 95%-Konfidenzintervallen und 

Signifikanzwerten dargestellt, wobei p-Werte < 0,05 als statistisch signifikant betrachtet 

werden.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Patientencharakteristik 

Von den 1253 Patienten der Pilotphase (70,9 ± 7,0 Jahre, 78,1 % Männer) wurden der CR 406 

Patienten (32,4 %) nach koronarer Bypass-OP (CABG) zugewiesen. Die zweithäufigste 

Indikation zur Rehabilitation war die Perkutane Koronarintervention (PCI) mit 253 Fällen 

(20,2 %), gefolgt von Klappenkorrekturen (n = 179, 14,3 %) sowie gefäßchirurgischen 

Eingriffen (n = 83, 6,6 %). 

Nahezu ein Drittel aller Patienten wies einen komplikationsträchtigen akutmedizinischen 

Verlauf auf, wobei kardiologische Ereignisse wie therapiebedürftige 

Rhythmusstörungen/Reanimationen und kardiale Dekompensation (ca. 15 %) ebenso häufig 

waren wie Wundheilungsstörungen, Infektionen oder Bluttransfusionen. Komplikationen 

während der CR traten bei jedem sechsten Patienten auf, wobei Wundheilungsstörungen mit 

ca. 5 % im Vordergrund standen. Vorhofflimmern, eine moderate bzw. höhergradige  

LV-Dysfunktion (LVEF ≤ 40 %), eine pulmonale Hypertonie oder ein Perikarderguss wurden 

bei jeweils 12 – 15 % der Patienten registriert. Eine höhergradige Mitralklappeninsuffizienz 

war mit 7 % ebenfalls nicht selten. Fast jeder zweite Patient wies eine prognostisch ungünstige 

linksventrikuläre Hypertrophie auf. 

Nahezu die Hälfte aller Rehabilitanden (49,2 %) litt an mindestens einer funktionell 

bedeutsamen Komorbidität, wobei Rückenschmerzen bei 148 Patienten (11,6 %), 

Herzinsuffizienz (9,1 %) und die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD; 8,4 %) am 

häufigsten vertreten waren. 

Kardiovaskuläre Risikofaktoren wies ein erwartungsgemäß hoher Anteil der Patienten auf: 

83,3 % litten an einer arteriellen Hypertonie, 79,0 % an einer Hyperlipoproteinämie. 42,3 % 

der Patienten hatten eine positive Familienanamnese aufzuweisen. Ein Diabetes mellitus war 

bei 302 Patienten (24,1 %) bereits diagnostiziert. 60 Patienten (4,8 %) waren Raucher, jeder 

sechste Patient war adipös. Nahezu 80 % der Patienten lebten in Partnerschaft bzw. in einer 

Familie, über 95 % waren berentet. Nur wenige Rehabilitanden (2,1 %) waren auf Pflege (Stufe 

I oder II) angewiesen. 

Die Charakteristika der in den verschiedenen Projektphasen verwendeten Populationen 

divergierten nur geringfügig; wesentliche Abweichungen waren nicht zu verzeichnen. 
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4.2 Der Reha-Erfolgs-Score: ein multiples Ergebniskriterium 

Für die Beurteilung des Rehabilitationserfolges konnten 13 geeignete Qualitätsindikatoren in 

den drei Dimensionen kardiovaskuläre Risikofaktoren (Blutdruck; LDL-Cholesterin und 

Triglyceride bei bestehender koronarer Herzerkrankung), körperliche Leistungsfähigkeit 

(Herzfrequenz in Ruhe, maximale Belastbarkeit in Watt, maximale Distanz im 6-Min-Gehtest, 

Herzinsuffizienz und Angina pectoris) sowie subjektive Gesundheit (Schmerzen, somatische 

Gesundheit und psychisches Befinden nach IRES-24 sowie Depressivität und Ängstlichkeit 

nach HADS) identifiziert werden (Tabelle 2) [10,20].  

Die patientenindividuellen Änderungen der Qualitätsindikatoren konnten in einem Score, dem 

MEK, zusammengefasst werden, der aufgrund der zugrundeliegenden Bewertung der 

Indikatoren durch Punktevergabe Werte auf einer Skala von -1 bis +2 annehmen kann (vgl. 

Abschnitt 4.2). Für die Patientenpopulation der Pilotphase (n = 1253) wurde für das MEK ein 

mittlerer Punktwert von 0,6 ± 0,45 ermittelt. Der Score war für alle getesteten Populationen 

annähernd normal verteilt. 

Die Varianzaufklärung des MEK durch die Qualitätsindikatoren gestaltete sich hoch 

differenziert, wobei die Änderung der maximalen Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest sowie der 

maximalen Belastbarkeit in der Belastungsergometrie zwischen Aufnahme und Entlassung aus 

der CR mit 12,5 % bzw. 7,0 % und Signifikanzwerten p < 0,001 die stärkste Assoziation 

zeigten. Der Einfluss von Angina pectoris, Depressivität und Ängstlichkeit auf die Ausprägung 

des MEK hingegen war statistisch nicht nachweisbar (p = 0,827/0,05/0,727). Das Ergebnis der 

Regressionsanalyse ist für alle Indikatoren in Tabelle 2 dargestellt. 

 

4.3 Determinanten des multiplen Ergebniskriteriums 

Im Rahmen der Promotionsarbeit wurde der ursprünglich umfangreiche Variablensatz 

potentieller Einflussgrößen des Rehabilitationsergebnisses auf eine überschaubare Anzahl 

reduziert. Mit einem um 0,15 Punkte niedrigerem MEK zeigte das Rauchen im gemischten 

Modell den prägnantesten statistischen Zusammenhang (Raucher versus Nichtraucher bzw. 

Exraucher mit einer Abstinenzzeit von mehr als fünf Jahren,  

MEK -0,145; p < 0,001). Ebenfalls hochsignifikanten Einfluss hatten die Höhe des systolischen 

Blutdrucks (MEK +0.06 pro Steigerung des Blutdrucks um eine Standardabweichung i. H. v. 

25,03 mmHg; p < 0,001) sowie die Herzfrequenz (MEK +0,04 pro SD = 15,02 beats/min; 

p = 0,001) bei Aufnahme in die CR (Abb. 2).  
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Ein Zusammenhang konnte darüber hinaus zwischen der Krankenhausverweildauer und der 

Höhe des MEK festgestellt werden: Für einen jeweils 8 Tage längeren Krankenhausaufenthalt 

verringerte sich das MEK um 0,03 Punkte (p = 0,029). Überdies war auch für Frauen gegenüber 

Männern ein weniger ausgeprägter Rehabilitationserfolg zu verzeichnen  

(MEK -0,07; p = 0,049). Ein Einfluss des Patientenalters auf das Ergebnis der 

Rehabilitationsmaßnahme konnte mit einem Signifikanzwert von p = 0,07 nicht nachgewiesen 

werden [22]. 

Abbildung 2.  Determinanten des multiplen Ergebniskriteriums [22] 

 
Metrische Variablen wurden z- standardisiert. Der Klinikeffekt wurde als zufälliger Effekt berechnet: Der 
mediane Unterschied zwischen zwei zufällig gewählten Rehabilitationskliniken beträgt 0,107 Punkte im MEK. 

LCL/UCL: untere bzw. obere Konfidenzintervallgrenze, MOC: Multiples Ergebniskriterium (MEK),  
HADS: hospital anxiety and depression scale 

 

Sowohl die Durchführung eines Belastungs-EKGs als auch die Erhebung des HADS waren für 

den Rehabilitationserfolg von Bedeutung. Gegenüber Patienten ohne Belastungstest zu Beginn 

der CR war das MEK für jene, bei denen ein Belastungstest durchgeführt wurde, um 0,17 

Punkte erhöht (p = 0,001). Innerhalb dieser Gruppe verschlechterte sich das MEK um 0,05 

Punkte für eine Erhöhung der maximalen Leistungsfähigkeit um 40,67 Watt (1 SD). Patienten, 

die bei Aufnahme in die CR den HADS-Fragebogen ausfüllten, erreichten ein um 0,12 Punkte 

niedrigeres MEK (p = 0,018). Allerdings erhöhte sich bei diesen Patienten pro 4,12 Punkte 

höherem Depressionswert das MEK um 0,06 Punkte. 

Patienten ohne Belastungs-EKG waren gegenüber jenen, die den Test absolviert hatten, älter 

(72,2 vs. 70,4 Jahre, p < 0,001), häufiger weiblichen Geschlechts (32,3 vs. 18,7 %, p < 0,001), 

litten öfter an Komorbiditäten (58,7 vs. 46,4%, p < 0,001) bzw. Komplikationen bei 

Rehabilitationsbeginn (8,7 vs. 4,8 %, p = 0,015) und hatten im Mittel eine um 3,3 Tage längere 
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Zeit im Krankenhaus verbracht (p < 0,001). Gruppenunterschiede für den durchgeführten bzw. 

nicht durchgeführten HADS konnten nicht festgestellt werden. 

Der Einfluss der Rehabilitationskliniken war mit einem medianen Unterschied von 0,11 

Punkten im MEK ähnlich bedeutend wie das Rauchen (Abb. 2). 

 

5 Diskussion 

Auf der Grundlage einer durch soziodemographische, klinische und funktionelle Parameter 

umfassend und fundiert charakterisierten Studienpopulation konnten 13 für die Beurteilung des 

Rehabilitationserfolges geeignete Qualitätsindikatoren identifiziert und ein mehrfaktorieller 

Score, das MEK, entwickelt werden. 

 

5.1 Charakteristika des multiplen Ergebniskriteriums 

Das MEK entspricht dabei einer zusammengesetzten Messgröße (composite performance 

measure) [23], deren Basis die Änderungen der Qualitätsindikatoren im Verlauf der CR (Prä-

Post-Design) bilden. Diese indirekte Veränderungsmessung wird für die differenzierte 

Erfassung von multiplen Rehabilitationsergebnissen als gut geeignet betrachtet [24-26]. Für 

den jeweiligen Patienten werden dabei ausschließlich bei Rehabilitationsbeginn oder -ende 

interventionsbedürftige Indikatoren berücksichtigt und im MEK zusammengefasst. Das 

Ergebnisprofil jedes Rehabilitanden kann somit unterschiedlich sein und daher den 

individuellen Rehabilitationsbedarf abbilden. Eine Reduktion der statistischen Effekte und der 

Aussagekraft durch Einbeziehung von nicht betroffenen Patienten, die keine relevanten 

Veränderungen erreichen können, wird dadurch vermieden [26]. Des Weiteren finden im 

Rahmen der entwickelten Methode erhaltenswerte Zustände Berücksichtigung, d. h. 

Indikatoren, die bei Rehabilitationsbeginn für einen Patienten nicht interventionsbedürftig, zum 

Ende der CR aber therapiepflichtig waren, wurden negativ gewertet. 

Um eine Überbewertung von unwesentlichen Veränderungen, die keine Verbesserung des 

Gesundheitszustandes eines Patienten darstellen, zu vermeiden, wurden in das MEK nur 

klinisch relevante Messwertdifferenzen einbezogen. Die für jeden Indikator definierten MID 

(vgl. Abschnitt 4.2) beugen zudem der fehlerhaften Abschätzung des Rehabilitationserfolges 

durch Messfehler vor [27,28]. 
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5.2 Zusammensetzung des multiplen Ergebniskriteriums 

Die Indikatoren im MEK bilden durch die inhaltliche Zuordnung zu den drei Dimensionen 

kardiovaskuläre Risikofaktoren, körperliche Leistungsfähigkeit und subjektive Gesundheit die 

von der European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation definierten 

Kernkomponenten und damit den komplexen interdisziplinären Behandlungsansatz der 

kardiologischen Rehabilitation ab [29]. Insbesondere sind hier die Trainingstherapie, die 

Ernährungsschulung, die Zielwerterreichung von Lipiden und Blutdruck sowie das 

psychologische Management zu nennen. Die Korrelation dieser Outcomeparameter mit der 

Prognose sowie deren positive Beeinflussbarkeit durch die Rehabilitation sind vielfach 

untersucht [9,30] und können als hinreichend evidenzbasiert eingestuft werden. Auch die 

aktuelle Leitlinie der European Society of Cardiology zum Management der stabilen koronaren 

Herzerkrankung betont den Stellenwert der Einstellung kardiovaskulärer Risikofaktoren, der 

Lebensstiländerung und Patientenedukation im Rahmen der CR [31]. 

Neben der inhaltlichen Relevanz konnte die Eignung der Indikatoren für die Bildung eines 

Reha-Erfolgs-Scores hinsichtlich struktureller Bedingungen wie insbesondere der 

Änderungssensitivität nachgewiesen werden. Bei der Prüfung anhand von 1211 Fällen zeigte 

sich allerdings eine inhomogene Verteilungsstruktur innerhalb des MEK. Während die 

Änderung der maximalen Gehstrecke im 6-Min-Gehtest sowie der maximalen Belastbarkeit 

zwischen Beginn und Ende der Rehabilitationsmaßnahme das MEK mit 7,0 % bzw. 12,5 % in 

überdurchschnittlichem Maße erklärte, konnte ein bestimmender Anteil der Indikatoren Angina 

pectoris und Ängstlichkeit bzw. Depressivität (HADS) am MEK nicht nachgewiesen werden 

(Tabelle 2). 

Die durch die Indikatoren erklärte Varianz des MEK korreliert mit dem Anteil 

interventionsbedürftiger Fälle zu Beginn der CR an der Gesamtpopulation (p = 0,005). Die 

körperliche Leistungsfähigkeit war bei den Studienteilnehmern zu Beginn der CR stark 

herabgesetzt. So bestand hinsichtlich der maximalen Belastbarkeit im Belastungs-EKG in 69 % 

der Fälle Interventionsbedarf; die Ergebnisse des 6-Min-Gehtests waren in 73 % der Patienten 

nicht zufriedenstellend. Betrachtet man lediglich die Patienten, bei denen das Belastungs-EKG 

bzw. der Gehtest durchgeführt wurden, ergibt sich gar ein Interventionsbedarf von 97 bzw. 

95 %. Die vorliegende Studie bestätigt die Ergebnisse von Ades et al., die die körperliche 

Fitness kardiologischer Patienten zu Beginn der CR insbesondere bei höherem Lebensalter als 

extrem gering beschreiben [32]. 
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Angina pectoris trat bei Aufnahme in die CR lediglich bei 9 % der Patienten auf. Dieser geringe 

Anteil ist bei zumeist im Akuthaus erfolgter Operation bzw. Intervention plausibel. Auch die 

Depressivitäts- und Ängstlichkeitswerte waren in Bezug auf die Gesamtpopulation mit 10 % in 

relativ geringem Maße interventionsbedürftig (HADS ≥ 7). Allerdings wurde der HADS-

Fragebogen nur von ca. 33 % der Patienten ausgefüllt. Auf die Anzahl gültiger Fälle bezogen 

war bei 32 % der Patienten von einem Interventionsbedarf für Depressivität und Ängstlichkeit 

auszugehen. Diese Zahlen sind äquivalent zu Ergebnissen einer jüngeren Untersuchung, die im 

Vergleich zur Gesamtbevölkerung geringere Depressivitäts- und Ängstlichkeitswerte bei 

älteren kardiologischen Patienten konstatiert [33]. 

Obgleich den HADS-Werten für das MEK hinsichtlich der Gesamtstudienpopulation eine 

untergeordnete Bedeutung zuzukommen scheint, waren sie für betroffene Patienten doch von 

großer Bedeutung für das Rehabilitationsergebnis, die Besserung der entsprechenden 

Ausgangswerte somit ein entscheidendes Rehabilitationsziel. Die mangelnde 

Varianzaufklärung am MEK ist aller Wahrscheinlichkeit nach das Ergebnis überproportional 

fehlender Daten. Im Gegensatz dazu hat der Indikator Angina pectoris auch bei vollständig 

vorliegenden Datensätzen keinerlei erklärenden Effekt. Bei der Verwendung des MEK für 

weiterführende Untersuchungen sollte daher zum einen auf die umfassende Dokumentation der 

Depressivitäts- und Ängstlichkeitswerte wie auch aller anderen Indikatoren geachtet, zum 

anderen aber auf den Indikator Angina pectoris verzichtet werden. 

 

5.3 Einflussfaktoren des Rehabilitationserfolges 

Ausgehend von der umfassenden Parameterdokumentation konnten neun unabhängige 

Prädiktoren des durch das MEK operationalisierten Rehabilitationserfolges ermittelt werden, 

wobei das Rauchen, die Durchführung eines Belastungs-EKGs sowie des HADS-Screenings 

und die Kliniken selbst den stärksten Effekt aufwiesen (Abbildung 2). 

Das Rauchen zählt zu den wichtigsten kardiovaskulären Risikofaktoren und ist mit einer 

verschlechterten Prognose in Bezug auf die Mortalität sowie hinsichtlich erneuter kardialer 

Ereignisse nach Erstmanifestation einer koronaren Herzerkrankung verbunden – Befunde, die 

auch in höherem Lebensalter ihre Gültigkeit nicht verlieren [34,35]. Neben Parametern der 

subjektiven Gesundheit misst das MEK die Änderung von LDL, Blutdruck und Herzfrequenz 

sowie die Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit. Die Wirkung von 

cholesterinsenkenden und insbesondere antihypertensiven Medikamenten bei Rauchern ist 

allerdings umstritten. Die körperliche Belastbarkeit von Rauchern ist ebenso eingeschränkt wie 
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die Herzfrequenz-Reserve und -Reaktion [36]. Der negative Einfluss des Rauchens auf den 

Rehabilitationserfolg kann somit nicht überraschen. 

Weniger plausibel scheint der Einfluss der ursprünglich für den Umgang mit fehlenden Daten 

konzipierten Variablen durchgeführtes/nicht durchgeführtes Belastungs-EKG bzw. HADS-

Screening. Für Patienten, die zu Rehabilitationsbeginn ein Belastungs-EKG absolviert hatten, 

wurde gegenüber denjenigen ohne Belastungstest ein erheblich höheres MEK im gemischten 

Modell berechnet. Die Gründe, das Belastungs-EKG nicht durchzuführen, mögen vielfältiger 

Natur gewesen sein. Patientenseitig können Mobilitätseinschränkungen, eine besondere 

Schwere der Erkrankung und auch eine gering ausgeprägte Rehabilitationsmotivation Ursache 

sein. Innerhalb vorliegender Untersuchung haben überdurchschnittlich oft Frauen keinen 

Belastungstest durchgeführt. Darüber hinaus lassen längere Krankenhausliegezeiten, höheres 

Alter und Komorbiditäts- bzw. Komplikationsraten auf einen schlechteren Gesundheitsstatus 

schließen, der über eine möglicherweise später beginnende und weniger intensive 

Trainingstherapie in letzter Konsequenz zu einer weniger effektiven CR betroffener Patienten 

führte. 

Für Patienten, die den Fragebogen zur Depressivitäts- und Ängstlichkeitssymptomatik nicht 

beantwortet haben, konnten hingegen keinerlei Besonderheiten aus den vorliegenden Daten 

identifiziert werden. Da Patienten, die diese Möglichkeit genutzt haben, jedoch insgesamt ein 

vermindertes MEK aufwiesen, kann – unabhängig vom Screeningergebnis – ein erhöhter 

persönlicher Betreuungsbedarf dieser Patienten gemutmaßt werden.  

Der Einfluss der Rehabilitationskliniken auf das MEK stellt sich ebenfalls ausgeprägt dar, 

wobei der negative Bias durch die Teilnahme von Kliniken an einer Studie, die den 

Einrichtungsvergleich fokussiert, bedacht werden sollte. Die Wahl der Klinik ist damit von 

erheblicher Bedeutung für den Rehabilitationserfolg. 

 

5.4 Limitationen und Perspektiven  

Für die Bildung des MEK wurden sämtliche Variablen verwendet, die den im Abschnitt 

Methodik benannten Kriterien entsprechen. Dadurch resultierte eine unterschiedliche Anzahl 

von Qualitätsindikatoren in den Dimensionen. Mögliche Überbewertungen von Dimensionen 

sollen durch Mittelwertbildung über alle Indikatoren vermieden werden; eine detaillierte 

Prüfung eventueller Effekte wurde nicht vorgenommen. Die prognostische und klinische 

Bedeutung der verwendeten Qualitätsindikatoren kann als gesichert angesehen werden. Hierzu 

publizierte Studien fokussieren allerdings divergierende Outcomeparameter, Zeiträume und 
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Settings, so dass eine quantitative Vergleichbarkeit der Bedeutung der Indikatoren bzw. 

Dimensionen nicht gegeben ist. Aus diesem Grunde wurde auf eine Gewichtung innerhalb des 

MEK verzichtet. Die Indikatoren wurden für das Setting der stationären kardiologischen 

Rehabilitation (AHB) an einer älteren Patientenpopulation ermittelt. Sie sind ohne vorherige 

Evaluierung und ggf. Anpassung nicht auf andere Rehabilitationsformen oder Populationen 

übertragbar. Zusätzlich sollten für die allgemeine Verwendung insbesondere im Rahmen von 

Einrichtungsvergleichen die Korrelation des MEK mit der Prognose (kardiovaskulärer 

Rehospitalisierung, Mortalität und berufliche Wiedereingliederung) untersucht und ein 

fundiertes Risikoadjustierungskonzept entwickelt werden. 

 

5.5 Schlussfolgerung 

Mit dem MEK konnte eine Maßzahl zur Quantifizierung des individuellen Erfolges einer 

stationären kardiologischen Rehabilitationsmaßnahme entwickelt werden. Dieser Score scheint 

zum einen als Benchmarkgröße für outcome-basierte Einrichtungsvergleiche, zum anderen als 

Zielgröße für weitere klinische bzw. wissenschaftliche Untersuchungen geeignet zu sein. So 

konnten schlüssige Einflussgrößen des Rehabilitationserfolges identifiziert werden, die künftig 

für die zielgerichtete Behandlungssteuerung älterer Patienten genutzt werden könnten. 

Vorbehaltlich der Evaluierung des Scores anhand einer bundesweit für die kardiologische 

Rehabilitation repräsentativen Stichprobe und der Entwicklung eines prädiktorenbasierten 

Risikoadjustierungskonzeptes ist zu empfehlen, das MEK in die obligaten 

Qualitätssicherungsprogramme der Kostenträger zu implementieren, um die Dimension der 

Ergebnisqualität umfassend, wissenschaftlich fundiert und transparent abbilden zu können. 
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