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Einleitung

Eine Reihe von Erkrankungen
unterschiedlicher Organgebiete ist
bei angemessenen Stadien und
Schweregraden fur eine ambulante
Rehabilitation gut geeignet. Der
Schwerpunkt liegt aktuell auf dem
Gebiet der Kardiologie, Neurologie
und Orthopéadie. Schon lange wur-
de auch gesetzlich die ambulante
Rehabilitation hierzulande der sta-
tiondren Rehabilitation gleichge-
stellt. Denn Anderungen der §§ 40,
111¢, e u. a. im Sozialgesetzbuch V
und §§ 19, 26 u. a. im SGB IX erm&g-
lichen es heute, dass auch ambulan-
te kardiologische Rehabilitation al-
ternativ zur stationaren Rehabilita-
tion durchgefuhrt werden kann
[15]. Hierbei spielt jedoch nicht nur
der Wunsch des Patienten eine Rol-
le, sondern ebenso das Lenkungs-
verhalten des Sozialdienstes und
der Arzte des Akutkrankenhauses,
wie auch die Bewilligung der Kos-
tentibernahme einer ambulan-
ten Anschlussrehabilitation durch
die Kostentrager. Es besteht die
Neigung, an den seit Jahrzehn-
ten gebahnten Uberweisungswe-
gen von den stationaren Akutkran-
kenh&usern zu den stationaren Re-
hakliniken festzuhalten.

Die Wiederherstellung von Patien-
ten nach kardialen Ereignissen lauft
nach drei Phasen ab. Die Akutver-
sorgung in der Phase | erfolgt unter
stationaren Bedingungen. Die an-
schlieBende Rehabilitation wird seit
den frithen 1970er Jahren hierzu-
lande ebenfalls unter stationaren
Bedingungen durchgefihrt, nor-
malerweise fur 21 Tage in speziell
ausgestatteten Fachkliniken der
Phase I, die in der Vergangenheit

oft in abgelegeneren Regionen,
und daher fur die Mehrzahl der Pa-
tienten wohnortfern errichtet wor-
den waren. Die anschlieBende Pha-
se lll kann dann wieder in einer der
weit verbreiteten Herzsportgrup-
pen (in Deutschland > 6300 Herz-
gruppen mit mehr als 120 000 Teil-
nehmern) wohnortnah durchge-
fuhrt werden. Im Gegensatz zu
Deutschland werden die kardiolo-
gischen Patienten in anderen euro-
paischen Landern mit vergleichba-
rem Gesundheitsstandard und in
den USA wéahrend der Phase Il der
Rehabilitation vorwiegend ambu-
lant versorgt, auch wenn insgesamt
sehr viel weniger Patienten an Re-
habilitationsmaBnahmen teilneh-
men, inden USA z. B.nur 29,5 % der
Patienten nach Myokardinfarkt, in
Australien 29 % und in Japan gar
nur 21 % [25]. Hierzulande wurden
seit den 1990er Jahren, u.a. um
dem zunehmenden Kostendruck zu
begegnen, auch Bedarfsanalysen
und Befragungen durchgefihrt,
welche die mogliche Akzeptanz
ambulanter Rehabilitation durch
die Patienten ermitteln sollten. Da-
beiergab sich, dass zwar weniger als
die Halfte der Patienten nach leicht-
gradigen kardialen Ereignissen,
aber immerhin noch 40 % eine
wohnortnahe ambulante Rehabili-
tation bevorzugen wurden [16].
Selbst nach schwergradigen Ereig-
nissen wirde sich noch ein Funftel
der Patienten (20 %) eine ambulan-
te Rehabilitation winschen.

Andere Patienten wollen eine ih-
nen zur Verfugung stehende Reha-
bilitationsmaBnahme gar nicht erst
antreten, wobei durchaus auch sehr
differenzierte Argumente aufge-

fuhrt werden. Einige glauben nicht
an den Nutzen der MaBnahmen,
insbesondere Selbststandige moch-
ten ihrer Tatigkeit nicht fernblei-
ben, finanzielle Grinde spielen
hierbei eine erhebliche Rolle [8, 21].
Die erschwerten familiaren Be-
suchsmoglichkeiten halten viele Pa-
tienten von einer wohnortfernen
Rehabilitation ab, andere flhren
gerade diesen Abstand als notwen-
dig fur eine ungestérte Genesung
an. Die fur stationare Rehabilitation
zugelassenen Kliniken besitzen
haufig auch die Zulassung zur
Durchfuhrung ambulanter Reha-
bilitation. Da sie nur fur ein-
en umschriebenen Patientenkreis
wohnortnah liegen, besteht ein
Bedarf an ambulanten kardiolo-
gischen Rehabilitationseinrichtun-
gen, der in Deutschland bislang
nicht gedeckt ist, obwohl die Inan-
spruchnahme nach den gesetzli-
chen Voraussetzungen des Sozial-
gesetzbuches V und IX moglich ist
[15]. Die N&he von Familie und
Wohnort, der unmittelbare Kon-
takt mit dem Hausarzt und dem
erstversorgenden Krankenhaus so-
wie auch mit der Arbeitsstatte und
eventuellen Betriebsarzten, haben
sich durchaus als Vorteile fur die Pa-
tienten und die an ihren Rehabilita-
tionsmaBnahmen beteiligten Be-
rufsgruppen herausgestellt.

Auch die Qualitatssicherung firam-
bulante Rehabilitationsdienste und
-einrichtungen ist langst im SGB V,
§ 135aund 137d, ebenso wie im SGB
IX, § 20 festgehalten, nachdem die
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Re-
habilitation bereits 1995 die allge-
meinen Rahmenbedingungen defi-
niert hatte [15].
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Stand der kardiologischen
Rehabilitation

Alleine die Deutsche Rentenversi-
cherung hat im vergangenen Jahr
mehr als eine Million Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation er-
bracht. Mehr als ein Drittel hiervon
sind mit etwa 350000 Fallen An-
schlussrehabilitationen nach einer
akuten Erkrankung. Hieran sind
kardiologische Diagnosen mit etwa
17 %, d. h. also ca. 47 000 abge-
schlossenen AHB-MaBnahmen be-
teiligt (Orthopadie mit ca. 32 %,
Onkologie mit etwa 29 % und Neu-
rologie mit ca. 20 %). Die stationare
Rehabilitation ist hierbei ein erheb-
licher Kostenfaktor.

Immerhin betragt der Anteil der am-
bulanten RehamaBnahmen bun-
desweit inzwischen etwa 12 %. Im
Einzugsbereich Berlin lagen die am-
bulanten MaBnahmen mit30 % mit
am hochsten (Bremen 41 %, NRW
26 %), in Brandenburg mit 5 % hin-
gegen noch sehr niedrig (Tharingen
1%, Mecklenburg-Vorpommern
0 %) [23]. Manner beteiligensich et-

was haufiger als Frauen an einer
ambulanten Rehabilitation, jingere
Altersgruppen haufiger als altere.

Indikationen

Welche Indikationen derzeit fur
eine ambulante kardiologische Re-
habilitation bestehen, zeigt » Ta-
belle 1.

Grundsatzlich kénnen zwar auch
Patienten in chronischen Krank-
heitsstadien ambulant rehabilitiert
werden. Solche Heilbehandlungen
spielen aber schon im Antragsver-
fahren fur die stationare kardiolo-
gische Rehabilitation eine immer
geringere Rolle, im ambulanten
Setting sind sie bisher die Ausnah-
me.

Bei der Verteilung der kar-
diologischen  Zuweiserdiagnosen
(» Abb. 1) zur ambulanten Rehabi-
litation Uberwiegen bei Weitem
Herzinfarkte und die KHK ohne In-
farkte, andere kommen praktisch
kaum oder gar nicht vor (angebore-
ne Herzfehler, Kardiomyopathien).

Zustand nach koronarer Bypass-Operation und anderen Formen der operativen

Revaskularisierung

Zustand nach akutem Koronarsyndrom mit und ohne PCI (nach instabiler Angina pectoris,

nach NSTEMI, nach STEMI)

Stabile koronare Herzerkrankung

- nach PCl bei ausgepragtem Risikoprofil und/oder kardialer Residualsymptomatik
- bei symptomatischer, stabiler koronarer Herzerkrankung
- bei erschwerter Krankheitsverarbeitung/-bewaltigung

Zustand nach dekompensierter Herzinsuffizienz

Zustand nach Herzfehlereingriff, interventionell oder operativ, angeboren oder erworben

Zustand nach Implantation komplexer elektronischer Aggregate, z.B. nach ICD oder

CRT-Systemen

Zustand nach akuten entztindlichen Herzerkrankungen (Endo-, Myo-, Perikarditis)

Erkrankungen der Aorta im chronischen Stadium oder nach operativer oder interventio-
neller Therapie, z.B. Zustand nach Operation eines Aortenaneurysmas; Zustand nach
Operation einer Aortendissektion, konservativ zu behandelnde Aortenaneurysmata mit

und ohne Dissektion

Zustand nach Lungenembolie mit ausgedehntem Perfusionsausfall

Tab. 1: Ubliche Indikationen fir eine ambulante kardiologische Rehabilitation.

KARDIOLOGISCHE REHABILITATION §| 7

Auch in der stationaren Rehabilita-
tion stellen Herzinfarkte und KHK
ohne Infarkt die gréBten Patienten-
gruppen. Bei den wesentlich gréBe-
ren Absolutzahlen in der stationa-
ren Rehabilitation Uberwiegen die
Koronarkranken ohne Infarkt bei
prozentualer Betrachtung noch et-
was starker. Angeborene Herzfeh-
ler und Kardiomyopathien spielen
eine gleichermaBen untergeordne-
te Rolle (> Abb. 2).

Bei ambulanten Rehapatienten, die
sich selbststandig im stadtischen
Raum bewegen und dann ein funf-
bis sechsstiindiges Bewegungs-‘und
Lernprogramm absolvieren sollen,
mussen andere MaBstabe an die Re-
habilitationsfahigkeit angelegt wer-
den, als unter stationaren Bedin-
gungen. Von Akutkrankenhausern
oder Kostentragern werden gele-
gentlich ambulante Rehabilitatio-
nen eingeleitet, obwohl sich die Pa-
tienten dann bei der Aufnahmeun-
tersuchung in ihrem augenblickli-
chen Erkrankungszustand als nicht
rehaféhig herausstellen (> Tab. 2) .

Die durchschnittlich bewilligte Be-
handlungsdauer betragt bei ambu-
lanten Patienten 15 Rehatage, das
taglich zu absolvierende Programm
etwa funf bis sechs Stunden.

Resultate der ambulanten
Rehabilitation

Der Erfolg der RehamaBnahme
kann an unterschiedlichen Kriterien
gemessen werden.

Eine wesentliche Frage ist diejenige
nach der Verklrzung der Gesamter-
krankungsdauer. Die REhabilitati-
on und DIAgnosis Related Groups
Studie (REDIA-Studie) (» Abb. 3) ist
die einzige prospektive, multizent-
rische, zufallsgesteuerte Langzeit-
studie Uber die Auswirkungen der
DRG-Einfuhrung im Akutbereich
auf medizinische Leistungsanforde-
rungen und Kosten in der Rehabili-
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B 35 % KHK ohne akuten
Herzinfarkt

B 9 % sonstige KH des
Kreislaufsystems

11 % kard. u. vask.
Im-/Transplantationen

1 % angeborene Herzfehler

3 % Herzklappenerkrankungen
B 2 % Kardiomyopathien
B 39 % akute Herzinfarkte

Abb. 1: Verteilung der Zuweisungsdiagnosen zur ambulanten Rehabilitation

(vergl. DRV-Angaben bei [23]).

W 43 % KHK ohne akuten
Herzinfarkt

M 13 % sonstige KH des
Kreislaufsystems

13 % kard. u. vask.
Im-/Transplantationen

1 % angeborene Herzfehler
7 % Herzklappenerkrankungen
B 2 % Kardiomyopathien

B 21 % akute Herzinfarkte

Abb. 2: Verteilung der Zuweisungsdiagnosen zur stationaren Rehabilitation

(vergl. DRV-Angaben bei [23]).

tation. Die drei Erhebungsphasen
liefen 2003/ 2004 vor DRG-Einfiih-
rung, 2005 und 2007 wahrend der
Konvergenzphase sowie 2009/2010
und 2011 nach Ende der Konver-
genzphase ab [6, 7]. Bezuglich der
ambulanten Rehabilitation ergab
sich das Resultat, dass zwar die ei-
gentliche RehamaBnahme kurzer
ist, aber derzeit aufgrund der noch
sehr eingeschrankt zur Verfugung
stehenden ambulanten Kapazita-
ten eine ldangere Warte- und Uber-
gangszeit zwischen Akutklinik und
Reha-Antritt verstreicht, was nicht
nur hierzulande die Bereitschaft der
Patienten fur RehamaBnahmen
stark beeintrachtigt [17]. Ein zusatz-
licher Selektions-Bias (—fs < f<fs) mit

scheinbarer Verkarzung der Ge-
samterkrankungsdauer ergibt sich
auch dadurch, dass fur die ambulan-
te Reha ja nur solche Patienten aus-
gewahlt werden, die bereits primar
einen unkomplizierten Akutverlauf
aufwiesen, wahrend diejenigen Pa-
tienten, die schon aufgrund einer
héhergradigen Erkrankung oder
gar von Erkrankungs- und Operati-
onskomplikationen einen verlan-
gerten Aufenthaltim Akutkranken-
haus bendétigten, ohnehin nur fur
einestationare Rehabilitation in Be-
tracht kommen.

Auch weitere Parameter bezuglich
des Nutzens der ambulanten Reha-
bilitation wurden h&ufiger unter-

sucht. So zeigten schon vor mehr
als zwanzig Jahren die ersten Me-
taanalysen vieler Einzelstudien zur
ambulanten Rehabilitation der
Phase Il in den USA eine signifikan-
te Senkung der Reinfarktrate um
25 % gegenuber vergleichbaren
Nicht-Rehabilitierten, eine Reduk-
tion kardial bedingter Todesfalle
um 22 % und der Gesamtletalitat
um 20 %. Auch die tUblichen Risiko-
faktoren fur Arteriosklerose konn-
ten wahrend und nach der am-
bulanten Rehabilitation reduziert
werden, die Lebensqualitat wurde
bei Befragung als verbessert ange-
geben und die Kosten der Gesamt-
erkrankung konnten unter ambu-
lanter Rehabilitation gesenkt wer-
den [4, 10].

Somit wurde die Ergebnisqualitat
der ambulanten Rehabilitation nicht
schlechter eingestuft als diejenige
der stationaren Rehabilitation. Sehr
positiv fiel in verschiedenen Untersu-
chungen zum sog. ,KéIner Modell”
der ambulanten Rehabilitation auf,
dass zwei Jahre nach Rehabilitation
sich noch etwa 75 % der rehabilitier-
ten Patienten im Arbeitsprozess be-
fanden[1, 2, 3]. Diese Ergebnisse sind
durchaus mit denjenigen der statio-
naren Rehabilitation vergleichbar.

Mit der wichtigste Aspekt der Reha-
bilitation im jungeren Lebensalter
ist die berufliche Re-Integration.
Der Beruf hat fur den Einzelnen wie
fur die gesellschaftliche Ordnung
eine zentrale Bedeutung.

Uber den Beruf findet nicht nur die
Selbstverwirklichung statt, sondern
gleichsam eine Verankerung des
Einzelnen in die Wirtschaftsgesell-
schaft. ,Der Burger vergesellschaf-
tet sich durch die statussetzende
und identitatsstiftende Wirkung
der Berufsposition”, wie die Sozial-
wissenschaftlerin Jana Sommerfeld
schreibt. Die Wirtschaft ist die domi-
nante Institution der Arbeitsgesell-

SR

herzmedizin 06/2014

-+



KARDIOLOGISCHE REHABILITATION | 9 |

schaft und pragt das Leben durch 7

den Beruf sowohl individuell als rReoianl | RS e iy v

auch gesellschaftlich [20]. 1 sl s o
REDIA | B Ubergangszeit

Je nach Zusammensetzung der REDIA I ot

Grundgesamtheit (Geschlecht, Alter, 4

Wohnort, Krankheit, Beruf) und un- REDIA | =

terschiedlicher StichprobengréBe so- . ‘ T T T 1

wie Stichprobenziehung kann in ver- 0 L - L 40 20 i

schiedenen Studien eine sehr breite
Streuung der beruflichen Wiederein-
gliederung von 15 bis 65 % aufge-
funden werden (» Abb. 4). Nach me-
dizinischen Kriterien koénnten je
nach Alter und Diagnose aber min-
destens 80 % der Patienten wieder
eine Erwerbstatigkeit austiben [24].

Abb. 3: Die REhabilitation-und-DIAgnosis-Related-Groups-Studie (REDIA) unter Lei-
tung der Universitat Manster erfasste in ihren Erhebungsphasen | und Il die Verweil-
dauer (VWD) von 956 kardiologischen AHB-Patienten. Durch die ldngere Ubergangs-
zeit bis zum Antritt der ambulanten Rehabilitation konnte die Gesamterkrankungs-
dauer nur scheinbar nicht verktrzt werden (n. [6]).

Myokardifarkt
TREEREE R

; gering 7,6 1183 14,6 2,0 3,2 159
Wie wir in unseren eigenen Unter- i,ﬁ;ci:;g?kungen o keine 924 859 819 961 93 920
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Klinikum der Charité nach Rtckkehr ¢ ) gering 1,5 5,5 4,2 2,6 0,5 0,6
der Patienten aus verschiedenen Z’:&;i;psyd"“her kein 985 945 944 974 968 96,0
Rehabilitationseinrichtungen fest- stark 0 0 1.4 0 0 0
stellen konnten, nahmen nach gering 11,5 ST Pl e Y 5,8 4.0
Herzoperationen 67 % der Patien- irh:?:;i;medizinischer i 863 805 729 987 926 943
ten aller Altersgruppen nach der i
Rehabilitation ihre Berufstatigkeit :;::t 323'39 238'13 333'56 2:9 315'66 215'77
wieder auf (» Abb. 5). ! ; : ! : !

Linksventrikulare Funktion mittel 13102 7 7.9 €1613": 18147 =80
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Schweregrad der
Herzinsuffizienz bei
Aufnahme

stadiumillss = 51810 $28:94 H29 54l EH R SISO S 2
Stadiumi 117" 37,34 § 285181 R0 S 2018 BUFAS B2
Stadium IV 5,5 319 377 2 351 6,7

ren Frauen, aber nur 33 % der alteren
Frauen in den Beruf zurlick, bei den <
55-jahrigen Mannern blieben 54 %
berufstatig, und immerhin noch

46 % der > 55-jahrigen (> Abb. 6). Tab. 2: Die haufigsten Ausschlussgriunde fir eine ambulante Rehabilitation

(modif. n. [6]).

Diese signifikanten Unterschiede

sind nachvollziehbar, da die Nahe
zum Renteneintrittsalter, neben
eventuell vorhandenen gesundheit-
lichen Griinden, die Gewahrung der
Fruhrente beglnstigt. Ein Log-linea-
res Modell stitzt die Hypothe-
se, dass hierbei der Unterschied
zwischen Mannern und Frauen
(p = 0.34) nicht signifikant ist [20].
Nach den Untersuchungen bei ambu-
lanten Rehabilitationspatienten[1, 2,
3] liegen die Prozentsatze der Ar-
beitswiederaufnahme im Trend noch
hoher als bei den stationaren Patien-

ten, was mit der o.g. Selektion zusam-
menhangen mag, wonach ambulant
eher gestndere Patienten rehabili-
tiert werden. Zusatzlich werden die
Ergebnisse oft dadurch erklart, dass
bei einer wohnortnahen Rehabilitati-
on das soziale Umfeld und auch die
betriebsarztlichen Dienste und o6rtli-
chen sozialen Einrichtungen leichter
mit in den Rehabilitationprozess ein-
bezogen werden kénnten (» Tab. 3).

Die Kostentrager praferieren bei ih-
ren Bewilligungsverfahren die Erho-

hung des Anteiles ambulanter kardi-
ologischer Rehabilitationen. Im Jahr
2010 wurden bereits 5530 ambulan-
te Rehafélle registriert, gegentber
39 700 stationaren Fallen [5]. Nach
dem Wunsch der Kostentrager soll-
ten stationare Einrichtungen auch
die Moglichkeit zur ambulanten kar-
diologischen Rehabilitation anbie-
ten. Inzwischen bieten etwa 70 %
der Rehakliniken auch eine ambu-
lante Rehabilitation an, die meist
wirtschaftlich getrennt in eigener
Verantwortung gefuhrt wird.
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=171,ACVB
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Lowel et al. 1996 VICIN@ARNES
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1376, Herzinfarkt, m/w

junger 65 %

43 %

998, Herzinfarkt, m unter 60 ) [EYAZ

53 %

T
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Abb. 4: In der Literatur lassen sich je nach Diagnosen, Durchschnittsalter und
Berufsgruppen unterschiedlichste Raten der Riickkehr in den Beruf von 15 % bis 65 %
auffinden (aus [20]. Studien in: [14]; [11, 12]; [22]; [13]; [18, 19]; [24)).
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Abb. 5: Die Rickkehr zur Arbeit hangt neben der Diagnose und der beruflichen
Position auch wesentlich vom Alter des Patienten ab [20].
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B N=288
N =322
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Abb. 6: Nach unserer eigenen Fragebogenaktion des Campus Virchow-Klinikum der
Chariteé kehrten die Herzoperierten unterhalb des 44. Lebensjahres nach Rehabilita-
tion zu 100 % zur Arbeit zurick, im Gesamtkollektiv der 322 Rehabilitanden waren
es67 %, in Subgruppen nur um 30 % (nach [20]).

Auch existieren schon eine Reihe
von Zentren mit alleiniger ambu-
lanter Rehabilitation. Oft arbeiten

diese entweder angegliedert an
kardiologische Gemeinschaftspra-
xen als selbststandige wirtschaftli-

che Einrichtung, oder angegliedert
an regionale Krankenhé&user oder
an universitare Einrichtungen, oder
auch als eigenstandige ambulante
Einrichtungen ohne Angliederung.
Hierbei existieren oft mehrere Indi-
kationen nebeneinander, im Reha-
zentrum Potsdam sind dies bei-
spielsweise Kardiologie, Neurolo-
gie und Orthopadie.

In der DGPR hat ein Arbeitskreis der
ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen ein Register zur Qualitats-
sicherung entwickelt, um fortlau-
fend die Ergebnisqualitat zu iber-
prifen [9]. AuBerdem beteiligen sich
die ambulanten Einrichtungen am
Peer-Review-Verfahren der Deut-
schen Rentenversicherung. Somit
kann auch fur die ambulanten Zen-
tren von einem hohen Standard der
externen Qualitatssicherung ausge-
gangen werden. Wegen ihrer positi-
ven Ergebnisse ist der kardiologi-
schen Rehabilitation insgesamt ei-
ne weitere Verbreitung und héhere
Akzeptanz, insbesondere bei den
Akutkliniken zu wiinschen. Das am-
bulante Setting kann dazu als Er-
ganzung der stationaren Behand-
lung einen wichtigen Beitrag leis-
ten.
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dical rehabilitation. Rehabilitation 2011;
50:214-221

Tab. 3: Unter den von uns Befragten befanden sich 67 % der weiblichen Patienten
unterhalb des 55sten Lebensjahres wieder in ihrem Beruf, bei den tiber 56jéhrigen
waren es aber nur 33 % der Frauen. 54 % der mannlichen Herzpatienten unter 55
Jahren kehrten an ihren Arbeitsplatz zurtick, und immerhin noch 46 % der tber
56jahrigen [20].

Zusammenfassung

Viele Erkrankungen sind nach
Versorgung in der Akutphase gut
fur ambulante Rehabilitations-
maBnahmen geeignet. Das Sozi-
alrecht hat hierfur den gesetzli-
chen Rahmen geschaffen, die
Kostentrager bevorzugen ambu-
lante MaBnahmen, wenn sie me-
dizinisch verantwortbar sind. Der
Anteil der ambulanten RehamaB-
nahmen betragt in Deutschland
um 12 %, in den Stadtstaaten mit
ihrem dichten Angebot liegt er
am hochsten (Bremen 41 %, Ber-
lin 30 %), in den Flachenlandern
mit geringem Angebot und wei-

Summary

After hospital care in the acute
phase, many diseases seem to be
suited to outpatient rehabilitati-
on. Legal prevailing conditions
were created by the framework of
social legislation, and cost bearers
favour outpatient measures if
medically possible and responsib-
le. In Germany the share of out-
patient rehabilitation comes to
about 12 percent. In city states like
Bremen (41 %) or Berlin (30 %) it
rises much higher than in large-
arealandslike Brandenburg (5 %)

ten Anfahrten am niedrigsten
(Brandenburg 5 %, Meck.-Vor-
pomm. 0 %). Die Senkung der Re-
Infarktrate und die Reduktion
kardial bedingter Todesfélle im
Vergleich zu Nichtrehabilitierten
liegt auf gleichem Niveau. Auch
die Ruckkehr in den Arbeitspro-
zess zeigt mit etwa 65 % die glei-
che GréBenordnung.

Schliisselworter: Ambulante Re-
habilitation, Kardiologische Re-
habilitation, Kardiologie, Rehabi-
litation

or Mecklenburg-Vorpommern
(0 %). The number of reinfarcti-
ons as well as cardiac deaths is re-
duced to an equivalent level in
comparison between outpatient
and inpatient rehabilitation, and
return to work happens with 65
percentinoutpatientsjustasinin-
patients.

Keywords: outpatient rehabilita-
tion, cardiac rehabilitation, cardi-
ology, rehabilitation
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