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KORRESPONDENZADRESSE: Rehabilitationssport hat in Deutschland eine lange

Tradition und wird seit 1975 als ,ergdnzende Leis-
tung” zur medizinischen Rehabilitation anerkannt
(33). Vorreiter der heute sehr populdren Rehabi-
litationssportgruppen waren die in den friithen
1970er-Jahren ins Leben gerufenen ambulanten
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niert: ,Der Rehabilitationssport, auf der Rechtsgrundlage des
Sozialgesetzbuches IX, wird arztlich verordnet und in [...] Ver-
einsgruppen [...] ausgefiihrt. Unter drztlicher Betreuung und
Anleitung durch speziell ausgebildete Ubungsleiter werden
Ausdauer, Koordination, Flexibilitdt und Kraft mit sportlichen
Mitteln und Spielen gefordert. [...] Rehabilitationssport stéarkt
die Eigenverantwortung fiir die Gesundheit, schafft Selbstver-
trauen und hilft damit auch psychosoziale Krankheitsfolgen
besser zu bewéltigen” (8).

Die Rahmenvereinbarung der Bundesarbeitsgemeinschaft
fir Rehabilitation, welche die mafigeblichen Vereinbarungen
zwischen Kostentriagern und Leistungserbringern des Rehabi-
litationssports enthélt, erweitert diese Definition um die Hilfe
zur Selbsthilfe als oberstes Ziel der Rehabilitation (7, 31). Ferner
ist in ihr u. a. festgehalten, dass Rehabilitationssport indika-
tionsgerecht von einem behandelnden Arzt verordnet werden
muss (1). Vor der Aufnahme des Rehabilitationssports muss der
zustdndige Tréger, in Deutschland sind dies vor allem die Ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV) sowie die Deutsche Renten-
versicherung (DRV), die Mainahme bewilligen, wobei sich die
Abléufe bei den jeweiligen Kostentragern unterscheiden (1, 7).

Seit Mitte der 1970er-Jahre nahm das Angebot an spezifi-
schen Rehabilitationssportgruppen, beispielsweise zur Krebs-
nachsorge, in Deutschland stetig zu. Die wissenschaftliche
Evaluation hinsichtlich der Therapietreue von Rehabilitations-
sportlern beziiglich der ihnen verordneten Mafinahmen blieb
jedoch weit hinter dieser Entwicklung zuriick. So liegen etwa
nur wenige Studien dazu vor, wie hoch der Anteil der Patien-
ten ist, die nach einer Akutphase und der darauffolgenden An-
schlussheilbehandlung (AHB) verordnungsgeméfs eine Rehabi-
litationssportgruppe initial aufsuchen und diese anschliefSend
dauerhaft besuchen. Ubersichtsarbeiten zu dieser Thematik
existieren bislang gar nicht, weshalb in dieser Studie eine sol-
che zum Rehabilitationssport von Herzpatienten erstellt wird.

Zur weiteren Eingrenzung des Themas werden im Folgenden
zunéchst die Konstrukte Initiierung, Stabilisierung, Dropout
und Therapietreue im Rehabilitationssport betrachtet. An-
schliefiend wird das narrative Review vorgestellt, welches fiir
diese Studie als methodischer Weg gewiahlt wurde. Im folgen-
den Kapitel werden die Ergebnisse des Reviews dargelegt, bevor
eine kurze Schlussbetrachtung die Ausfiithrungen abschlief3t.

Der Rehabilitationsprozess wird in Deutschland iiblicherweise
in drei Phasen unterteilt: Akutklinik/Akutphase (Phase I), sta-
tiondre oder ambulante Anschlussheilbehandlung (Phase II)
sowie die lebenslange Rehabilitation am Wohnort (Phase III)
(12, 35). Wihrend im angelsachsischen Raum ein eher flief3en-
der Ubergang zwischen diesen Phasen zu beobachten ist, sind
sie in Deutschland strikt getrennt (12, 36). Daraus resultieren
Schnittstellen, an denen immer wieder Patienten aus dem Re-
habilitationsprozess ausscheiden (21). Als besonders kritisch
ist der Ubergang des Patienten von Phase II zu Phase III zu
bewerten (12, 21). Diese Feststellung lasst sich mithilfe von
motivationspsychologischen Ansétzen beziiglich des Rehabi-
litationssports in Gruppen erweitern und prazisieren. Zwischen
AHB (Phase II) und Langzeitbetreuung der Patienten in einer
Rehabilitationssportgruppe (Phase III) lassen sich drei Prob-
lembereiche identifizieren: die Motivierung, die Initiierung so-
wie die Stabilisierung (17, 18, 33, 34). Fiir diesen Beitrag sind die
Initiierung und die Stabilisierung von besonderem Interesse.
Von einer gescheiterten Initiierung wird gesprochen, wenn
Patienten der Ubergang von Phase II in Phase III nicht gelingt
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(16, 17, 18, 33, 34). Die Liicke zwischen ,,Absicht und tatsach-
licher Realisierung” wird auch als ,Intention-Behavior-Gap*
bezeichnet (32, 34). Dabei wird vorausgesetzt, dass Herzpati-
enten nach einem akuten Ereignis hochmotiviert sind und beste
Absichten haben, ihr (gesundheitsschadigendes) Verhalten zu
andern (34). Honer und Willimezik haben dafiir, in Anlehnung
an das motivationspsychologische Standardwerk von Heckhau-
sen (,Rubikonmodell der Handlungsphasen®), den Terminus
~Handlungsloch im Alltag” gepréagt (15, 34). Aus prozessualer

Sicht hat Keck das Problem erstmals ausfiihrlich beschrieben

und auf den Optimierungsbedarf der Schnittstelle zwischen

Phase II und IIT hingewiesen (21).

Von Stabilisierung wird gesprochen, wenn eine einmal be-
gonnene Rehabilitationsmafinahme (z. B. Rehabilitationssport)
auch fortgesetzt wird (17, 18, 33, 34). Das Abbrechen einer sol-
chen Mafinahme wird als ,Dropout” bezeichnet. Wobei mitun-
ter auch derjenige ,Dropout” genannt wird, der eine Mafinahme
abbricht.

Fiir die folgenden Ausfithrungen ist das Ausmaf$ von Be-
deutung, in dem Initiierung und Stabilisierung kérperlicher
Aktivitat in einer Rehabilitationssportgruppe durch Herzpati-
enten im Anschluss an eine AHB mit der Verordnung des Arztes
tibereinstimmen (14). Betrachtet wird folglich die Therapietreue
des Patienten bezogen auf diese Verordnung. Anzumerken ist
hierzu noch, dass eine AHB - im Gegensatz zu einer drztlichen
Verordnung - keine grundsétzliche Zugangsvoraussetzung fiir
den Rehabilitationssport darstellt, wenngleich die fiir diese Stu-
die relevanten Patientengruppen vor der betreffenden Verord-
nung an einer AHB teilgenommen haben.

Die Therapietreue wird nachfolgend in mehreren Schritten
bestimmt, fiir die jeweils eigene Kennzahlen berechnet werden:
a) die Initiierungsquote als Anteil derjenigen Herzpatienten,

die im Anschluss an eine AHB verordnungsgemaéf3 initial eine
Rehabilitationssportgruppe besuchen,

b) die Stabilisierungsquote, welche aufzeigt, welcher Anteil
der Herzpatienten, die die Rehabilitationssportgruppe ini-
tial besucht haben, iiber einen bestimmten Zeitraum hinweg
dabeibleiben, bzw. die Dropout-Quote, welche diejenigen um-
fasst, die nach der Initiierung die Gruppe nicht (dauerhaft)
besuchen, und

c¢) die Therapietreue, die veranschaulicht, welcher Anteil ei-
ner Gesamt- oder Teilstichprobe nach einem bestimmten
Betrachtungszeitraum (immer noch) eine Rehabilitations-
sportgruppe besucht.

Fiir die Erstellung dieser Ubersichtsarbeit wurde der metho-
dische Weg des narrativen Reviews gewéhlt. Das Ziel eines
narrativen Reviews ist es, einen breiten Uberblick iiber ein
bestimmtes Thema zu bieten (24, 28). Im Gegensatz zu einem
systematischen Review nach streng vordefinierten Kriterien
wird bei dieser Art der Ubersichtsarbeit berechtigterweise be-
maéngelt, dass sie weniger aussagekraftig ist. Ferner wird darauf
hingewiesen, dass sie lediglich eine qualitative Ubersicht iiber
ein Themenfeld bieten kann (3, 24).

Es gibt jedoch aufgrund des Erkenntnisinteresses dieser
Arbeit gewichtige Griinde fiir dieses flexiblere Vorgehen. So
ist davon auszugehen, dass bei einer streng regelgeleiteten Su-
che in (internationalen) Datenbanken in deutschsprachigen
Zeitschriften publizierte Studien zum Rehabilitationssport
in Deutschland iibersehen werden kénnten, da manche dieser
Zeitschriften nicht von den Datenbanken erfasst werden. Des
Weiteren konnten Studien iibersehen werden, die (noch)
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nicht in wissenschaftlichen Zeitschriften publiziert wurden (so
etwa Budde et al. oder Hértel et al.), fiir den Betrachtungsge-
genstand aber duflerst relevant sind (5, 13).

Vor diesem Hintergrund wurden im Rahmen des narrativen
Reviews vor allem Zitationen in einschldgigen Arbeiten nach-
verfolgt, eine Online-Suche betrieben und ergédnzend wissen-
schaftliche Datenbanken konsultiert. Beriicksichtigt wurden
solche Funde, die nach 1985 publiziert wurden und Daten zur
Initiierung und méglichst auch zur Stabilisierung der Teilnah-
me von Herzpatienten an bzw. deren Dropout aus einer Reha-
bilitationssportgruppe im Anschluss an eine AHB enthielten
und sich auf das deutsche Gesundheitssystem bezogen. Auch,
wenn derart u. U. keine komplette Erfassung aller vorliegen-
den Arbeiten erreicht werden konnte, ist davon auszugehen,
dass ein relativ umfassender Uberblick iiber relevante Studien
erstellt werden konnte.

Es wurden insgesamt neun Publikationen in die Auswertung
einbezogen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 dargestellt, welche
nach den Nachnamen der Erstautoren der Studien geordnet ist.

Die Initiierungsquote beziffert in Tabelle 1 jenen Anteil
an Herzpatienten in Prozent, der nach einer AHB eine Reha-
bilitationssportgruppe aufsucht, also die als kritisch bewer-
tete Schnittstelle zwischen Rehabilitationsphase II und III
verordnungsgeméifl passiert. Sie sagt jedoch nichts iiber die
Teilnahmehéaufigkeit an der Rehabilitationssportgruppe aus.
Des Weiteren werden - sofern diese den Studien entnommen
bzw. berechnet werden konnten - die Stabilisierungs- und die
Dropout-Quote angegeben, welche in den einzelnen Studien al-
lerdings zu unterschiedlichen Zeitpunkten bestimmt wurden.
Die Therapietreue wird entweder den Studien entnommen oder
durch Multiplikation der Initiierungs- mit der Stabilisierungs-
quote berechnet.

Wann genau die Initiierung als vollzogen und wann im wei-
teren Studienverlauf ein Teilnehmer als Dropout gilt, ist in den
aufgefiihrten Studien i. d. R. unterschiedlich definiert. Infor-
mationen hierzu finden sich ebenfalls in Tab. 1.

In den betrachteten Studien werden Initiierungsquoten zwi-
schen 18,5% bei Budde et al. und 51,1% bei Schott et al. beschrie-
ben (5, 30). Ein Grund fiir diese Unterschiede diirfte die grofie
Heterogenitit der Messzeitpunkte sein. Wahrend Budde et al.
und Giese et al. drei Monate nach dem Ende der AHB die Teil-
nahmerate abgefragt haben (frithester Messzeitpunkt), erheben
Hartel et al. die Initiierungsquote erst bei der Follow-up-Un-
tersuchung nach 18 Monaten (5, 11, 13). Am héaufigsten ist die
Messung nach sechs oder zwolf bzw. sechs und zw6lf Monaten
(2, 9, 25). Fiir eine weitergehende Analyse der unterschiedli-
chen Quoten wiren zusétzliche Informationen hilfreich, wie
z. B. die exakte Formulierung der einschldgigen Fragen in den
Fragebogen.

Nicht sinnvoll scheint vor diesem Hintergrund die Berech-
nung einer durchschnittlichen Initiierungsquote zu sein. Unter
Beriicksichtigung der Studien mit grofiem Stichprobenumfang,
vor allem CARO I und I (n=2977 bzw. 1680) sowie Keck und Bud-
de (n=1504), scheint allerdings fiir Deutschland die Annahme
einer Initiierungsquote fiir AHGs nach einer AHB von 25% bis
30% realistisch zu sein (9, 20, 25).

Die in den Studien dokumentierten Stabilisierungs- und
Dropout-Quoten variieren stark. Giese et al. berichten mit 3,4%
eine bemerkenswert niedrige Dropout-Quote nach zwdlf Mo-
naten - die interessanterweise in der Kontrollgruppe und nicht
in der Interventionsgruppe gemessen wurde (11). Die Autoren
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stellen allerdings weder Vergleiche mit anderen Studien an,
noch findet sich eine Interpretation dieses Wertes. Die hochs-
te Dropout-Quote beschreiben Hartel et al. mit 50,0% nach 18
Monaten fiir die médnnlichen Patienten (13). Die grofite Zeit-
spanne haben Budde und Keck iiberblickt (6). Aus den Daten der
genannten und einer weiteren Veroffentlichungen der Autoren,
Keck und Budde, l4sst sich eine Dropout-Quote von 42,9% nach
vier Jahren berechnen (20). Nicht nachzuvollziehen ist, warum
die Daten vom zweiten Messzeitpunkt (,2 Jahre nach der AHB®)
nicht veroffentlicht sind, obwohl sie laut Budde und Keck erho-
ben wurden (6).

Aus den genannten Dropout-Quoten kann abgeleitet wer-
den, dass die Stabilisierungsquoten zu unterschiedlichen Zeit-
punkten zwischen 50% (Méadnner nach 18 Monaten bei Hartel et
al. ) und 96,6% (Kontrollgruppe bei Giese et al.) lagen (11, 13).
Entsprechend variiert der Anteil an (dauerhaft) Therapietreu-
en, also an Herzpatienten, die nach der AHB den Rehabilita-
tionssport in einer Gruppe initiiert und bis zum betreffenden
Mess- bzw. Befragungszeitpunkt fortgesetzt haben, zwischen
42,6% nach 12 Monaten (Patienten, die in der Studie von Schott
et al. an einer teilstationdren Reha in einer Klinik teilgenom-
men haben) und 13% nach 18 Monaten (Médnner bei Hértel et
al.) (13, 30).

In den 1970er und 1980er Jahren wurden in verschiedenen
Studien fiir den Rehabilitationssport in den USA und Kanada
Dropout-Quoten zwischen 40% und 60% beschrieben (4, 26, 27).
Diese Zahlen werden heute, nach iiber 30 Jahren, noch héufig
zitiert, wobei oft von einer ,magischen“ Dropout-Quote von 50%
die Rede ist (10, 23). Die in Tabelle 1 zusammengestellten, auf
das deutsche Gesundheitssystem bezogenen Studien, die seit
Mitte der 1980er Jahre durchgefiihrt wurden, beschreiben Dro-
pout-Quoten zwischen 3,4% und 50%. Bei Betrachtung dieser
Werte muss allerdings beachtet werden, dass sie schon allein
aufgrund unterschiedlichen Messzeitpunkte und Erhebungs-
methoden sowie der inhomogenen Patientengruppen nicht
ohne weiteres vergleichbar sind. Auflerdem beziehen sie sich
ausschliefilich auf Patienten, die den Rehabilitationssport in
einer Gruppe nach einer Akutphase/-klinik und einer AHB
aufgrund einer drztlichen Verordnung aufgenommen haben.
Unter Beriicksichtigung der in Tabelle 1 zusammengestell-
ten Initiierungsquoten zeigt sich allerdings, dass offenbar al-
lerh6chstens ein Drittel aller Patienten 12 Monate nach einer
Akutphase und darauffolgender AHB in einer Rehabilitations-
sportgruppe aktivist. Im weiteren Zeitverlauf nimmt diese Quo-
te weiter ab. Die zusammengestellten Studien scheinen folglich
die Aussage, dass eine ,dauerhafte Motivierung der chronisch
Kranken zu mehr Sport und Bewegung [...] eher nicht zu gelin-
gen” scheint, zu untermauern (29). Es darf jedoch nicht iiber-
sehen werden, dass die erfassten Initiierungs- und die Stabili-
sierungsquoten lediglich messen, inwiefern Herzpatienten der
Verordnung ihres Arztes, dauerhaft an einer Rehabilitations-
sportgruppe teilzunehmen, gefolgt sind. Ein Nichtbefolgen der
Verordnung muss jedoch keinesfalls gleichbedeutend mit dem
grundsatzlichen Ausbleiben von korperlicher Aktivitat sein. So
zeigen sowohl die CARO-II-Studie als auch Bjarnason-Wehrens
et al., dass 71% respektive 73,2% der Patienten sechs bis zwolf
Monate nach der AHB noch sportlich aktiv sind - nur eben teil-
weise auflerhalb des organisierten Rehabilitationssports (2, 25).
Bei Bjarnason-Wehrens et al. geben fast 56% der Herzpatienten,
die keine Rehabilitationssportgruppe besuchen, als Grund an,
dass sie in anderer Form korperlich aktiv sind, bei Hartel et
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Zusammenstellung von Studien zu Initiierung, Stabilisierung und Dropout von Herzpatienten in Rehabilitationssportgruppen in Deutschland nach einer AHB.
*=Evidenzklassen der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) — la (systematisches Review, Cochrane Review) ist die hochste Evidenzklasse, IV
(Evidenz aufgrund von Berichten von Experten-Ausschiissen oder Expertenmeinungen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritaten) die niedrigste;
**=hezogen auf jene Patienten, die die AHG mindestens einmal besucht haben; ***=Werte entweder berechnet oder aus den Studien entnommen; ****=

beide Vergffentlichungen beziehen sich auf dieselbe Studie.

AUTOREN (JAHR);

*
PUBLIKATION EVIDENZ KURZTITEL DER STUDIE

UNTERSUCHUNGS-
GEGENSTAND

STABILISIE-

RUNGSQUOTE** THERAPIE-

LAUEL L (DROPOUT-QUOTE IN TREUE***
KLAMMERN)

Befragung von 168 Herzpatienten (Manner und

Bjarnason-Weh-

rens et al. (1998) Il kardialen Rehabilitation der

inaktiven Patienten

Ambulante Herzgruppe in der  Frauen) im Anschluss an ambulante AHB; Ziel:
Evaluation der (Leistungs-)Differenzen zwischen  36,9%
Phase Il AHG-Teilnehmern, selbststandig aktiven und

nach 6 Monaten: 56,4% nach 6 Monaten:
(43,6%) 20,8%

Budde und Keck Teilnahmepersistenz (4 Jahre) L504 H tierten (M dF Zil nach 7 Monaten: 77,0% nach 7 Monaten:
(1999)**#* in Herzsportgruppe . erzpa |gn en (Manner un rauefn?; iel: 277% (23,0%) 21.3%
1] o ) Untersuchung, in welchem Umfang Motivierung o o
Keck und Budde AHG nach stationérer kardiolo- ; ) (= 5 Besuche: 26,1%) nach 4 Jahren: 57,1% nach 4 Jahren:
. L zu einer AHG gelingt o o
(1999)**** gischer Rehabilitation (42,9%) 15,8%
324 Herzpatienten (Manner und Frauen);
Budde et al. il Motivation zur Teilnahme Ziel: Evaluation, ob AHG-Teilnahmerate durch 18.5% wurde nicht erfasst .
(1988) an AHG Motivationsprogramms wéhrend stationarer AHB e
steigerbar ist
456 Herzpatienten nach stationdrer AHB im
Dohnke et al Motivation and Participation Rahmen der CARO-II-Studie (vgl. Miiller-Fahrnow  31% (weitere 13% (iber-
(2010) ’ 1] in Phase Il Cardiac Rehabilita- et al. in dieser Tabelle); Ziel: Untersuchung der legen, zukiinftig an AHG

tion Programme
tatsprogramm

al. sind es (ungestiitzt) 15% (2, 13). Auch Kanning beobachtet,
dass viele Patienten auflerhalb einer solchen Gruppe aktiv zu
sein scheinen (19).

Neben eigenem Sporttreiben wurden in den in Tabelle 1
aufgefiihrten Studien eine Reihe weiterer Griinde dafiir ange-
geben, dass entgegen der drztlichen Verordnung keine Rehabi-
litationsportgruppe (mehr) besucht wurde. Gesundheitliche
Probleme oder ein entsprechender drztlicher Ratschlag wurden
von knapp 25%, 17% bzw. 10% der Herzpatienten als Griinde ge-
nannt (2, 5, 30). Mit Anteilen von insgesamt 27%, 35% bzw. 15%
wurden auch logistische und/oder terminliche Probleme ange-
fithrt, wobei Hértel et al. hier eine grofie Diskrepanz zwischen
Mainnern (55%) und Frauen (22%) beobachten (2, 5, 13, 30).
Da es sich als problematisch erweisen kann, dass unterschied-
liche Kostentrager den Rehabilitationssport mitunter nicht
einheitlich finanzieren, kann vermutet werden, dass manche
Herzpatienten deswegen den Sportgruppen fernbleiben. In den
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Annahmen des HAPA-Modells an einem Aktivi-

teilzunehmen)

betrachteten Studien gaben allerdings lediglich 8,5% bzw. 7%
finanzielle Griinde bzw. die Kostenerstattung als Hinderungs-
grund an (5, 30).

Festzuhalten bleibt somit, dass das Konstrukt der sport-
bezogenen Therapietreue im Anschluss an eine AHB weiter
gefasst werden und in Studien mit qualitativ hochwertigerem
Design tiefergehend untersucht werden sollte. Solche Studien
sind z. B. von Bedeutung, wenn die Frage nach der Effektivitét
des Rehabilitationssports in den Mittelpunkt des Interesses
riickt. Nicht zuletzt die GKV sowie die DRV, die die Hauptlast
der Finanzierung aus Beitragsmitteln tragen, sollten an einer
besseren Datenlage dringend interessiert sein.

Angaben zu finanziellen Interessen und Beziehungen,

wie Patente, Honorare oder Unterstiitzung durch Firmen:
Keine
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