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1 EINLEITUNG 

 

Die steigende Lebenserwartung und die geburtenstarken Jahrgänge der 

Nachkriegszeit [1] werden in den nächsten Jahren den Anteil von älteren und 

sehr alten Patienten in der kardiologischen Rehabilitation deutlich erhöhen. 

Während die Gesamtbevölkerung der BRD um 0,6% bzw. rund 458.000 

Personen zwischen 2000 und 2009 leicht abgenommen hat [2], ist die Quote 

der über 70-Jährigen im selben Zeitraum im Verhältnis zur 

Gesamtbevölkerung von 12% auf 15% gestiegen [3]. Betrachtet man isoliert 

die Gruppe der 70-80-Jährigen, so zeigt sich eine erhebliche Zunahme bei 

den 70-Jährigen um 40,2% (Männer) bzw. 9,7% (Frauen) und bei den 80-

Jährigen um 60,1% bzw. 24,4% [4]. Auch in der Koronarchirurgie ist dieser 

Trend zu beobachten. Insgesamt ist die Anzahl dieser Operationen seit dem 

Jahr 2000 rückläufig: von 76.863 (2000) auf 58.495 (2009) [4]. Zugleich stieg 

der prozentuale Anteil der am Herzen operierten Patienten zwischen 70 und 

80 Jahren von 32,3% auf 37,1%. Bei den über 80-Jährigen erhöhte sich die 

Quote von 4,3% auf 11,3% [4, 5]. Diese Zahlen korrespondieren einerseits 

mit der relativen Bevölkerungszunahme in der Altersgruppe der über 70-

Jährigen, andererseits mit der Erkenntnis, dass Herzoperationen bis ins hohe 

Alter hinein sicher sowie durchführbar sind und außerdem gute 

Langzeitergebnisse aufweisen [6-24].  

Als Ziel der Operation wird neben der kompletten Revaskularisation die 

Lebensqualität angeführt [25]. Einige Studien konnten eine Verbesserung der 

Lebensqualität bei dieser Patientengruppe nachweisen [9, 23, 26-31]. 

Darüber hinaus wurden bei komplikationslosem Operationsverlauf eine 

Lebensqualität und Lebenserwartung erreicht, die mit den Werten derselben, 

gesunden Altersgruppe vergleichbar sind [11, 15, 32-34].  

In der westlichen Welt wird gemeinhin ab einem Alter von 65 Jahren von 

„Älteren“ gesprochen [35, 36]. Als „sehr alt“ gelten Menschen ab dem Alter 

von 75 Jahren [35]. Eine einheitliche Definition und Abgrenzung dieser 

Begrifflichkeiten steht indes noch aus. In jedem Fall muss bei sehr alten 

Patienten mit einer großen Varianz im klinisch bedeutungsvollen 

Krankheitsbild gerechnet werden, da je nach individuellen 

Lebensgewohnheiten und -geschichten das biologische Alter und das 

physiologische deutlich differieren können [15].  
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Für die kardiologische Rehabilitation stellt der Trend zu zunehmend älteren 

operierten Patienten eine besondere Herausforderung dar. Neben den akut 

auftretenden, medizinischen Folgen dieses schweren Eingriffs ist bei sehr 

alten Patienten mit einer höheren Komorbidität und einem größeren Risiko 

für Pflegebedürftigkeit zu rechnen [37, 38]. Abgesehen von degenerativen 

Erkrankungen sind hier vor allem die altersbedingte Skelettmuskelatrophie 

[39-44] sowie die reduzierte aerobe Leistungsfähigkeit [45-47] auf physischer 

Ebene zu nennen. Bei den psychischen Faktoren ist eine erhöhte Prävalenz 

für Depression und Demenz zu erwarten [35, 48, 49]. 

 

Gerade wenn es um die Unabhängigkeit sehr alter Menschen geht, spielt die 

Sarkopenie eine entscheidende Rolle. Im Alter von 20 bis 30 Jahren erreicht 

die Muskelkraft ihren Höhepunkt, bleibt etwa bis zu dem 50. Lebensjahr 

erhalten und nimmt dann jährlich je nach Muskelgruppe um ca. 1-1,5% [42, 

44] ab, sofern nicht gezielt dagegen trainiert wird. Diese biologisch 

bestimmte Atrophie und die Veränderung der Muskelfaserzusammensetzung 

im hohen Alter können darüber entscheiden, ob sich Ältere im Alltag noch 

selbstständig zu Hause versorgen können oder auf fremde Hilfe angewiesen 

sind. Die Kraft wird somit zum zentralen Ansatzpunkt, um alten Menschen 

(darunter fallen im Folgenden alle Altersklassen ab 65 Jahren) die 

Unabhängigkeit zu bewahren [50]. 

Die Gleichgewichtsfähigkeit steht in engem Zusammenhang mit der Kraft. 

Studien weisen darauf hin, dass die Sturzhäufigkeit im Alter zunimmt [51-53]. 

Vorwiegend werden dafür mangelndes Gleichgewichtsgefühl und fehlende 

Kraft verantwortlich gemacht. Die Folgen eines Sturzes im hohen Alter sind 

in zweierlei Hinsicht von großer Bedeutung: Betroffene können durch Angst 

vor einem erneuten Unfall in ihrer Alltagsmobilität und damit in ihrer 

Bewegungsfreiheit stark eingeschränkt werden. Gesellschaftlich können so 

wiederum intensiver Betreuungsbedarf und stark erhöhte Kosten verursacht 

werden.  

Eine Herausforderung sind außerdem die besondere psychosoziale Situation 

und die speziellen Lebensgewohnheiten älterer Menschen [54, 55]. Nach 

einer Operation und der anschließenden Rehabilitation wünschen sich die 

meisten älteren Menschen, in ihr gewohntes Umfeld zurückzukommen und 

ihre bisherigen Aktivitäten beizubehalten. Abgesehen von der Rückkehr in 
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das Berufsleben unterscheiden sich die Rehabilitationsziele also nicht von 

denen jüngerer Patienten. Ihre Bedeutung wird durch die Aufnahme in die 

entsprechende Gesetzgebung unterstrichen (SGB IX Teil 1 Kap. 4 § 26). 

Die kardiologische Anschlussheilbehandlung begegnet der 

demographischen Entwicklung im Allgemeinen noch nicht mit gezielten 

geriatrischen Programmen, die spezielle Bedürfnisse der älteren und sehr 

alten Patienten berücksichtigen [56]. Übergeordnetes Ziel der Rehabilitation 

ist die Wiederherstellung und Sicherung der Teilhabe – bei alten Patienten 

insbesondere die Integration in Familie und Privatleben und nicht zuletzt die 

Erhaltung der Selbstständigkeit (Bjarnason-Wehrens, 2007, S. 6) [57, 58].  

Bislang haben sich nur wenige Untersuchungen mit den Möglichkeiten und 

Erfolgen einer Rehabilitation in dieser Patientengruppe befasst [27, 55, 59, 

60]. Zahlreiche Untersuchungen zeigen hingegen, dass durch eine auf 

gezieltem Training aufbauende kardiologische Rehabilitationsmaßnahme 

Verbesserungen auch bei alten und schwachen Patienten zu erreichen sind 

[35, 61-67]. Beschrieben werden positive Effekte auf die maximale 

Leistungsfähigkeit und die funktionale Kapazität [35, 66, 68-73], die 

Muskelkraft [35, 60, 74, 75] und die Sturzneigung, die mit einer Erhöhung der 

Lebensqualität einhergehen [35, 49, 60, 63, 64, 71, 76]. Des Weiteren lassen 

sich positive Effekte bei psychosozialen Faktoren wie z. B. Angst und 

Depression [35, 49, 77], Lebensqualität sowie die globale „Activity of Daily 

Living (ADL)“ [76] feststellen. Im Hinblick auf den langfristigen Erfolg der 

Rehabilitation sind für den Patienten eine hohe Lebensqualität und ein Alltag 

frei von Einschränkungen der ADL von immenser Bedeutung. Warburton et 

al. (2006) [78] beschreiben, wie wichtig ein Mindestmaß an Muskelkraft ist, 

um bis ins hohe Lebensalter unabhängig bleiben zu können. Dass bei älteren 

Menschen mit Herzerkrankungen eine höhere Gefahr für Behinderung und 

damit Pflegebedürftigkeit besteht, ist hinreichend belegt [79]. Es ist daher für 

die genannte Klientel besonders wichtig, die Bereiche der ICF (International 

Classification of Functioning, Disability and Health)-Domänen Mobilität, 

Selbstversorgung und häusliches Leben unter Berücksichtigung individueller 

Kontextfaktoren zu erhalten und gegebenenfalls zu stärken [80]. Eine 

möglichst gute kardiopulmonale und funktionale Leistungsfähigkeit spielen in 

der Prävention von Pflegebedürftigkeit eine wichtige Rolle [57]. 
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Ein häufig angeführtes Bedenken im Hinblick auf die Rehabilitation älterer 

Herzpatienten bleibt jedoch die Sicherheit. Vor allem bei den sehr alten 

Patienten nach Sternotomie ist besondere Vorsicht geboten bezüglich der 

Belastbarkeit und Trainierbarkeit [35]. Bislang existieren keine Studien, die 

sich explizit mit dem Problem der Sicherheit befassen. In einer Meta-Analyse 

untersuchten Van Camp und Peterson (1986) [81] die Daten von 57.000 

Patienten. Insgesamt wurden bei mehr als 2 Mio. Übungsstunden n= 21 

kardiale Vorfälle gezählt. Diese Daten stammen von 1986 und früher, also 

bevor es zu intensiven Revaskularisierungen kam. Trotzdem war, gemessen 

an der Anzahl der Übungsstunden, die Inzidenzrate verschwindend gering. 

Es ist davon auszugehen, dass ein den Leitlinien entsprechendes Training 

unter Berücksichtigung der Komorbiditäten und der Sternotomie für sehr alte 

Patienten sicher ist und trainingsbedingte Anpassungen erfolgen [82, 83].  

 

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Effektivität einer zusätzlichen 

Trainingsintervention während einer kardiologischen Rehabilitations-

maßnahme daraufhin zu überprüfen, ob im Vergleich zum üblichen 

Rehabilitationsablauf eine größere Verbesserung der kardiopulmonalen 

Leistungsfähigkeit, der funktionalen Kapazität und der Lebensqualität bei 

sehr alten Patienten früh nach Bypassoperation erzielt werden kann. Um dies 

zu erreichen, wurden ein tägliches, individuell dosiertes Krafttraining und die 

Schulung von Koordination – insbesondere des Gleichgewichts – in das 

Programm der Anschlussrehabilitation integriert.  
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2 METHODIK 

2.1 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive 

monozentrische, nach Geschlecht stratifizierte, randomisierte, kontrollierte 

Interventionsstudie zur Optimierung der Ergebnisse der kardiologischen 

Anschlussheilbehandlung (AHB) bei älteren Patienten nach Bypassoperation. 

Die Untersuchungen wurden vom 1.1.2009 bis zum 31.12.2009 in den 

Routinebetrieb der kardiologischen Rehabilitationsabteilung der 

Schüchtermann-Klinik, Bad Rothenfelde, integriert, die auf Anschlussheil-

behandlung insbesondere nach herzchirurgischen Eingriffen spezialisiert ist. 

Ziel der Untersuchung war, zu überprüfen, ob es durch die Integration von 

individuell dosiertem Krafttraining und gezielter Schulung der Koordination – 

insbesondere des Gleichgewichts – während der Anschlussheilbehandlung 

von älteren Patienten im Zustand nach Bypassoperation gelingt, die 

kardiopulmonale Leistungsfähigkeit und die funktionale Kapazität dieser 

Patienten nachhaltig zu verbessern. Darüber hinaus sollte eine 

Verbesserung der Selbstständigkeit und Teilhabe, einhergehend mit einer 

Reduktion der Pflegebedürftigkeit sowie einer Erhöhung der Lebensqualität, 

erreicht werden. 

Um das zu überprüfen, wurden Teilnehmer einer AHB in zwei unter-

schiedlichen Behandlungsgruppen nach Geschlecht stratifiziert randomisiert. 

Patienten der Interventionsgruppe (IG) nahmen zusätzlich zu der 

Standardtherapie der Klinik an einem speziell auf diese Altersgruppe 

zugeschnittenen Kraft- und Koordinationstraining teil. Patienten der 

Kontrollgruppe (KG) durchliefen das Standardtherapieprogramm der Klinik 

für diese Patientengruppe. Tabelle 1 zeigt die Operationalisierung der 

Untersuchung.  
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Tabelle 1: Operationalisierung der Studienarme. 
 

Eingangsdiagnostik 

Interventionsgruppe: 
 

Tägliches Kraft- und 
Gleichgewichtstraining in einer 

Kleingruppe 
• Ein-Satz-Training nach LL-

DGPR [57] 
• Gleichgewichtstraining als 

intensives Zirkeltraining 
 

Kontrollgruppe: 
 

3/Woche Hockergymnastik 
2/Woche Spaziergang 

Ergometertraining, 
Sonstige Anwendungen (Bad, Jobst, Moorpackung, allg. ergänzende 

Diagnostik, psychologische Betreuung, Vorträge etc.) 

Ausgangsdiagnostik 

 

2.1.1 Einschlusskriterien 

In die Studie integriert wurden Patienten, die an einer dreiwöchigen 

stationären AHB in der Klinik teilnahmen und folgende Voraussetzungen 

erfüllten: 

 Koronare Herzkrankheit  

 Zustand nach Bypassoperation  

 Beginn der AHB weniger als vier Wochen nach Operation  

 Vollständige Revaskularisierung  

 ≥75 Jahre alt 

 Sechs-Minuten-Gehstrecke (6-MWT) <350 Meter >100 Meter. 

2.1.2 Ausschlusskriterien  

Bei Vorliegen folgender Kriterien erfolgte keine Zulassung zur Studie: 

 Neurologisch, orthopädisch, rheumatisch beeinträchtigende 

Komorbiditäten 

 Herzinsuffizienz NYHA IV 

 Hämoglobin (Hb) <9 mg% 

 Wundheilungsstörung 

 Kognitive/sprachliche Defizite 

 PAVK-Stadium IIb und größer nach Fontaine 
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2.2 Stichprobengröße  

2.2.1 Fallzahlrationale  

Da keine verlässlichen Vorinformationen zur Größenordnung der von 

verschiedenen Trainingsbedingungen zu erwartenden Unterschiede 

bezüglich der individuellen Leistungsveränderung (funktionale Kapazität 

nach Abschluss des Trainings bezogen auf die funktionale Kapazität vor 

Trainingsbeginn) vorliegen, wurde die Fallzahl in Abhängigkeit von klinisch 

zu erwartenden Unterschieden modelliert:  

Es wurde eine mittlere Leistungsveränderung der funktionalen Kapazität 

unter einem Training im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer Effektstärke 

von d= 0,5 nach Cohen [84] angenommen. Außerdem wurden eine 

Normalverteilung und eine Verbesserung durch das Training vorausgesetzt, 

sodass ein einseitiger T-Test für unabhängige Stichproben zugrunde gelegt 

wurde. 

 

2.2.2 Powerberechnung 

Die erforderliche Stichprobengröße ist vor Beginn der Studie anhand einer 

Powerberechnung ermittelt worden. Diese orientierte sich an den zu 

erwartenden Ergebnissen der Sechs-Minuten-Gehstrecke, die als primärer 

Endpunkt definiert wurden.  

Die Kalkulation wurde mit dem Programm G*Power 3.1 [85, 86] 

durchgeführt. Das Ergebnis sollte eine Power von 80% bei einer 

Irrtumswahrscheinlichkeit α= 0,05 statistisch absichern. Dabei galt die 

Annahme einer mittleren Effektstärke in Bezug auf den primären Endpunkt. 

Demnach sind für den Parallelgruppenvergleich pro Studienarm n= 51 

Patienten, insgesamt also vollständige Daten von n= 102 Patienten, für die 

Auswertung hinreichend.  

Bei einer konservativ geschätzten Drop-out-Rate von 20% entspricht dies 

einer Fallzahl von insgesamt rund 120 einzuschließenden Patienten, um die 

genannte Menge auswertbarer Patientendaten zu erreichen. 
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2.2.3 Randomisierung 

Die Randomisierungsliste wurde von der Studienleitung durch einen 

computergestützten Zufallsgenerator erstellt. Sie wurde bei der 

Studienleitung ohne Einsichtsmöglichkeit von Prüfärzten bzw. von 

unmittelbar am Screening potentieller Studienteilnehmer beteiligten 

Personen unter Verschluss aufbewahrt. Die Randomisierung erfolgte 

stratifiziert nach Geschlecht. Alle Patienten, die die Voraussetzungen für die 

Studienteilnahme erfüllten, wurden vom Studienarzt in der Klinik mündlich 

und schriftlich über die Studie informiert und aufgeklärt. Bestätigte ein Patient 

mit seiner Unterschrift auf der Einverständniserklärung die Teilnahme an der 

Studie, wurde er entsprechend der Liste in die Interventions- bzw. 

Kontrollgruppe randomisiert.  

Während der Erhebungsphase vom 1.1.2009 bis zum 31.12.2009 kamen 

insgesamt 232 Patienten, die 75 Jahre und älter sowie im Zustand nach einer 

koronaren Bypassoperation waren, zur Anschlussheilbehandlung in die 

Schüchtermann-Klinik. Von dieser Gruppe konnten 111 Patienten (47,8%) 

nicht für die Studienteilnahme berücksichtigt werden. Insgesamt 72 Patienten 

(27,6%) erfüllten nicht die für die Studie vorgegebenen Einschlusskriterien, 

weitere 35 (15,1%) hatten kein Interesse an einer Teilnahme und vier 

Patienten (1,7%) konnten aus organisatorischen Gründen nicht auf die 

Studie hin angesprochen werden. Abbildung 1 (S. 9) gibt einen Überblick 

über die Disposition der Patienten.  
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Abbildung 1: Flow Chart Patientenverteilung. 

 

2.2.4 Ethikvotum 

Das Studienkonzept wurde a priori als Ethikantrag der Ethikkommission der 

Deutschen Sporthochschule Köln vorgelegt. Es wurde ein positives Votum 

für die Studie erteilt. 
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2.2.5 Patientencharakteristik 

Insgesamt konnten 121 Patienten, 82 Männer und 39 Frauen, mittleres Alter 

78,5 ± 3,1 Jahre, in die Studie eingeschlossen werden. Von ihnen wurden 57 

in die Interventionsgruppe (IG) und 64 in die Kontrollgruppe (KG) 

randomisiert. Während des Klinikaufenthaltes brachen 14 Patienten (11,6%) 

die Studienteilnahme vorzeitig ab. In der Interventionsgruppe lag die Drop-

out-Rate bei sechs Patienten (10,5%). Der Grund für den frühzeitigen 

Abbruch waren in vier Fällen allgemeine klinische Komplikationen und in 

zwei weiteren Überforderung. In der Kontrollgruppe lag die Drop-out-Rate bei 

acht Patienten (12,5%). In sechs Fällen lagen allgemeine klinische 

Komplikationen zugrunde, bei einem Patienten Überforderung und bei einem 

weiteren eine vorzeitige Abreise. Somit konnten insgesamt 107 Patienten, 33 

Frauen und 74 Männer, in die Auswertung der Ergebnisse von dem ersten 

Untersuchungszeitpunkt (T1) und dem zweiten Untersuchungszeitpunkt (T2) 

eingeschlossen werden. Die Katamnese (T3) wurde ihnen drei Monate nach 

der Entlassung per Post einschließlich frankierten Rückkuverts zugesandt. 

Fünf Patienten verweigerten bereits in der Klinik die Fragebogenerhebung 

bzw. wollten nicht nach dem Klinikaufenthalt postalisch befragt werden. 

Folglich wurden Fragebögen an die restlichen 102 Teilnehmer versandt, von 

denen 84 beantwortet wurden. 18 Patienten reagierten trotz wiederholter 

Nachfrage nicht, eine Patientin verstarb in der Zwischenzeit. Insgesamt 

konnten zu T3 die Antworten von 83 Patienten in die Analyse eingeschlossen 

werden, 45 Patienten (84,9%) der KG und 38 (77,5%) der IG. Die 

Gesamtrücklaufquote lag bei 82,3%. Abbildung 1 gibt einen kompletten 

Überblick über den Analysezeitraum. 
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2.2.6 Anthropometrische Daten der Gesamtgruppe 

Die anthropometrischen Daten der Untersuchungsgruppen, differenziert nach 

Geschlecht, sind in Tabelle 2 dargestellt. 

 

Tabelle 2: Vergleich der anthropometrischen Daten der Untersuchungsgruppen, differenziert 
nach Geschlecht (m= männlich, w= weiblich; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; cm= 
Zentimeter, kg= Kilogramm, m

2
= Quadratmeter; BMI= Body Mass Index in kg/m

2
, Post-OP 

(Tage)= Zeitdauer zwischen Operation und Aufnahme in die Rehabilitation, AHB= 
Anschlussheilbehandlung; 1= geprüft mit unabhängigem T-Test). 
 

 Gesamt (n=121) 
(MW ± S) 

m (n=82) 
(MW ± S) 

w (n=39) 
(MW ± S) 

p-Wert
1 

Alter (Jahre) 78,6 ± 3,2 78,2 ± 2,7 79,4 ± 3,9 p=0,055 

Größe (cm)  168,9 ± 8,3 172,9 ± 6,4 160,5 ± 5,1 p<0,001 

Gewicht (kg) 77,8 ± 12,3 82,2 ± 11,4 68,8 ± 8,8 p<0,001 

BMI (kg/m
2
) 27,5 ± 3,5 27,8 ± 3,4 26,9 ± 3,7 p=0,188 

Post-OP (Tage) 13,1 ± 5,1 12,8 ± 4,8 13,7 ± 5,5 p=0,355 

AHB-Dauer (Tage) 20,3 ± 3,4 20,1 ± 3,9 20,6 ± 2,1 p=0,451 

 

Männer und Frauen unterscheiden sich signifikant (p<0,001) hinsichtlich der 

Größe und des Gewichts. Bei mittlerem Alter, BMI, der Zeitdauer zwischen 

dem Tag der Operation und Beginn der AHB sowie der AHB-Dauer wurden 

keine geschlechtsspezifischen Unterschiede festgestellt.  

Die Gesamtgruppe der Patienten wurde nach Geschlecht stratifiziert in eine 

Interventionsgruppe (IG) (n= 57, 19w/38m) und eine Kontrollgruppe (KG) (n= 

64, 20w/44m) randomisiert. In Tabelle 3 (S. 12) sind die anthropometrischen 

Daten differenziert nach Untersuchungsgruppe dargestellt.  
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Tabelle 3: Vergleich der anthropometrischen Daten, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= 
Standardabweichung; cm= Zentimeter, kg = Kilogramm, m

2
= Quadratmeter; BMI= Body 

Mass Index in kg/m
2
, Post-OP (Tage)= Zeitdauer zwischen Operation und Aufnahme in die 

Rehabilitation, AHB= Anschlussheilbehandlung; 1= geprüft mit unabhängigem T-Test). 
 

 IG (n=57) 
(MW ± S) 

KG (n=64) 
(MW ± S) 

p-Wert
1
 

Alter (Jahre) 78,6 ± 3,5 78,6 ± 2,9 p=0,956 

Größe (cm)  168,4 ± 8,3 169,3 ± 8,4 p=0,524 

Gewicht (kg) 79,7 ± 12,8 76,1 ± 11,6 p=0,129 

BMI (kg/m
2
) 28,4 ± 3,5 26,7 ± 3,3 p=0,006

 

Post-OP (Tage) 13,5 ± 5,1 12,8 ± 5,1 p=0,412 

AHB-Dauer (Tage) 20,8 ± 2,8 20,6 ± 1,7 p=0,687 

 

Bei den anthropometrischen Daten wurde zwischen den Untersuchungs-

gruppen lediglich beim BMI ein signifikanter (p=0,006) Unterschied zwischen 

festgestellt. Hinsichtlich der Zeitdauer von Operation bis zur Aufnahme in die 

Rehabilitation sowie der Dauer der Anschlussrehabilitation wurde kein 

Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt. 
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2.2.7 Kardiovaskuläre Diagnose  

Alle Patienten wiesen gemäß den Einschlusskriterien eine koronare 

Herzerkrankung im Zustand nach Bypassoperation auf. In  

Tabelle 4 sind der koronarangiographische Befund sowie Art und Anzahl der 

Bypasses differenziert nach Untersuchungsgruppen dargestellt.  

 
Tabelle 4: Übersicht über den koronarangiographischen Befund, Art und Anzahl der 
Bypasses, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= 
Kontrollgruppe; IMA= Internal Mammary Artery, AOK= Aortenklappenersatz, MIK= 
Mitralklappenersatz, TIK= Trikuspidalklappenersatz; # χ

2
-Test). 

 

 Gesamt 
(n=121) 

IG  
(n=57) 

KG  
(n=64) 

p-Wert #  

Koronarbefund     

Eingefäßerkrankung 11 (9,1%) 4 (6,9%) 7 (11,1%) p=0,454 

Zweigefäßerkrankung 23 (19,0%) 6 (10,3%) 17 (27,0%) p=0,025 

Dreigefäßerkrankung 80 (66,1%) 44 (75,9%) 36 (57,1%) p=0,041 

Hauptstammstenose +  
Zweigefäßerkrankung 

2 (1,7%) 1 (1,7%) 1 (1,6%) p=0,934 

Hauptstammstenose +  
Dreigefäßerkrankung 

5 (4,1%) 3 (5,2%) 2 (3,2%) p=0,555 

Anzahl der Bypasses     

Ein Bypass 18 (14,9%) 8 (13,8%) 10 (15,9%) p=0,806 

Zwei Bypasses 34 (28,1%) 14 (24,1%) 20 (31,7%) p=0,414 

Drei Bypasses 52 (43,0%) 29 (50,9%) 23 (36,5%) p=0,197 

Vier Bypasses 14 (11,6%) 7 (12,1%) 7 (11,1%) p=0,818 

Fünf Bypasses 3 (2,5%) 0 3 (4,8%) p=0,098 

Bypass-Art     

Venen-Bypass 25 (20,7%) 14 (24,6%) 11 (17,2%) p=0,317 

IMA-Bypass 8 (6,6%) 3 (5,3%) 5 (7,8%) p=0,573 

Kombination  88 (72,7%) 40 (70,2%) 48 (75,0%) p=0,552 

Operationsart     

Bypass-OP 84 (69,4%) 43 (75,4%) 41 (64,1%) p=0,175 

Bypass- + AOK-OP 25 (20,7%) 10 (17,5%) 15 (23,4%) p=0,424 

Bypass- + MIK-OP 7 (5,8%) 3 (5,3%) 4 (6,3%) p=0,816 

Bypass- + AOK- + MIK-OP 1 (0,8%) 0 1 (1,6%) p=0,343 

Bypass- + MIK- + TIK-OP 4 (3,3%) 1 (1,8%) 3 (4,7%) p=0,368 
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In Tabelle 5 sind alle weiteren, kardiovaskulären Diagnosen differenziert 

nach Untersuchungsgruppen zusammengefasst. Abgesehen davon, dass in 

der Kontrollgruppe signifikant mehr Patienten an chronischem 

Vorhofflimmern litten, waren die Gruppen hinsichtlich der kardiovaskulären 

Diagnosen vergleichbar. 

 

Tabelle 5: Übersicht über die kardiovaskulären Diagnosen, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; ACS= Acute 
Coronary Syndrome, KHK= Koronare Herzkrankheit, NSTEMI= Nicht-ST-Hebungs-Infarkt, 
STEMI= ST-Hebungs-Infarkt, NYHA= New York Heart Association, pAVK= periphere 
arterielle Verschlusskrankheit, TIA= transischämische Attacke; # χ

2
-Test). 

 

 Gesamt 
(n=121) 

IG  
(n=57) 

KG  
(n=64) 

p-Wert 
#  

Operationsgrund     

Kein ACS 66 (54,5%) 35 (61,4%) 31 (48,4%) p=0,153 

STEMI 4 (3,3%) 2 (3,5%) 2 (3,1%) p=0,906 

NSTEMI 33 (27,3%) 12 (21,1%) 21 (32,8%) p=0,147 

Instabile Angina Pectoris 11 (9,1%) 5 (8,8%) 6 (9,4%) p=0,908 

Unbekannt 7 (5,8%) 3 (5,3%) 4 (6,3%) p=0,816 

Klinische Herzinsuffizienz     

Keine 32 (26,4%) 17 (29,8%) 15 (23,4%) p=0,427 

NYHA I 7 (5,8%) 3 (5,3%) 4 (6,3%) p=0,816 

NYHA II 57 (47,1%) 28 (49,1%) 29 (45,3%) p=0,675 

NYHA III 22 (18,2%) 9 (15,8%) 13 (20,3%) p=0,520 

Unbekannt 3 (2,5%) 0 3 (4,7%) p=0,098 

PAVK     

I 5 (4,1%) 2 (3,5%) 3 (4,7%) p=0,745 

IIa 5 (4,1%) 2 (3,5%) 3 (4,7%) p=0,745 

Cerebrovaskuläre 
Arteriosklerose 

    

TIA 7 (5,8%) 2 (3,5%) 5 (7,8%) p=0,311 

Insult 3 (2,5%) 1 (1,8%) 2 (3,6%) p=0,098 

Absolute Arrhythmie     

Chronisch 20 (16,5%) 5 (8,8%) 15 (23,4%) p=0,030 

Intermittierend 16 (13,2%) 10 (17,5%) 6 (9,4%) p=0,185 

Niereninsuffizienz 30 (24,8%) 17 (29,8%) 13 (20,3%) p=0,226 
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2.2.8 Echokardiographischer Befund 

In Tabelle 6 sind die wesentlichen Ergebnisse der echokardiographischen 

Untersuchung zu Beginn der Rehabilitation zusammengefasst.  

 

Tabelle 6: Echokardiographischer Befund der Eingangsuntersuchung, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= 
Standardabweichung, # χ

2
-Test; 1= unabhängiger T-Test). 

 

 
Gesamt 
(n=120) 
(MW ± S) 

IG  
(n=56) 
(MW ± S) 

KG  
(n=64) 
(MW ± S) 

p-Wert 
#  

Ejektionsfraktion (in %) 53,3 ± 10,7 53,0 ± 11,9 53,6 ± 9,6 p=0,909
1 

Linksventrikuläre Funktion     

Normal 55 (45,8%) 28 (50,0%) 27 (42,2%) p=0,444 

Leicht eingeschränkt 34 (28,3%) 14 (25%) 20 (31,3%) p=0,414 

Mittelgradig eingeschränkt 23 (19,2%) 7 (12,5%) 16 (25,0%) p=0,075 

Hochgradig eingeschränkt 8 (6,7%) 7 (12,5%) 1 (1,6%) p=0,018 

Kardiomegalie 5 (4,2%) 3 (5,4%) 2 (3,1%) p=0,461 

Linksventrikuläre Hypertrophie 31 (25,8%) 15 (26,8%) 16 (25,0%) p=0,540 

Mitralklappeninsuffizienz     

I° 65 (54,2%) 26 (46,4%) 39 (60,9%) p=0,092 

II° 10 (8,3%) 6 (10,7%) 4 (6,3%) p=0,394 

Mitralklappenstenose 14 (11,7%) 7 (12,5%) 7 (10,9%) p=0,790 

Aortenklappeninsuffizienz     

I° 26 (21,7%) 12 (21,4%) 14 (21,9%) p=0,912 

II° 3 (2,5%) 2 (3,6%) 1 (1,6%) p=0,492 

Aortenklappenstenose 27 (22,5%) 11 (19,6%) 16 (25%) p=0,483 

Trikuspidalklappeninsuffizienz     

I° 68 (56,7%) 32 (57,1%) 36 (56,3%) p=0,990 

II° 8 (6,7%) 2 (3,6%) 6 (9,4%) p=0,195 

Perikarderguss 44 (36,7%) 20 (35,7%) 24 (37,5%) p=0,840 

Pleuraerguss     

< 50mm 31 (25,8%) 14 (25,0%) 17 (26,6%) p=0,801 

50-80mm 27 (22,5%) 13 (23,2%) 14 (21,9%) p=0,902 

> 80mm 7 (5,8%) 2 (3,6%) 5 (7,8%) p=0,301 

 



METHODIK  16 

2.2.9 Kardiales Risikoprofil  

Tabelle 7 gibt einen Überblick über die wesentlichen kardialen 

Risikofaktoren, differenziert nach Untersuchungsgruppen. Es wurde kein 

Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt.  

 

Tabelle 7: Verteilung der Häufigkeiten kardialer Risikofaktoren, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; HLP= 
Hyperlipidämie; # χ

2
- Test). 

 

 Gesamt (n=121) IG (n=57) KG (n=64) p-Wert# 

Familiäre 
Belastung 

36 (29,8%) 20 (34,5%) 16 (25,8%) p=0,377 

Hyperlipidämie 101 (83,5%) 50 (86,2%) 51 (81%) p=0,559 

Hypertonie 117 (96,7%) 57 (98,3%) 60 (95,2%) p=0,368 

Diabetes mellitus 34 (28,1%) 17 (29,3%) 17 (27,0%) p=0,690 

Hyperurikämie 9 (7,4%) 6 (10,3%) 3 (4,8%) p=0,222 

Raucher-Status     

Nie geraucht 88 (72,7%) 39 (68,4%) 49 (76,6%) p=0,316 

Exraucher 24 (19,8%) 13 (22,4%) 11 (17,5%) p=0,439 

Raucher 6 (5%) 3 (5,2%) 3 (4,8%) p=0,884 

Unbekannt 3 (2,5%) 2 (3,4%) 1 (1,6%) p=0,492 

Depression 1 (0,8%) 0 1 (1,6%) p=0,343 

 



METHODIK  17 

2.2.10 Begleiterkrankungen 

Tabelle 8 zeigt die Verteilung der Begleiterkrankungen differenziert nach 

Untersuchungsgruppen. 

 

Tabelle 8: Vergleich der Häufigkeiten der Begleiterkrankungen, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; COPD= chronisch 
obstruktive pulmonale Erkrankung, HLP= Hyperlipidämie, # χ

2
- Test). 

 

 Gesamt (n=121) IG (n=57) KG (n=64) p-Wert# 

Osteoporose 5 (4,1%) 3 (5,3%) 2 (3,1%) p=0,555 

Inkontinenz 2 (1,7%) 2 (3,5%) 0 p=0,131 

COPD 16 (13,2%) 5 (8,8%) 11 (17,2%) p=0,173 

Asthma bronchiale 3 (2,5%) 3 (5,3%) 0 p=0,063 

Degenerative 
Gelenkerkrankungen 

41 (33,9%) 18 (31,6%) 23 (35,9%) p=0,613 

Rheumatischer Formenkreis 5 (4,1%) 0 5 (7,8%) p=0,031 

Onkologische Erkrankungen 4 (3,3%) 2 (3,5%) 2 (3,1%) p=0,906 

Psychische Erkrankungen 2 (1,7%) 2 (3,5%) 0 p=0,131 

Schlafapnoe 3 (2,5%) 2 (3,5%) 1 (1,6%) p=0,492 

Pulmonale Hypertonie 1 (0,8%) 0 1 (1,6%) p=0,343 

Neurologische 
Erkrankungen 

5 (4,1%) 2 (3,5%) 3 (4,7%) p=0,745 

Gastrointestinale 
Erkrankungen 

25 (20,7%) 12 (21,1%) 13 (20,3%) p=0,920 

Endokrine Erkrankungen 17 (14,0%) 8 (14,0%) 9 (14,1%) p=0,997 

Gynäkologische/Urologische 
Erkrankungen 

33 (27,3%) 17 (29,8%) 16 (25,0%) p=0,552 

Hals-Nasen-Ohren-/Augen- 
Erkrankungen 

20 (16,5%) 11 (19,3%) 9 (14,1%) p=0,439 

Keine Begleiterkrankungen 30 (24,8%) 12 (21,1%) 18 (28,1%) p=0,369 
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2.2.11 Medikation 

Tabelle 9 zeigt einen Überblick über die kardiale Medikation differenziert 

nach Untersuchungsgruppen. 

 

Tabelle 9: Übersicht über die kardiale Medikation differenziert nach Untersuchungsgruppen 
(IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; ASS= Acetylsalicylsäure, ACE-Hemmer= 
Angiotensin-converting-Enzym-Hemmer, AT1-Blocker= Angiotensin-Rezeptorblocker; # χ

2
- 

Test). 
 

 
Gesamt 
(n=121) 
 

IG (n=57) 
 

KG (n=64) 
 

p-Wert 
#  

Gerinnungshemmer     

ASS 63 (52,1%) 35 (61,4%) 28 (43,8%) p=0,052 

Clopidogrel 1 (0,8%) 1 (1,8%) 0 p=0,287 

Marcumar 6 (5,0%) 3 (5,3%) 3 (4,7%) p=0,884 

ASS + Marcumar 42 (34,7%) 14 (24,6%) 28 (43,8%) p=0,027 

ASS + Clopidogrel 7 (5,8%) 4 (7,0%) 3 (4,7%) p=0,584 

Marcumar + Clopidogrel 1 (0,8%) 0 1 (1,6%) p=0,343 

ASS + Marcumar + 
Clopidogrel 

1 (0,8%) 0 1 (1,6%) p=0,343 

Betablocker 92 (76,0%) 46 (80,7%) 46 (71,9%) p=0,256 

Diuretika 68 (56,2%) 31 (54,4%) 37 (57,8%) p=0,705 

ACE-Hemmer 87 (71,9%) 39 (68,4%) 48 (55,2%) p=0,422 

AT1-Blocker 20 (16,5%) 7 (12,3%) 13 (20,3%) p=0,235 

Kalziumantagonisten 6 (5,0%) 2 (3,5%) 4 (6,3%) p=0,476 

Sympatikolythika 1 (0,8%) 0 1 (1,6%) p=0,343 

Arterioläre Vasodilatatoren 4 (3,3%) 2 (3,5%) 2 (3,1%) p=0,906 

Amiodaron 12 (9,9%) 5 (8,8%) 7 (58,3%) p=0,691 

Digitalis 4 (3,3%) 1 (1,8%) 3 (4,7%) p=0,368 

Lipidsenker     

Statine 27 (22,3%) 15 (26,3%) 12 (44,4%) p=0,318 

Andere 2 (1,7%) 0 2 (3,1%) p=0,178 

Diabetes-Medikation     

Suffonylharnstoffe 7 (5,8%) 3 (5,3%) 4 (6,3%) p=0,816 

Biguanide 4 (3,3%) 3 (5,3%) 1 (1,6%) p=0,256 

Glitazone 1 (0,8%) 0 1 (1,6%) p=0,343 

Insulin 17 (14,0%) 8 (14,0%) 9 (14,1%) p=0,997 

Hormonersatztherapie 8 (6,6%) 4 (7,0%) 4 (6,3%) p=0,865 
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2.3 Untersuchungsgang 

Die gesamte klinische Untersuchung wurde in den klimatisierten 

Räumlichkeiten der Schüchtermann-Klinik durchgeführt.  

Die Patienten wurden an zwei Untersuchungszeitpunkten untersucht. Die 

Eingangsuntersuchung erfolgte innerhalb der ersten drei Therapietage (T1). 

Die zweite Untersuchung (T2) wurde in den letzten drei Therapietagen 

durchgeführt. Tabelle 10 zeigt die Inhalte der Ein- und Ausgangsunter-

suchung (T1 und T2). 

 

Tabelle 10: Inhalte und Untersuchungsverfahren zu den jeweiligen 
Untersuchungszeitpunkten. 
 

 Anamnese (Kardiale Diagnose, Risikofaktoren, Komorbiditäten, Medikation, 

soziale Situation) und körperliche Untersuchung 

 Blutbild 

 Echokardiographie 

 Belastungs-EKG mit Spirometrie  

 Funktionales Assessment: Isometrische Kraftmessung des Musculus 

quadriceps femoris 

 Isometrische Kraftmessung der Unterarm-Muskulatur mittels JAMAR
®
-

Handkraftmessung 

 Posterumed-Messung der dynamischen Gleichgewichtsfähigkeit  

 Sechs-Minuten-Gehtest (6-MWT)  

 Timed-Up-and-Go-Test (TUG) 

 Fragebögen zu den ICF-Kategorien Mobilität, Selbstversorgung und 

häusliches Leben (MOSES)  

 Lebensqualität von Herzpatienten (MacNew)  

 Angst und Depressivität (HADS- D) 

 

Die Lebensqualität, Angst und Depressivität sowie Mobilität, Selbst-

versorgung und häusliches Leben wurden zusätzlich mittels Fragebögen drei 

Monate nach dem Klinikaufenthalt überprüft (T3). 

 

2.3.1 Anamnese und körperliche Untersuchung 

Im Rahmen der Patientenaufnahme durch den Oberarzt wurden in 

standardisierter Form die Anamnese sowie die körperliche Untersuchung 
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durchgeführt. Die dabei erhobenen Daten wurden in der Patientenakte 

festgehalten und von hier in den „Clinical Report Form“ (CRF) übertragen. 

Für die Ermittlung des Körpergewichts wurde die SECA-Waage der Firma 

VOGEL & Halke verwendet. Die Messung fand ohne Schuhe in leichter 

Bekleidung statt. Die Waage ist zusätzlich mit einem Metermaß zur 

Erfassung der Körpergröße ausgerüstet. 

 

2.3.2 Belastungsuntersuchung mit Spirometrie  

Die Belastungsuntersuchung erfolgte in sitzender Position unter normaler 

Medikation auf einem computergesteuerten Ergometer (Ergometrics 900 mit 

integrierter Blutdruckmessung) der Firma ERGOLINE. Zunächst wurde eine 

zweiminütige Ruhereferenzphase eingehalten, um eine Atemgashomoistase 

zu gewährleisten. Anschließend wurden die Patienten gebeten, bei einer 

Umdrehungszahl von 60-70/min zu treten. In den ersten zwei Minuten der 

Belastungsphase betrug die Last 20 Watt. Im weiteren Verlauf der 

Untersuchung wurde die Belastung linear ansteigend um fünf Watt/Minute 

gesteigert. Folgende Parameter wurden während der gesamten 

Belastungsuntersuchung erhoben:  

 Herzfrequenz  

Die Herzfrequenz wurde durch das EKG erfasst und festgehalten. 

Nach jeder Minute wurde die aktuelle Frequenz protokolliert. 

 Arterieller Blutdruck 

Der arterielle Blutdruck wurde jede zweite Minute nach der Riva-

Rocci-Methode mit dem integrierten  Blutdruckmessgerät gemessen. 

 EKG 

Das EKG wurde in den letzten Sekunden jeder Stufe aufgezeichnet 

und während der gesamten Untersuchungsdauer am Monitor 

überwacht. 

 Spirometrie  

Die spirometrische Untersuchung erfolgte mit dem Spirometer Vmax 

22 der Firma Sensor Medics. Es wurden die Parameter maximale 

Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe aufgezeichnet; der Wert 

der relativen Sauerstoffaufnahme und der respiratorische Quotient 

(RQ) wurden zeitgleich errechnet und festgehalten. Als maximale 



METHODIK  21 

Sauerstoffaufnahme, definiert als VO2 peak [83], wurde das höchste 

Zehn-Sekunden-Mittel gewertet, welches innerhalb der letzten zwei 

Minuten der Belastungsuntersuchung gemessen worden war. 

 

Die Untersuchung wurde gemäß den Leitlinien für Belastungsergometrie der 

Deutschen Gesellschaft für Kardiologie (2000) [87] durchgeführt. Bei keinem 

der Patienten musste die Belastung wegen objektiver Abbruchgründe, wie 

ST-Streckensenkung, maligne Rhythmusstörungen o. ä., abgebrochen 

werden. Abbruchgründe waren in allen Fällen subjektive Erschöpfung und 

Belastungsdyspnoe bzw. orthopädisch verursachte Beschwerden. 

 

2.3.3 Funktionales Assessment 

2.3.3.1 Isometrische Maximalkraftmessung des Musculus quadriceps 

femoris 

Vor Beginn des Krafttrainings wurde eine isometrische maximale 

Kraftmessung an dem Beinstrecker beidbeinig vorgenommen. Als Maximal-

kraft galt der höchste Wert, der gerade noch bei normaler Atmung sowie 

ohne Einsatz von Pressatmung möglich war und innerhalb von drei 

Sekunden erreicht werden konnte. Am Ende der Rehabilitation wurde die 

Messung wiederholt. Jede Messung beinhaltete drei Versuche. Aufgrund des 

starken Einflusses der Willenskraft bei Kraftmessungen, eines Bias, der 

schwierig zu kontrollieren ist [83, 88], wurde der jeweils beste Wert der 

Kraftmessung als maximaler Kraftwert verwendet unter der Annahme, dass 

dies die höchste, individuell aufwendbare Kraft ist. 

Gemessen wurde das Drehmoment in Newtonmeter (Nm) mithilfe eines 

elektronischen Sensors der Firma Mechatronic. Der Hebelarm wurde bei 

jedem Patienten ausgehend von den Femurkondylen bis zum Mittelpunkt des 

Kraftaufnehmers in Zentimetern (cm) gemessen und entsprechend in der 

Berechnung des Drehmoments berücksichtigt. Der Kniewinkel lag bei ca. 120 

Grad, in einer Position, in der mit dem Kraftmaximum zu rechnen ist [89]. Der 

Hüftwinkel lag bei ca. 90 Grad. Es wurde darauf geachtet, dass in der 

Kniekehle die Sitzfläche genau abschloss und gegebenenfalls durch die 

einstellbare Sitzfläche angepasst wurde. Der Oberkörper des Patienten war 
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durch eine Rückenlehne stabilisiert, an die der Patient sich während der 

Untersuchung anlehnen konnte. Vor der Untersuchung wurde der Proband 

gebeten, fünf- bis zehnmal den Oberschenkel ohne zusätzliches Gewicht zu 

strecken und zu beugen, um die entsprechende Muskulatur zu aktivieren und 

aufzuwärmen sowie ein Gefühl für das Gerät zu bekommen. Anschließend 

wurde der Hebelarm entsprechend der Winkelangaben fixiert; an dem 

verwendeten Gerät entspricht dies der Stufe 13. Dem Patienten wurde 

erklärt, wie der Test abläuft: Nach dem Kommando „fertig und los“ sollte er 

so fest wie möglich gegen den fixierten Hebel drücken und dabei ausatmen. 

Es wurde vom Untersucher besonders darauf geachtet, dass der Patient 

nicht in die Pressatmung verfiel. Nach drei Sekunden (s) wurde mit dem 

Kommando „Stopp“ die Anspannung sofort beendet und es erfolgte eine 30 

Sekunden lange Pause. Anschließend wurde derselbe Vorgang zweimal 

wiederholt. 

2.3.3.2 Handkraftmessung 

Die Messung der Handkraft erfolgte mit einem JAMAR®-Dynamometer der 

Firma Sammons Preston Rolyan. Dabei nahm der Patient die folgende, von 

der American Society of Hand Therapists (ASHT) empfohlene, 

standardisierte Haltung ein [90]: sitzende Position, Oberarm am Körper, 

Ellbogen 90 Grad gebeugt, Vorderarm bezüglich Pro-/Supination in 

Neutralstellung und Handgelenk zwischen 0-30 Grad Extension. Dem 

Patienten wurde zunächst das Messprocedere erklärt. Auf das Kommando: 

„Fertig und los, fester, fester!“ hin wurde zuerst mit der dominanten und dann 

mit der a-dominanten Hand dreimal aufeinanderfolgend ein maximaler 

Handdruck in der zweiten Griffposition durchgeführt. Auf eine forcierte 

Ausatmung wurde eigens hingewiesen, die Pressatmung sollte vermieden 

werden. Zwischen den einzelnen Wiederholungen wurde eine mindestens 15 

Sekunden lange Pause eingelegt. Zudem wurde nach jedem Versuch die 

Hand gewechselt. Der jeweils höchste erreichte Wert wurde zur Auswertung 

herangezogen, um analog zur Beinkraftmessung den Wert zu erfassen, bei 

dem der stärkste willentliche Einsatz zu erwarten war. Diese Methode 

gewährleistet genauso reliable Ergebnisse wie das Berechnen eines 

Mittelwertes mehrerer Kraftmessungen [91]. 
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2.3.3.3 Sechs-Minuten-Gehtest 

Der Sechs-Minuten-Gehtest (6-MWT) ist ein submaximaler Leistungstest zur 

Beurteilung der funktionalen Kapazität. Durchgeführt wurde dieser nach den 

Empfehlungen der American Thoracic Society (ATS) von 2002 [92]. Dabei 

wurden die Patienten angewiesen, auf einem 60 Meter langen, ebenen 

Korridor innerhalb von sechs Minuten gehend soviel Strecke zurückzulegen, 

wie es ihnen möglich war. Wenn es notwendig war, konnten Pausen 

eingelegt werden. Diese wurden protokolliert. Der Prüfer blieb während der 

Untersuchung immer an seiner Position am Anfang des Korridors und gab 

dem Patienten beim Passieren Meldung zur verbleibenden Zeit. Am Ende 

der Zeit wurde der Patient gebeten, anzuhalten, und die erreichte Strecke 

wurde in Metern auf dem Protokollbogen vermerkt. Vor und nach der 

Belastung wurden die Herzfrequenz sowie der Blutdruck mit einem 

vollautomatischen Blutdruckmessgerät (boso-medicus von der Firma Bosch 

+ Sohn GmbH) gemessen und festgehalten. Zusätzlich wurde am Ende der 

Testung das subjektive Belastungsempfinden nach der RPE-Skala1 [93] 

erfragt und erfasst. Auf eine verbale Unterstützung während der Testung 

wurde komplett verzichtet, um eine Abhängigkeit vom Prüfer so gering wie 

möglich zu halten. Diese Möglichkeit ist in den Empfehlungen der ATS 

genannt, bei gleicher Reliabilität. 

Der Test wurde insgesamt dreimal durchgeführt: In der Regel fand ein 

Probelauf am letzten Tag der Patienten in der chirurgischen Station statt, am 

zweiten und letzten Tag der Rehabilitation wurde der Test wiederholt und zur 

Erhebung in das Studienprotokoll aufgenommen. Der Probelauf wurde 

durchgeführt, um den Gewöhnungseffekt auszuschalten [94] – wie die 

Empfehlung der ATS es nahelegt [92]. Falls ein Patient keinen Probelauf zu 

Beginn der Anschlussheilbehandlung vorliegen hatte, wurde dieser direkt am 

ersten Tag durchgeführt. Der Test diente der Überprüfung, ob die als 

Einschlusskriterium geforderte maximale Sechs-Minuten-Gehstrecke 

zwischen >100 m und <350 m vom Patienten erfüllt wurde. Zu den absoluten 

Werten wurde für die Vergleichbarkeit mit anderen Studien der berechnete 

                                            
1
 Die subjektiv-empfundene Belastungsstärke wurde anhand der Borg-Skala (Borg, 1970) 

abgefragt. Dabei sollten die Patienten die entsprechende Stufe dem RPE-Wert (Received 
Perception of Exertion) auf einer Skala von 6 (weniger als „sehr, sehr leicht“) bis 20 (mehr 
als „sehr, sehr anstrengend“) zuordnen. 
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vorhergesagte Alterssoll bzw. Normwert nach Enright und Sherill (1998) [95] 

evaluiert. Dieser Wert wird als Prozentsatz zu dem berechneten Alterssoll in 

Abhängigkeit von Größe, Alter und Gewicht angegeben (vgl. Formel I und II). 

 

                                                                          

                                                                       

 

2.3.3.4 Posturomed-Messung 

Das Therapiegerät Posturomed der Firma Haider Bioswing GmbH besteht 

aus einer rechteckigen Standplatte, umgeben von einem nach drei Seiten 

geschlossenen Sicherheitsgeländer. Laut Herstellerangaben dient es der 

Therapie bei posturalem Schmerz, dem Training von posturaler Steuerung 

sowie der Evaluation des Gleichgewichts [96]. Die Platte ist an den vier 

Ecken mit je 15 cm langen Stahlseilen aufgehängt. Durch eine spezielle 

Konstruktion ist die Aufhängung durch vier weitere Punkte erweitert. Das 

ermöglicht Schwingungen in alle Richtungen auf horizontaler Ebene. Die 

Schwingungseigenschaften des Gerätes sind durch die Aufhängungen in drei 

Stufen einstellbar. An der Seite des Gerätes ist ein Auslenkmechanismus 

angebracht, mit dem die Platte um 1-100 mm ausgelenkt und arretiert 

werden kann. Nach dem Lösen der Arretierung schwingt die Platte nach 

rechts. Ein unter der Platte angebrachtes, berührungsloses 

Wegaufnahmesystem der Firma Mechatronic zeichnet den während der 

Schwingung zurückgelegten Weg mit einer Messgenauigkeit von 0,1 mm auf. 

Das Testergebnis wird mithilfe der Software Digimax® dargestellt.  

In dem angewandten Versuchsaufbau wurde die Schwingungsplatte 2 cm 

weit ausgelenkt, ehe sich der Patient mittig, beidbeinig und ohne Schuhe auf 

die Platte stellte, frontal zur offenen Seite. Die Augen waren bei dem 

Testvorgang geöffnet. Zwei Sekunden nach Testbeginn löste sich der 

Auslenkmechanismus, die Schwungplatte wich nach rechts aus. Aufgabe des 

Patienten war es, möglichst schnell das Gleichgewicht herzustellen und 

während der Messzeit so ruhig wie möglich auf der Platte stehen zu bleiben. 

Eine kleinere Auslenkungsstrecke in Millimetern wurde als bessere 

Gleichgewichtsfähigkeit angesehen [97], da von einem guten 

Zusammenspiel der interagierenden Muskeln und Nerven ausgegangen 
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werden kann [98]. Vor jedem Untersuchungsgang bekam der Patient einen 

Probeversuch, um den Gewöhnungs- und Lerneffekt der Stützsensomotorik, 

die bei dieser Form der Messung im Vordergrund steht, möglichst niedrig zu 

halten. Der Untersuchungsgang umfasste je drei Messungen. Entgegen der 

Messempfehlung von Müller und Kollegen (2004) [99] – Einbeinstand mit in 

90 Grad nach vorne angewinkeltem Oberschenkel – wurde das hier 

angewandte Testsetting im Hinblick auf die Sicherheit und das 

fortgeschrittene Alter der Patienten beidbeinig durchgeführt. Das Lösen der 

Arretierung stellt eine Provokation des Gleichgewichts dar, wie sie im 

täglichen Leben vorkommen kann, beispielsweise beim plötzlichen Anfahren 

öffentlicher Verkehrsmittel. Auf diese Weise wird versucht, die dynamische 

Gleichgewichtsfähigkeit zu überprüfen [100]. Ziel ist es, innerhalb der 

gemessenen Zeit möglichst wenig Weg zurückzulegen. Mithilfe des 

Posturomedgeräts sollte die Gleichgewichtsfähigkeit nach Provokation zu 

Beginn (2.-4. Reha-Tag) und am Ende (19.-21. Reha-Tag) der Rehabilitation 

gemessen werden. Dabei wurde die gesamte Auslenkungsstrecke, d. h. die 

Strecke, die der Sensor außerhalb von dem Nullpunkt schwingt, innerhalb 

von 10 Sekunden bei beidbeinigem Stand mit geöffneten Augen gemessen. 

Außerdem wurde die Zeit mit der Hand gemessen, falls ein Patient sich 

abstützen musste, um sein Gleichgewicht zu halten. 

2.3.3.5 Timed-Up-and-Go-Test 

Der Timed-Up-and-Go-Test (TUG) wird zur Beurteilung der Sturzneigung und 

als Basis von Mobilität (Stand und Gang) eingesetzt [101]. Zunächst wurde 

dem Probanden der Testablauf erklärt und gegebenenfalls gezeigt. 

Anschließend sollte der Patient auf das Kommando „fertig und los“ von 

einem 42 cm hohen Stuhl aufstehen, drei Meter bis zu einem auf dem Boden 

gekennzeichneten Punkt nach vorne gehen, sich umdrehen, umkehren und 

wieder auf dem Stuhl Platz nehmen. Die vom Patienten benötigte Zeit wurde 

mithilfe einer Stoppuhr gemessen und dokumentiert. Zusätzlich wurden die 

einzelnen Abschnitte des Bewegungsvorganges auf einer Skala als „sicher, 

unsicher, mit Bewegungshilfe, ohne“ charakterisiert. Es war dem Probanden 

gestattet, falls nötig auf eine Gehhilfe zurückzugreifen. Der Test wurde auf 

einem ebenen PVC-Boden durchgeführt. Cut-off-Werte sind definiert nach 

Podsalio und Richardson (1991) [101]. Braucht ein Patient mehr als zehn, 
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aber weniger als 30 Sekunden, ist mit einer eingeschränkten Mobilität zu 

rechnen. Bei mehr als 30 Sekunden liegt eine erhebliche Einschränkung der 

Mobilität und der Selbstständigkeit vor.  
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2.4 Interview- und Fragebogenerhebung 

Die Erhebung der Fragebögen erfolgte jeweils in den ersten und letzten drei 

Tagen der AHB sowie postalisch nach drei Monaten. Die Fragebögen 

wurden den Patienten an den Untersuchungsterminen vorgelegt und konnten 

selbstständig durch Ankreuzen der vorgegebenen Antworten ausgefüllt 

werden. Wenn es die Patienten wünschten, wurden die Bögen gemeinsam 

mit einem Prüfer bearbeitet. 

 

2.4.1 Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei 

Herzerkrankungen „MacNew“ 

Der MacNew-Fragebogen wird zur gesundheitsbezogenen Einschätzung der 

subjektiven Lebensqualität bei Patienten mit Herzerkrankung eingesetzt 

[102]. Dabei beziehen sich die Fragen zeitlich auf die letzten beiden Wochen 

unmittelbar vor der Befragung, das Zeitfenster des Fragebogens beträgt also 

zwei Wochen. Er umfasst 27 Items, die z. T. mehreren Dimensionen 

zugeordnet werden: physischen, emotionalen und sozialen. Neben diesen 

drei Kerndimensionen lässt sich eine globale Dimension errechnen, die aus 

dem Mittel der Kerndimensionen besteht. Jede Frage hat eine Likert-Skala 

mit insgesamt sieben Antwortmöglichkeiten von niedrig bis hoch. Die letzte 

Frage bezieht sich auf die Sexualität und kann zudem mit „nicht zutreffend“ 

beantwortet werden. Im Hinblick auf das fortgeschrittene Alter der Patienten 

wurde auf diese Frage verzichtet, wie es von den Autoren vorgeschlagen 

wird [103]. Über dieses Grundgerüst hinaus beinhaltet der MacNew-

Fragebogen sieben Fragen zu typischen Symptomen der KHK 

(Angina/Brustschmerzen, Atemlosigkeit, Kurzatmigkeit, Müdigkeit, 

Schwindel, schmerzende Beine und Rastlosigkeit), welche in die drei 

Dimensionen einfließen. Als Minimal Clinical Important Difference wird nach 

Dixon und Kollegen (2002) [104] ein Wert von 0,5 Punkten angegeben, der 

sich in weiteren Untersuchungen bestätigt wurde [26, 105, 106]. 

Die durchschnittliche Bearbeitungszeit beträgt zehn Minuten. Über das 

Instrument können ein globaler Wert zur Lebensqualität sowie ein 

itemsbezogener Wert berechnet werden. Für Patienten nach Herzinfarkt, mit 

Herzinsuffizienz und mit Angina Pectoris existieren Referenzwerte [104]. 
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Der MacNew-Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität ist in 

seiner deutschen Übersetzung hinsichtlich Reliabilität und Validität evaluiert 

[102]. 

 

2.4.2 Fragebogen zu Angst und Depressivität (HADS-D) 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) wird häufig in klinischen 

Studien verwendet und erbringt klinisch sinnvolle Ergebnisse für einen 

psychologischen Screeningtest. Der Fragebogen enthält 14 Fragen mit je 

vier Antwortmöglichkeiten und lässt sich in ca. fünf Minuten ausfüllen. Je 

sieben Fragen beziehen sich auf Angst bzw. Depressivität. Das Ergebnis 

kann nicht als Diagnose verwendet werden. Es dient als Hinweis zur 

Einleitung einer entsprechend weiterführenden, psychologischen Diagnostik. 

Grundsätzlich gelten Werte der Subskalen von ≤7 als unauffällig, 8-10 als 

grenzwertig und ≥11 als auffällig. Die Bögen sind auswertbar, sofern 13 der 

14 Fragen beantwortet wurden.  

Die HADS-D ist die deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) und dient als kurzer Selbstbeurteilungsbogen zur Erfassung 

von Angst und Depressivität. Sie wurde gezielt entwickelt für den Einsatz in 

somatisch-medizinischen Einrichtungen, da die Prävalenz psychischer 

Symptome im Bereich der Organmedizin hoch ist. Angst und 

Depressionszustände nehmen dabei einen besonders hohen Stellenwert ein 

[107]. 

 

2.4.3 Fragebogen zu Selbstversorgung, Mobilität und häusliches 

Leben „MOSES“ 

Der MOSES-Fragebogen erfasst im direkten Bezug auf die International 

Classification of Functioning (ICF) die Kategorien Mobilität, Selbstversorgung 

und häusliches Leben. Er wurde von Farin et al. (2006) [108] entwickelt, um 

ein valides und reliables Instrument zur Untersuchung von Veränderungen 

dieser ICF-Kategorien durch Rehabilitation zur Verfügung zu haben. Der 

Fragebogen ist in zwölf unterschiedliche Items aufgeteilt. Jedes Item kann für 

sich genommen werden und setzt sich aus 3-8 Einzelfragen zusammen. 

Sofern 20% der Einzelfragen beantwortet werden, ist das jeweilige Item 
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berechenbar. Jedes Item wird durch eine fünfstufige Likert-Skala abgebildet, 

die von „ohne Schwierigkeiten“, dem Wert „1“ entsprechend, bis „unmöglich“, 

dem Wert „5“ entsprechend, reicht. Auf diese Weise kann für jedes Item ein 

einzelner Mittelwert berechnet werden. Tabelle 11 zeigt die einzelnen 

Dimensionen, die der Fragebogen nach Farin et al. (2006) [108] abdeckt. 

 

Tabelle 11: Die unterschiedlichen Skalen und Items des MOSES-Fragebogens mit Bezug 
auf die ICF-Kategorien Mobilität, Selbstversorgung und häusliches Leben. 
 

Dreistellige ICF-Kategorien Skalenname Anzahl der Items 

d410 Eine elementare Körperposition 
wechseln, d 420 sich verlagern 

Körperposition wechseln 
(POSWECHS) 

7 Items 

d415 in einer Körperposition verbleiben 
Körperposition verbleiben 
(POSBLEIB) 

3 Items 

d430 Gegenstände anheben und tragen 
Gegenstände tragen 
(TRAGEN) 

4 Items 

d435 Gegenstände mit den unteren 
Extremitäten bewegen 

Untere Extremitäten 
(UNTEXTR) 
 

4 Items 

d440 feinmotorischer Handgebrauch, 
d445 Hand- und Armgebrauch 

Hand-und Armgebrauch 
(HANDARM) 
 

6 Items 

d450 gehen, d455 sich auf andere 
Weise fortbewegen (ohne Hilfsmittel), 
d460 sich in verschiedenen 
Umgebungen fortbewegen 

Gehen (ohne Hilfsmittel) 
(GEHEN_O) 

8 Items 

d465 sich unter Verwendung von 
Geräten/Hilfsmitteln fortbewegen 

Fortbewegen (mit 
Hilfsmitteln) (FORT_M) 

7 Items 

d 510 sich waschen, d520 seine 
Körperteile pflegen, d530 Toilette 
benutzen 

Körperpflege (k_PFLEGE) 3 Items 

d540 sich kleiden Sich kleiden (KLEIDEN) 4 Items 

d550 essen, d560 trinken 
Essen und trinken 
(ESSTRINK) 

4 Items 

d610 Wohnraum beschaffen, d620 
Waren und Dienstleistungen des 
täglichen Bedarfs beschaffen 

Beschaffung von 
Lebensnotwendigkeiten 
(WOHNKAUF) 

3 Items 

d630 Mahlzeiten vorbereiten, d640 
Hausarbeiten erledigen 

Haushaltsaufgaben 
(HAUSHAUF) 

7 Items 
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2.5 Bewegungstherapeutische Anwendungen 

Die einzelnen bewegungstherapeutischen Anwendungen werden zur 

Vereinfachung in drei Cluster zusammengefasst. Das Cluster „Ausdauer“ 

steht für Therapieeinheiten, die überwiegend dem trainingswissen-

schaftlichen Bereich „Ausdauer“ zuzuordnen sind. Darunter fallen 

„Ergometertraining“, „Laufbandtraining“ und „Spaziergang“. Dem Cluster 

„Kraft“ sind die „Medizinisch Therapeutische Trainingstherapie (MTT)“, 

„Mobilisation“ und „Krankengymnastik“ einzeln zugeordnet. Unter „Aktivitäten 

des täglichen Lebens (ADL)“ fallen die vielseitigen Therapieeinheiten, wie 

das „Funktionstraining“, die „Hockergymnastik“ und „Wassergymnastik“. 

Tabelle 12 zeigt die Verteilung der drei Cluster zwischen den beiden 

Gruppen. Eine Übungseinheit entspricht dabei 30 Minuten. Der Unterschied 

im Ausdauer-Cluster ist darauf zurückzuführen, dass im klinischen Alltag das 

Ausdauertraining in der Interventionsgruppe aufgrund von Terminierungs-

schwierigkeiten und Planungsengpässen signifikant weniger häufig 

durchgeführt wurde. 

 

Tabelle 12: Verteilung der bewegungstherapeutischen Trainingseinheiten, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (1= unabhängiger T-Test). 
 

 IG (n=57) 
(MW ± S) 

KG (n=64) 
(MW ± S) 

p-Wert
1
 

Ausdauer 5,2 ± 3,5 9,7 ± 3,7 p<0,001  

Ergometertraining 4,7 ± 3,4 7,5 ± 4,1 p<0,001 

Laufband 0,5 ± 1,8 0,6 ± 2,1 p=0,908 

Spaziergang 0,0 ±0,2 1,6 ± 1,4 p<0,001 

Kraft  11,0 ± 2,6 1,0 ± 2,5 p<0,001 

MTT 10,6 ± 2,5 0,2 ± 0,9 p<0,001 

Mobilisation 0,2 ± 0,8 0,8 ± 2,4 p=0,112 

KG einzeln 0,2 ± 0,9 0,1 ± 0,4 p=0,283 

ADL 9,5 ± 2,2 5,8 ± 2,1 p<0,001 

Funktionsgymnastik 9,4 ± 2,2 0 p<0,001 

Hockergymnastik 0,0 ± 0,3 5,8 ± 2,1 p<0,001 

Wassergymnastik 0,1 ± 0,2 0 p=0,067 
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2.5.1 Trainingsinhalte der Kontrollgruppe 

Die Kontrollgruppe nahm an der standardmäßigen, nach den Leitlinien der 

DGPR angelegten [57] AHB für diese Zielgruppe teil. Alle therapeutischen 

und trainingsrelevanten Maßnahmen, die im Rahmen der AHB durchgeführt 

werden, wurden in ihrer Art und ihrem Umfang dokumentiert. Das Training 

deckte sich mit dem bereits in der Klinik üblichen Therapiekonzept für diese 

Zielgruppe. Die Patienten nahmen in der Regel dreimal pro Woche am 

Ergometertraining und an der Hockergymnastik und zweimal pro Woche an 

einem Spaziergang teil. Zudem wurden individuell Krankengymnastik 

einzeln, Wassergymnastik und allgemeine Mobilisation verschrieben, sofern 

es indiziert war. 

 

2.5.2 Trainingsinhalte der Interventionsgruppe 

Die IG nahm an der typischen Anschlussheilbehandlung (AHB) in gleicher 

Weise wie die KG teil. Zusätzlich wurde ein tägliches, individuell 

abgestimmtes Kraft- und Koordinationstraining durchgeführt. 

2.5.2.1 Krafttraining 

Das Krafttraining der IG wurde als Ein-Satz-Stationstraining organisiert. Die 

Patienten führten dabei vier Übungen durch: Sie trainierten am Beinbeuger 

die Oberschenkelhinterseite, an einer Stützstemme die Armstreckmuskulatur, 

an der Beinpresse die Beinstreckmuskulatur sowie die Gefäßmuskulatur als 

Ganzes und mithilfe von Gewichtsbällen die Armbeugemuskulatur. Das 

Training orientierte sich an den Leitlinien der DGPR, mit der Besonderheit, 

dass umgehend in einem Bereich von RPE 13 – ca. 60% der Maximum 

Voluntary Contraction (MVC) entsprechend – bei gleichmäßiger Atmung 

gearbeitet wurde. Es wurde ein Ein-Satz-Training mit 8-12 Wiederholungen 

pro Gerät durchgeführt. Während einer Trainingseinheit konnten bis zu vier 

Patienten gleichzeitig betreut werden. 

2.5.2.2 Koordinationstraining 

Das Koordinationstraining wurde als Kleingruppentraining mit bis zu vier 

Teilnehmern konzipiert. Der Schwerpunkt lag dabei auf der Schulung und der 

Verbesserung des Gleichgewichts. Inhaltlich wurde dem Therapeuten viel 

Freiheit gelassen, sodass er individuell auf die Besonderheiten der Patienten 
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eingehen konnte. Die methodisch-didaktische Vorgehensweise entsprach 

den gängigen Regeln, „vom Leichten zum Schweren, vom Einfachen zum 

Komplizierten“.  

 

2.6 Statistische Auswertung 

Alle in dieser Arbeit benutzten Verfahren zur statistischen Auswertung 

erfolgten mit dem Statistikprogramm PASW® (ehemals SPSS®) Version 18. 

Die Diagramme wurden mit Microsoft Office EXCEL® erstellt.  

 

2.6.1 Deskriptive Statistik 

Aufgabe der deskriptiven Statistik ist es, quantitative Informationen bzw. 

Datensätze zu organisieren, zusammenzufassen und für den Betrachter in 

verständlicher, übersichtlicher Art zu organisieren [109, 110]. In diesem 

Kontext sind in dieser Arbeit das arithmetische Mittel (MW) als 

„Kennzeichnung der zentralen Tendenz einer Verteilung“ (Bortz, 2005, S. 37) 

[110] sowie die Standardabweichung (S) als gebräulichstes Maß zur 

Kennzeichnung der Variabilität einer Verteilung eingesetzt worden.  

Das arithmetische Mittel errechnet sich aus der Summe einer 

intervallskalierten Variable, dividiert durch die Anzahl der Fälle (n). Die 

Standardabweichung gewinnt ihre Bedeutung bei der Interpretation eines 

Mittelwertes: Zwei zu vergleichende Grundgesamtheiten können dasselbe 

arithmetische Mittel haben, sich aber entscheidend in der Streuung der 

Grundwerte unterscheiden. So können Merkmalsausprägungen sehr dicht 

um das Mittelmaß liegen oder aber sehr weit davon abweichen. Die 

Berechnung der unterschiedlichen Streuung liefert die nötige 

Interpretationshilfe bei Vergleichen. Sie bietet somit einen Indikator für die 

Breite der Normalverteilung.  

Die Standardabweichung (S) errechnet sich aus der Quadratwurzel der 

Varianz (vgl. Formel III).  

                  

 

Aufgrund der Quadrierung bei der Berechnung der Varianz reagieren die 

Streuungsmaße empfindlich auf Ausreißer [109, 110]. 
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Häufigkeiten werden eingesetzt, um die Verteilung von nominal oder ordinal 

skalierten Variablen aufzuzeigen. Die relative Häufigkeit, bezogen auf die 

jeweilige Stichprobe (n) in Prozent, wird darüber hinaus zur Darstellung von 

Verhältnissen benutzt [110]. 

 

2.6.2 Signifikanzniveau 

Das Signifikanzniveau entspricht der Irrtumswahrscheinlichkeit (p), mit der 

eine Hypothese angenommen oder verworfen werden kann. Üblicherweise 

wird ein Wert von α= 5% gesetzt, d. h. die Alternativhypothese kann mit einer 

Wahrscheinlichkeit von 95% angenommen werden. Somit spricht man von 

einem signifikanten Ergebnis bei p≤0,05. Irrtumswahrscheinlichkeiten von 

p>0,05 sind nicht signifikant (n.s.). 

 

2.6.3 Test auf Normalverteilung 

Um das richtige statistische Verfahren zu verwenden, muss vor jeder 

Berechnung der Datensatz auf Normalverteilung hin überprüft werden. 

Hierfür wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test (KS-Test) verwendet. Ist dieser 

nicht signifikant (p>0,05), kann von einer Normalverteilung ausgegangen 

werden und die entsprechenden metrischen Tests können zur Überprüfung 

der Hypothesen eingesetzt werden [110]. 

 

2.6.4 Unabhängiger T-Test 

Der T-Test für unabhängige Stichproben wurde für den Vergleich von 

intervallskalierten, normalverteilten Variablen wie z. B. den 

anthropometrischen Daten angewendet [110]. 

 

2.6.5 Chi-Quadrat-Test (χ2-Test) 

Der χ2-Test prüft die Unabhängigkeit zweier Merkmale und damit indirekt 

deren Zusammenhang. In der vorliegenden Arbeit wurde er für den Vergleich 

von Häufigkeiten bei den Gruppen eingesetzt [110, 111].  
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2.6.6 Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung 

(gemischtes Design) 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) mit Messwiederholung überprüft 

anhand der Stufen eines Hauptfaktors (hier: Zeit) einen Messwert in Bezug 

auf den Unterschied zwischen den Zeitpunkten und zwischen zwei oder mehr 

Gruppen (Faktor Gruppe). Man spricht daher auch von einem gemischten 

Design [112]. Der Zweck besteht darin, den Einfluss der Messwiederholung 

(Faktor Zeit) und den Einfluss der Gruppe (Faktor Gruppe) zu überprüfen. 

Eine unterschiedliche Entwicklung des Messparameters über die Zeit in den 

Gruppen wird aus der Wechselwirkung (Faktor Interaktion) herausgelesen. 

Ein Post-hoc-Test mit Bonferroni-Adjustierung ist nur bei drei 

Messwiederholungen und mehr sinnvoll. Er dient der Untersuchung, 

zwischen welchen Messzeitpunkten ein Unterschied zustande gekommen ist 

[113]. Die Adjustierung verringert die Gefahr, einen falsch-positiven Fehler zu 

begehen. In der vorliegenden Arbeit wurde bei der Katamnese der 

Fragebögen diese Adjustierung angewendet. 

 

2.6.7 Effektstärke (d) nach Cohen 

Die Effektstärke (d) nach Cohen [84] ist a priori in die Modellierung und 

Berechnung der Power einbezogen worden. Ein schwacher Effekt entspricht 

einem d= 0,2, ein mittlerer Effekt d= 0,5 und ein starker Effekt d= 0,8 (vgl. 

Kap. 2.2.1, S. 7). Post hoc kann durch die Berechnung der Effektstärke die 

Vergleichbarkeit zu anderen Studien erreicht werden, sofern diesselbe 

Variable getestet wurde. 
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2.7 Fragestellung und Hypothesen 

Folgende zentrale Fragestellungen standen im Vordergrund: 

1. Ist es möglich, durch ein intensiviertes Trainingsprogramm mit 

gezielter Schulung der Koordination (Gleichgewichtstraining) und der 

Kraft gegenüber dem herkömmlichen Therapieprogramm die Erfolge 

einer AHB bei sehr alten Patienten im Zustand nach koronarer 

Bypassoperation hinsichtlich der funktionalen Kapazität zu 

verbessern? 

2. Ist es möglich, durch ein intensiviertes Trainingsprogramm mit 

gezielter Schulung der Koordination (Gleichgewichtstraining) und Kraft 

gegenüber dem herkömmlichen Therapieprogramm einen 

nachhaltigen Effekt der Anschlussheilbehandlung auf die 

Lebensqualität und die ADL der ICF-Kategorien Mobilität, 

Selbstversorgung und häusliches Leben von sehr alten Patienten im 

Zustand nach koronarer Bypassoperation zu erzielen? 

 

Aus den Fragestellungen ergeben sich folgende Haupthypothesen: 

I. Durch ein intensiviertes Trainingsprogramm mit gezielter Schulung 

der Koordination (Gleichgewichtstraining) und Kraft wird gegenüber 

dem herkömmlichen Therapieprogramm eine signifikant größere 

Verbesserung der funktionalen Kapazität, gemessen an der 

Leistung im 6-MWT, erzielt. 

II. Bei Patienten der IG wird die Kraft an der Beinstreckmuskulatur, 

gemessen mithilfe einer beidbeinigen, isometrischen 

Kraftmessung, im Vergleich zur KG signifikant gesteigert. 

III. Bei Patienten der IG wird die Kraft an der Unterarm-Muskulatur, 

gemessen mithilfe der JAMAR®-Handkraftmessung, für den 

Unterarm im Vergleich zur KG signifikant gesteigert. 

IV. Durch die zusätzliche Intervention wird die subjektive 

Lebensqualität, gemessen anhand des MacNew-Fragebogens, im 

Vergleich zur KG signifikant verbessert. 

V. Durch die zusätzliche Intervention werden die ICF-Domänen 

Mobilität, Selbstversorgung und häusliches Leben, gemessen mit 

dem MOSES-Fragebogen, im Vergleich zur KG signifikant 

verbessert. 
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VI. Bei Patienten der IG wird im Vergleich zur KG die maximale 

kardiopulmonale Leistungsfähigkeit, gemessen mittels einer 

Spiroergometrie, signifikant verbessert. 

 

Darüber hinaus ergeben sich weitere Nebenhypothesen: 

1. Bei Patienten der IG wird die Leistung beim TUG im Vergleich zur 

KG signifikant verbessert.  

2. Die Gleichgewichtsfähigkeit, gemessen durch die zurückgelegte 

Posturomed-Strecke, wird bei Patienten der IG im Vergleich zur KG 

signifikant verbessert. 

3. Bei Patienten der IG werden die psychometrischen Parameter Angst 

und Depressivität, gemessen mit der HADS, im Vergleich zur KG 

signifikant verbessert. 
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3 ERGEBNISSE 

Im Folgenden werden die Ergebnisse als Vergleich zwischen den 

Untersuchungsgruppen und im zeitlichen Verlauf dargestellt.  

 

3.1 Funktionales Assessment physischer Parameter 

3.1.1 Sechs-Minuten-Gehstrecke (6-MWT) 

Tabelle 13 zeigt die Veränderungen der 6-MWT durch die Rehabilitation, 

differenziert nach Untersuchungsgruppen.  

 

Tabelle 13: Veränderungen der mittleren Sechs-Minuten-Gehstrecke durch die 
Rehabilitation, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= 
Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; T1= Eingangszeitpunkt, T2= 
Ausgangsuntersuchung; m= Meter; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1 und T2, p-Wert 
(Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied in der 
Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe). 
  

 
IG (n=51) 
(MW ± S) 

KG (n=55) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 298,3 ± 79,7 m 306,0 ± 77,5 m 
p<0,001 

T2  365,3 ± 82,1 m 350,9 ± 82,3 m 

Δ (Zeit) 67,0 ± 54,8 m (22,4%) 44,9 ± 52,6 m (14,7%) 

 Gruppe (p) p=0,821 

Interaktion (p) p=0,037 

 

Zwischen IG und KG gibt es keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf 

den Faktor Gruppe (p=0,821). Durch die Rehabilitation kam es in beiden 

Gruppen zu einer signifikanten Verlängerung der 6-MWT (p<0,001). 

Zwischen den Gruppen wurde eine signifikante Wechselwirkung festgestellt 

(p=0,037). Diese zeigt, dass durch die Rehabilitation die 6-MWT in der IG 

signifikant stärker verlängert wurde als in der KG. 
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Tabelle 14 zeigt die Veränderungen der Prozentwerte der 6-MWT im 

Vergleich zu dem berechneten individuellen Alterssoll nach Enright und 

Sherill (1998) [95]. 

 

Tabelle 14: Veränderungen der Sechs-Minuten-Gehstrecke als „predicted value“ nach 
Enright und Sherill (1998) [95] in Prozent durch die Rehabilitation, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= 
Standardabweichung; T1= Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung; m= Meter; p-
Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1 und T2, p-Wert (Gruppe)= Unterschied zwischen den 
Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung der Faktoren Zeit und 
Gruppe). 
 

 
IG (n=51) 
(MW ± S) 

KG (n=55) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 68,3 ± 16,6% 69,1 ± 18,4% 
p<0,001 

T2  83,4 ± 17,2% 78,7 ± 19,2% 

Δ (Zeit) 15,1 ± 12,7% 9,6 ± 11,5% 

 Gruppe (p) p=0,555 

Interaktion (p) p=0,019 

 

Analog zu den Ergebnissen der absoluten Gehstrecke kam es durch die 

Rehabilitation zu einer signifikanten Verbesserung in beiden Gruppen 

(p<0,001). Die IG verbesserte sich signifikant deutlicher als die KG 

(p=0,019). 
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3.1.2 Spiroergometrie  

3.1.2.1 Maximale Leistungsfähigkeit 

In Tabelle 15 ist die mittlere Veränderung der maximalen Ergometerleistung 

in Watt differenziert nach Untersuchungsgruppen dargestellt.  

 

Tabelle 15: Veränderung der mittleren, maximal erreichten Ergometerleistung durch die 
Rehabilitation, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= 
Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; T1= Eingangszeitpunkt, T2= 
Ausgangsuntersuchung; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1 und T2, p-Wert (Gruppe)= 
Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung 
der Faktoren Zeit und Gruppe). 
 

 
IG (n=45) 
(MW ± S) 

KG (n=50) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 39,2 ± 12,1 Watt 41,8 ± 12,8 Watt 
p<0,001 

T2  50,8 ± 15,2 Watt 51,2 ± 13,6 Watt 

Δ (Zeit) 11,6 ± 9,9 Watt (29,6%) 9,4 ± 8,0 Watt (22,5%)  

Gruppe (p) p=0,570 

 
Interaktion (p) p=0,231 

 

Durch die Rehabilitation wurde in beiden Gruppen die maximal erreichte 

Ergometerleistung in Watt signifikant erhöht (p<0,001). Prozentual entspricht 

dieser Zuwachs in der IG 29,6% und in der KG 22,5%. Zwischen den 

Gruppen wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt.  
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3.1.2.2 Relative maximale Leistungsfähigkeit 

In Tabelle 16 sind die Veränderungen der relativen maximalen 

Leistungsfähigkeit (Watt/kg Körpergewicht) differenziert nach 

Untersuchungsgruppen dargestellt. 

 

Tabelle 16: Veränderung der mittleren relativen maximalen Ergometerleistung (Watt/kg 
Körpergewicht) durch die Rehabilitation, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= 
Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; kg= 
Kilogramm; T1= Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung; p-Wert (Zeit)= Unterschied 
zwischen T1 und T2, p-Wert (Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert 
(Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe). 
 

 
IG (n=45) 
(MW ± S) 

KG (n=50) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 0,47 ± 0,14 Watt/kg 0,55 ± 0,18 Watt/kg 
p<0,001 

T2  0,68 ± 0,26 Watt/kg 0,68 ± 0,18 Watt/kg 

Δ (Zeit) 
0,21 ± 0,23 Watt/kg 
(43,2%) 

0,12 ± 0,10 Watt/kg 
(22,2%) 

 Gruppe (p) p=0,307 

Interaktion (p) p=0,024 

 

Durch die Rehabilitation wurde in beiden Gruppen die relative maximale 

Ergometerleistung signifikant erhöht (p<0,001). Zwischen den Gruppen 

wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt (Faktor Gruppe, 

p=0,307). Es zeigte sich eine signifikante Interaktion der Faktoren Gruppe 

und Zeit (p=0,024). Das bedeutet, dass durch die Rehabilitation in der IG im 

Vergleich zur KG eine signifikant größere Zunahme der relativen maximalen 

Ergometerleistung erzielt wurde.  
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3.1.2.3 Absolute, maximale Sauerstoffaufnahme  

In Tabelle 17 sind die mittleren Veränderungen der maximalen 

Sauerstoffaufnahme (ml/min) durch die Rehabilitation differenziert nach 

Untersuchungsgruppen dargestellt. 

 

Tabelle 17: Veränderung der mittleren maximalen Sauerstoffaufnahme in ml/min durch die 
Rehabilitation, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= 
Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; ml= Milliliter; min= Minute; T1= 
Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung; p-Wert (Zeit)= Unterschied über die Zeit in 
beiden Gruppen, p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1 und T2, p-Wert (Gruppe)= 
Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung 
der Faktoren Zeit und Gruppe). 
 

 
IG (n=42) 
(MW ± S) 

KG (n=49) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 870,2 ± 220,6 ml/min 867,6 ± 239,5 ml/min 
p<0,001 

T2  1048,0 ± 235,3 ml/min 996,1 ± 280,9 ml/min 

Δ (Zeit) 
177,8 ± 168,7 ml/min 
(20,4%) 

128,6 ± 179,5 ml/min 
(14,8%) 

 

Gruppe (p) p=0,575 
 

Interaktion (p) p=0,183 

 

Durch die Rehabilitation wurde die maximale Sauerstoffaufnahme in beiden 

Gruppen signifikant erhöht (p<0,001). Zwischen den Gruppen wurden keine 

signifikanten Unterschiede festgestellt.  
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3.1.2.4 Relative maximale Sauerstoffaufnahme  

In Tabelle 18 sind die mittleren Veränderungen der relativen maximalen 

Sauerstoffaufnahme (ml/min/kg Körpergewicht) differenziert nach 

Untersuchungsgruppen dargestellt. 

 

Tabelle 18: Veränderung der mittleren relativen maximalen Sauerstoffaufnahme durch die 
Rehabilitation, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= 
Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; ml= Milliliter, min= Minute, kg= 
Kilogramm; T1= Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung; p-Wert (Zeit)= Unterschied 
zwischen T1 und T2, p-Wert (Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert 
(Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe). 
 

 
IG (n=42) 
(MW ± S) 

KG (n=49) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 10,6 ± 2,2 ml/min/kg 11,2 ± 2,8 ml/min/kg 
p<0,001 

T2  13,2 ± 2,7 ml/min/kg 13,1 ± 3,2 ml/min/kg 

Δ (Zeit) 
2,7 ± 2,2 ml/min/kg 
(25,2%) 

1,9 ± 2,4 ml/min/kg 
(16,7%) 

 

Gruppe (p) p=0,575 
 

Interaktion (p) p=0,120 

 

Durch die Rehabilitation konnte in beiden Gruppen die relative maximale 

Sauerstoffaufnahme signifikant erhöht werden (p<0,001). Zwischen den 

Gruppen wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt. 
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3.1.3 Kraftmessung 

In Tabelle 19 sind die mittleren Veränderungen des maximalen isometrischen 

Drehmoments (Nm) des Musculus quadriceps femoris durch die 

Rehabilitation differenziert nach Gruppen dargestellt. 

 

Tabelle 19: Veränderungen des maximalen isometrischen Drehmoments des Musculus 
quadriceps femoris durch die Rehabilitation, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= 
Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; Nm= 
Newtonmeter; T1= Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung; p-Wert (Zeit)= 
Unterschied zwischen T1 und T2, p-Wert (Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-
Wert (Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe). 
 

 
IG (n=49) 
(MW ± S) 

KG (n=53) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 314,9 ± 127,3 Nm 292,1 ± 105,4 Nm 
p<0,001 

T2  359,7 ± 154,1 Nm 347,7 ± 161,2 Nm 

Δ (Zeit) 
44,8 ± 115,2 Nm 
(14,2%) 

55,6 ± 151,6 Nm (19%) 

 Gruppe (p) p=0,470 

Interaktion (p) p=0,687 

 

Durch die Rehabilitation wurde in beiden Gruppen das maximale 

isometrische Drehmoment des Musculus quadriceps femoris signifikant 

verbessert. Zwischen den Gruppen gab es keine signifikanten Unterschiede. 
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3.1.3.1 JAMAR®-Handkraftmessung rechts  

Tabelle 20 zeigt die Veränderungen der mittleren Handkraft rechts in Pfund 

(Pfd.) differenziert nach Untersuchungsgruppen. 

 

Tabelle 20: Veränderung der mittleren Handkraft rechts durch die Rehabilitation, 
differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; 
MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; Pfd.= Pfund; T1= Eingangszeitpunkt, T2= 
Ausgangsuntersuchung; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1 und T2, p-Wert (Gruppe)= 
Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung 
der Faktoren Zeit und Gruppe). 
 

 
IG (n=49) 
(MW ± S) 

KG (n=53) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 52,5 ± 18,6 Pfd. 48,6 ± 18,1 Pfd. 
p<0,01 

T2  58,2 ± 19,5 Pfd. 51,7 ± 19,5 Pfd. 

Δ (Zeit) 4,6 ± 9,3 Pfd. (8,6%) 3,0 ± 12,5 Pfd. (6,2%) 

 Gruppe (p) p=0,117 

Interaktion (p) p=0,449 

 

In beiden Gruppen wurde durch die Teilnahme an der Rehabilitation die 

Handkraft der rechten Hand signifikant (p<0,01) verbessert. Zwischen den 

Gruppen wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt. 



ERGEBNISSE  45 

3.1.3.2 JAMAR®-Handkraftmessung links 

In Tabelle 21 sind die mittleren Veränderungen der mittleren Handkraft links 

in Pfund (Pfd.) durch die Rehabilitation differenziert nach 

Untersuchungsgruppen dargestellt.  

 

Tabelle 21: Veränderungen der mittleren Handkraft links durch die Rehabilitation, 
differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; 
MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; Pfd.= Pfund; T1= Eingangszeitpunkt, T2= 
Ausgangsuntersuchung; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1 und T2, p-Wert (Gruppe)= 
Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung 
der Faktoren Zeit und Gruppe). 
 

 
IG (n=49) 
(MW ± S) 

KG (n=53) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 49,2 ± 18,5 Pfd. 46,3 ± 16,6 Pfd. 
p<0,001 

T2  53,1 ± 19,6 Pfd. 49,6 ± 18,2 Pfd. 

Δ (Zeit) 3,8 ± 7,2 Pfd. (7,9%) 3,3 ± 9,9 Pfd. (7,1%) 

 Gruppe (p) p=0,366 

Interaktion (p) p=0,766 

 

In beiden Gruppen wurde die Handkraft links durch die Rehabilitation 

signifikant (p<0,001) verbessert. Zwischen den Gruppen wurden keine 

signifikanten Unterschiede festgestellt. 



ERGEBNISSE  46 

3.1.4  Timed-Up-and-Go-Zeiten  

In Tabelle 22 sind die mittleren Veränderungen der TUG-Zeiten differenziert 

nach Untersuchungsgruppen dargestellt. 

 

Tabelle 22: Veränderungen der mittleren Timed-Up-and-Go-Zeiten durch die Rehabilitation, 
differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; 
MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; s= Sekunden; T1= Eingangszeitpunkt, T2= 
Ausgangsuntersuchung; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1 und T2, p-Wert (Gruppe)= 
Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung 
der Faktoren Zeit und Gruppe). 
 

 
IG (n=50) 
(MW ± S) 

KG (n=53) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 10,5 ± 3,1 s 10,5 ± 3,2 s 
p<0,001 

T2  8,4 ± 1,9 s 9,5 ± 3,2 s 

Δ (Zeit) 2,1 ± 2,1 s (25,0%) 1,0 ± 3,2 s (10,5%) 

 Gruppe (p) p=0,418 

Interaktion (p) p=0,115 

 

Durch die Rehabilitation wurde die TUG-Zeit in beiden Gruppen signifikant 

(p<0,001) verkürzt. Zwischen den Gruppen wurden keine signifikanten 

Unterschiede festgestellt.  
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3.1.5 Vergleich des Posturomed-Tests 

In Tabelle 23 sind die Veränderungen der mittleren Posturomed-Test-

Ergebnisse differenziert nach Untersuchungsgruppen dargestellt.  

 

Tabelle 23: Veränderungen der mittleren Ergebnisse des Posturomed-Tests durch die 
Rehabilitation, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= 
Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; mm= Millimeter; T1= 
Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1 
und T2, p-Wert (Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= 
Unterschied in der Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe). 
 

 
IG (n=48) 
(MW ± S) 

KG (n=53) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 303,3 ± 179,3 mm 238,3 ± 106,8 mm 
p<0,001 

T2  223,6 ± 87,6 mm 214,3 ± 71,1 mm 

Δ (Zeit) 
79,7 ± 147,9 mm 
(35,6%) 

24,0 ± 90,8 mm (11,2%) 

 
 Gruppe (p) p=0,067 

Interaktion (p) p=0,024 

 

Beide Gruppen verbesserten sich signifikant über die Zeit (p<0,001). Der 

Faktor Gruppe unterschied sich nicht signifikant (p=0,067). Es wurde eine 

signifikante Interaktion der Faktoren Gruppe und Zeit festgestellt (p<0,05). 

Diese zeigt, dass die Verbesserung in der IG signifikant größer ausgefallen 

ist als in der KG. 
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3.2 Psychologisches Assessment 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fragebogenerhebung zu 

Lebensqualität, Angst und Depression dargestellt. Zu den beiden 

Untersuchungszeitpunkten T1 und T2 kommt die nach drei Monaten 

durchgeführte Katamnese T3. Der Vergleich der drei Messzeitpunkte wird in 

der ANOVA gesondert durch einen Post-hoc-Test, adjustiert nach Bonferroni, 

durchgeführt und dargestellt.  

 

3.2.1 Lebensqualität 

3.2.1.1 MacNew-Score „emotional“  

In Tabelle 24 sind die mittleren Veränderungen des MacNew-Scores 

„emotional“ differenziert nach Gruppen dargestellt. 

 

Tabelle 24: Veränderung des mittleren MacNew-Scores „emotional“ durch die Rehabilitation 
und nach 3 Monaten, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, 
KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; T1= Eingangszeitpunkt, T2= 
Ausgangsuntersuchung, T3= Katamnese; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1, T2 und 
T3, p-Wert (Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied 
in der Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe; 1= adjustiert nach Bonferroni). 
 

 
IG (n=38) 
(MW ± S) 

KG (n=43) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 5,1 ± 1,0 5,2 ± 1,2 

p<0,001 T2  6,1 ± 0,7 6,0 ± 0,8 

T3 5,5 ± 1,2 5,6 ± 1,1 

Gruppe (p) p=0,982 
 

Interaktion (p) p=0,583 

 Post hoc
1
 (Zeit)  

T1 vs. T2 p<0,001 

 T1 vs. T3 p=0,048 

T2 vs. T3 p=0,001 

 

Im Verlauf der Rehabilitation verbesserte sich der MacNew-Score 

„emotional“ über die Zeit in beiden Gruppen signifikant (p<0,001). Der 

Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant. Der Post-hoc-
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Vergleich der einzelnen Messzeitpunkte zeigte eine signifikante 

Verbesserung von T1 zu T2 (p<0,001) sowie einen signifikanten Abfall des 

Scores von T2 zu T3 (p=0,001). Der Wert von T3 blieb jedoch signifikant 

über dem Wert von T1 (p=0,048). Zwischen den Gruppen wurden keine 

signifikanten Unterschiede festgestellt. 

3.2.1.2 MacNew-Score „physical“  

In Tabelle 25 sind die mittleren Veränderungen des MacNew-Scores 

„physical“ differenziert nach Untersuchungsgruppen dargestellt. 

 

Tabelle 25: Veränderung des mittleren MacNew-Scores „physical“ durch die Rehabilitation 
und nach 3 Monaten, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, 
KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; T1= Eingangszeitpunkt, T2= 
Ausgangsuntersuchung, T3= Katamnese; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1, T2 und 
T3, p-Wert (Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied 
in der Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe; 1= adjustiert nach Bonferroni). 
 

 
IG (n=38) 
(MW ± S) 

KG (n=43) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 4,7 ± 1,1 4,8 ± 1,2 

p<0,001 T2  6,0 ± 0,9 5,9 ± 0,8 

T3 5,4 ± 1,1 5,6 ± 1,0 

Gruppe (p) p=0,831 
 

Interaktion (p) p=0,773 

 Post hoc
1
 (Zeit)  

T1 vs. T2 p<0,001 

 T1 vs. T3 p<0,001 

T2 vs. T3 p=0,001 

 

Im Verlauf der Rehabilitation verbesserte sich der MacNew-Score „physical“ 

über die Zeit in beiden Gruppen signifikant (p<0,001). Der Post-hoc-

Vergleich der einzelnen Messzeitpunkte zeigte eine signifikante 

Verbesserung von T1 zu T2 (p<0,001) sowie einen signifikanten Abfall des 

Scores von T2 zu T3 (p=0,001). Der Wert von T3 blieb jedoch signifikant 

über dem Wert von T1 (p<0,001). Zwischen den Gruppen wurden keine 

signifikanten Unterschiede festgestellt. 
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3.2.1.3  MacNew-Score „social“  

In Tabelle 26 sind die mittleren Veränderungen des MacNew-Scores „social“ 

differenziert nach Gruppen dargestellt. 

 

Tabelle 26: Veränderung des mittleren MacNew-Scores „social“ durch die Rehabilitation und 
nach 3 Monaten, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= 
Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; T1= Eingangszeitpunkt, T2= 
Ausgangsuntersuchung, T3= Katamnese; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1, T2 und 
T3, p-Wert (Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied 
in der Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe; 1= adjustiert nach Bonferroni). 
 

 
IG (n=38) 
(MW ± S) 

KG (n=43) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 5,2 ± 1,1 5,2 ± 1,2 

p<0,001 T2  6,3 ± 0,7 6,2 ± 0,8 

T3 5,6 ± 1,1 5,7 ± 1,0 

Gruppe (p) p=0,887 
 
 

Interaktion (p) p=0,848 

 Post hoc
1
 (Zeit)  

T1 vs. T2 p<0,001 

 T1 vs. T3 p=0,012 

T2 vs. T3 p<0,001 

 

Im Verlauf der Rehabilitation verbesserte sich der MacNew-Score „social“ 

über die Zeit in beiden Gruppen signifikant (p<0,001). Der Post-hoc-

Vergleich der einzelnen Messzeitpunkte zeigte eine signifikante 

Verbesserung von T1 zu T2 (p<0,001) sowie einen signifikanten Abfall des 

Scores von T2 zu T3 (p=0,012). Der Wert von T3 blieb dennoch signifikant 

über dem Wert von T1 (p<0,001). Zwischen den Gruppen wurden keine 

signifikanten Unterschiede festgestellt. 
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3.2.1.4  MacNew-Score „global“  

In Tabelle 27 sind die mittleren Veränderungen des MacNew-Scores „global“ 

differenziert nach Untersuchungsgruppen dargestellt. 

 

Tabelle 27: Veränderung des mittleren MacNew-Scores „global“ durch die Rehabilitation 
und nach 3 Monaten, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, 
KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; T1= Eingangszeitpunkt, T2=  
Ausgangsuntersuchung, T3= Katamnese; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1, T2 und 
T3, p-Wert (Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied 
in der Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe; 1= adjustiert nach Bonferroni). 
 

 
IG (N=38) 
(MW ± S) 

KG (N=43) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 5,0 ± 1,0 5,1 ± 1,1 

p<0,001 T2  6,1 ± 0,7 6,0 ± 0,7 

T3 5,5 ± 1,0 5,6 ± 1,0 

Gruppe (p) p=0,922 
 
 

Interaktion (p) p=0,718 

 Post hoc
1
 (Zeit)  

T1 vs. T2 p<0,001 

 T1 vs. T3 p=0,003 

T2 vs. T3 p<0,001 

 

Im Verlauf der Rehabilitation verbesserte sich der MacNew-Score „global“ 

über die Zeit in beiden Gruppen signifikant (p<0,001). Der Post-hoc-

Vergleich der einzelnen Messzeitpunkte zeigte eine signifikante 

Verbesserung von T1 zu T2 (p<0,001) sowie einen signifikanten Abfall des 

Scores von T2 zu T3 (p=0,003). Der Wert von T3 blieb jedoch signifikant 

über dem Wert von T1 (p<0,001). Zwischen den Gruppen wurden keine 

signifikanten Unterschiede festgestellt. 
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3.2.2  HADS-Skala 

3.2.2.1 HADS-Angst-Skala 

In Tabelle 28 sind die mittleren Veränderungen der HADS-Angst-Skala 

differenziert nach Untersuchungsgruppen dargestellt. 

 

Tabelle 28: Veränderungen der mittleren  HADS-Angst-Summenskala durch die 
Rehabilitation und 3 Monate nach Abschluss der Rehabilitation, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= 
Standardabweichung; T1= Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung, T3= 
Katamnese; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1, T2 und T3, p-Wert (Gruppe)= 
Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung 
der Faktoren Zeit und Gruppe; 1= adjustiert nach Bonferroni). 
 

 IG (n=34) 
(MW ± S) 

KG (n=39) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 3,9 ± 3,5 3,4 ± 3,6 

p=0,001 T2  2,3 ± 2,7 2,1 ± 2,4 

T3 3,5 ± 3,6 3,7 ± 3,4 

Gruppe (p) p=0,767 
 
 

Interaktion (p) p=0,656 

 Post hoc
1
 (Zeit)  

T1 vs. T2 p=0,001 

 T1 vs. T3 p=1,000 

T2 vs. T3 p=0,001 

 

In beiden Gruppen veränderte sich die mittlere HADS-Angst-Summenskala 

während des Beobachtungszeitraums signifikant (p=0,001). Die Post-hoc-

Analyse zeigte eine signifikante Verbesserung von T1 zu T2 (p=0,001). Von 

T2 zu T3 wurde wiederum eine signifikante (p=0,001) Verschlechterung 

festgestellt. Der Vergleich von T1 und T3 ergab keinen signifikanten 

Unterschied (p=1,000). Zwischen den Gruppen wurden keine signifikanten 

Unterschiede festgestellt.  
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In Tabelle 29 ist die Verteilung der einzelnen Kategorien der HADS-Angst-

Summenskala differenziert nach Untersuchungsgruppen dargestellt.  

 

Tabelle 29: Veränderung der Zuordnung zu den HADS-Angst-Kategorien durch die 
Rehabilitation und 3 Monate nach Abschluss der Rehabilitation, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; T1= 
Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung, T3= Katamnese; 1= Chi-Quadrat-Test). 
 

 
T1 T2 T3 

IG (n=34) KG (n=39) IG (n=34) KG (n=39) IG (n=34) KG (n=39) 

Unauffällig 27 (79,4%) 34 (87,2%) 31 (91,2%) 37 (94,9%) 29 (85,3%) 32 (82,1%) 

Grenzwertig 6 (17,6%) 3 (7,7%) 3 (8,8%) 2 (5,1%) 2 (5,9%) 6 (15,4%) 

Auffällig 1 (2,9%) 2 (5,1%) 0 0 3 (8,8%) 1 (2,6%) 

p-Wert
1 

p=0,406 p=0,533 p=0,244 

 

Bereits zu Beginn der Rehabilitation lagen 79,4% der Patienten der 

Interventionsgruppe und 87,2% der Patienten der Kontrollgruppe mit ihren 

Summenscore-Werten für Angst im unauffälligen Bereich. Über den 

Beobachtungszeitraum hinweg wurden nur geringfügige, nicht bedeutsame 

Veränderungen der Zuordnung zu den Kategorien beobachtet. Die 

Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht signifikant. 
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3.2.2.2  HADS-Depressions-Skala 

In Tabelle 30 sind die mittleren Veränderungen der HADS-Depressions-

Skala differenziert nach Untersuchungsgruppen dargestellt. 

 

Tabelle 30: Veränderungen der mittleren HADS-Depressions-Summenskala durch die 
Rehabilitation und 3 Monate nach Abschluss der Rehabilitation, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= 
Standardabweichung; T1= Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung, T3= 
Katamnese; p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1, T2 und T3, p-Wert (Gruppe)= 
Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung 
der Faktoren Zeit und Gruppe; 1= adjustiert nach Bonferroni). 
 

 IG (n=32) 
(MW ± S) 

KG (n=39) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 4,1 ± 3,1 3,4 ± 3,7 

p<0,001 T2  2,0 ± 2,1 2,1 ± 2,7 

T3 3,9 ± 3,7 3,5 ± 3,8 

Gruppe (p) p=0,607 
 
 

Interaktion (p) p=0,568 

 Post hoc
1
 (Zeit)  

T1 vs. T2 p<0,001 

 T1 vs. T3 p=1,000 

T2 vs. T3 p<0,001 

 

In beiden Gruppen wurde die mittlere HADS-Depressions-Summenskala 

über den Beobachtungszeitraum hinweg signifikant (p=0,001) verändert. Die 

Post-hoc-Analyse zeigte eine signifikante Verbesserung von T1 zu T2 

(p<0,001). Von T2 zu T3 wurde wiederum eine signifikante (p<0,001) 

Verschlechterung der Werte beobachtet. Der Vergleich von T1 und T3 ergab 

keinen signifikanten Unterschied (p=1,000). Zwischen den Gruppen wurden 

keine signifikanten Unterschiede festgestellt.  
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In Tabelle 31 ist die Verteilung der einzelnen Kategorien der HADS- 

Depressions-Summenskala differenziert nach Untersuchungsgruppen 

dargestellt.  

 

Tabelle 31: Veränderung der Zuordnung zu den HADS-Depressions-Kategorien durch die 
Rehabilitation und 3 Monate nach Abschluss der Rehabilitation, differenziert nach 
Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; T1= 
Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung, T3= Katamnese; 1= Chi-Quadrat-Test). 
 

 
T1 T2 T3 

IG (n=33) KG (n=39) IG (n=33) KG (n=39) IG (n=33) KG (n=39) 

Unauffällig 28 (84,8%) 34 (87,2%) 33 (97,2%) 37 (94,9%) 27 (81,8%) 34 (87,2%) 

Grenzwertig 3 (9,1%) 3 (7,7%) 1 (2,9%) 0 4 (12,1%) 3 (7,7%) 

Auffällig 2 (6,1%) 2 (5,1%) 0 2 (5,1%) 2 (6,1%) 2 (5,1%) 

p-Wert
1 

p=0,960 p=0,235 p=0,799 

 

Bereits zu Beginn der Rehabilitation lagen 84,8% der Patienten der 

Interventionsgruppe und 87,2% der Patienten der Kontrollgruppe mit ihren 

Summenscore-Werten für Depression im unauffälligen Bereich. Über den 

Beobachtungszeitraum hinweg wurden nur geringfügige, nicht bedeutsame 

Veränderungen der Zuordnung zu den Kategorien beobachtet. Die 

Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht signifikant. 
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3.2.3 Vergleich des MOSES-Fragebogens 

In Tabelle 32 sind die mittleren Veränderungen der einzelnen Items des 

MOSES-Fragebogens differenziert nach Untersuchungsgruppen dargestellt. 

 

Tabelle 32: Veränderung der einzelnen MOSES-Items durch die Rehabilitation sowie 3 
Monate nach Abschluss der Rehabilitation, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= 
Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; T1= 
Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung, T3= Katamnese; WohnKauf= Beschaffung 
von Lebensnotwendigkeiten, p-Wert (Zeit)= Unterschied zwischen T1, T2 und T3, p-Wert 
(Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (Interaktion)= Unterschied in der 
Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe; 1= adjustiert nach Bonferroni; §= T1 vs. T2 
p<0,05; $= T2 vs. T3 p<0,05; += T1 vs. T3 p<0,05; n.s.= nicht signifikant).  
 

Kategorie 

T1 T2 T3 T1 T2 T3   

IG 
(MW ± 
S) 

IG 
(MW ± 
S)  

IG 
(MW ± 
S) 

KG 
(MW ± 
S)  

KG 
(MW ± 
S) 

KG 
(MW ± 
S) 

p-Wert  
(Zeit) 

p-Wert 
(Gruppe) 

Körperposition 
wechseln 
(n=39/44) 

1,5 ± 
0,8 

1,2 ± 
0,4

§
 

1,5 ± 
0,8 

$
 

1,7 ± 
1,0  

1,2 ± 
0,4

§
   

1,5 ± 
0,9 

$
 

p<0,001 p=0,678 

Körperposition 
beibehalten  
(n=39/44) 

1,9 ± 
0,9

§
  

1,5 ± 
0,7  

1,8 ± 
1,0  

2,1 ± 
1,1

§
  

1,6 ± 
0,8  

1,7 ± 
0,8  

p<0,001 p=0,688 

Tragen  
(n=36/43) 

2,3 ± 
1,6  

1,8 ± 
1,3 

§
 

2,3 ± 
1,5  

2,6 ± 
1,8  

2,0 ± 
1,5

§
   

2,1 ± 
1,5  

p=0,009 p=0,751 

Untere 
Extremität 
(n=38/44) 

1,1 ± 
0,3  

1,1 ± 
0,3  

1,2 ± 
0,6  

1,3 ± 
0,7  

1,0 ± 0  
1,1 ± 
0,3  

p=0,056 p=0,946 

Hand und Arm 
(n=38/42) 

1,0 ± 
0,1  

1,1 ± 
0,3  

1,1 ± 
0,3  

1,1 ± 
0,4  

1,0 ± 
0,1  

1,1 ± 
0,2  

p=0,294 p=0,925 

Gehen ohne 
Hilfe 
(n=34/39) 

2,5 ± 
1,1  

1,6 ± 
0,9

§
  

1,9 ± 
1,0 

$
 

2,7 ± 
1,3  

1,8± 
1,0

§
   

1,9 ± 
1,0

$
   

p<0,001 p=0,547 

Gehen mit 
Hilfe 
(n=36/41) 

1,3± 

0,7  

1,1 ± 
0,3 § 

1,3 ± 

0,8  

1,6 ± 

1,0  

1,2 ± 
0,4§   

1,3 ± 

0,6  
p=0,002 p=0,303 

Körperpflege 
(n=38/40) 

1,0 ± 

0,1  
1,0 ± 0  

1,1 ± 

0,4  

1,1 ± 

0,3  
1,0 ± 0  1,0 ± 0  p=0,349 p=0,878 

Sich kleiden 
(n=37/40) 

1,1 ± 

0,3  
1,0 ± 0  

1,1 ± 

0,4  

1,1 ± 

0,4  

1,0 ± 

0,1  

1,1 ± 

0,3  
p=0,083 p=0,784 

Essen und 
trinken 
(n=38/41) 

1,1 ± 

0,4  

1,1 ± 

0,3  

1,1 ± 

0,3  

1,2 ± 

0,4  

1,1 ± 

0,3  

1,0 ± 

0,3  
p=0,135 p=0,874 

WohnKauf  
(n=34/40) 

2,3 ± 

1,4  

1,6 ± 
1,0 § 

1,7 ± 
1,0

+
  

2,6 ± 

1,4  

1,7 ± 
1,0§   

1,5 ± 
0,7

+
  

p<0,001 p=0,744 

Haushalt 
(n=35/40) 

1,8 ± 

1,1  

1,4 ± 
0,6 § 

1,7 ± 
0,9

+
  

1,9 ± 

1,1  

1,3 ± 
0,6 § 

1,6 ± 
0,7

+
  

p<0,001 p=0,947 

p-Wert 
(Interaktion) 

n.s.  
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Bei sieben von zwölf Items wurde durch die Rehabilitation der MOSES-Score 

signifikant verbessert (p<0,01 bzw. p<0,001). Bei den Items „WohnKauf“ und 

„Haushalt“ blieb der Wert auch nach drei Monaten signifikant verbessert 

(p<0,05). Zwischen den Untersuchungsgruppen wurden keine signifikanten 

Unterschiede beobachtet. Durch die Rehabilitation konnten in beiden 

Gruppen signifikante Verbesserungen erzielt werden, welche mit Ausnahme 

zweier Items drei Monaten später aber nicht mehr erhalten waren. 
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4 DISKUSSION 

4.1 Bewertung der gewählten Untersuchungsmethoden 

4.1.1 Untersuchungsdesign 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine monozentrische, 

prospektive, nach Geschlecht stratifizierte, randomisierte und kontrollierte 

Studie (randomized, controlled trial; RCT). Dabei wurde gemäß der 

Methodologie eine Intervention, in diesem Fall eine bestimmte Trainingsform, 

gegenüber einer Kontrollgruppe, in diesem Fall die herkömmliche Therapie, 

untersucht. Das gewählte Studiendesign (RCT) steht in der Hierarchie der 

Studiendesigns an höchster Stelle und gilt als Goldstandard für die Ableitung 

von Therapiestandards für Leitlinien in der evidenzbasierten Medizin [114-

116]. Die Güte dieser Methodologie könnte lediglich durch eine sogenannte 

„Verblindung“ der Untersucher und/oder Untersuchten (single bzw. double 

blinded) optimiert werden, womit eine mögliche Beeinflussung der 

Ergebnisse durch persönliche Überzeugung im Positiven wie im Negativen 

ausgeschaltet würde. Es liegt in der Natur der Trainingsintervention, dass 

keine doppelte Verblindung der Studienteilnehmer verwirklicht werden 

konnte. Durch Ressourcenknappheit war die vollständige Verblindung der 

Prüfer für alle Untersuchungen nicht gewährleistet. Der 6-MWT wurde 

dagegen ausnahmslos von „blinded“ Assessoren abgenommen. Dem durch 

die fehlende Verblindung möglicherweise entstehenden Bias sind ein striktes 

Studienprotokoll sowie weitgehend vom Untersucher unabhängige 

Messmethoden entgegengesetzt worden. Dennoch muss dieses Bias in der 

Interpretation der Ergebnisse bedacht werden. Hingegen ließ sich durch das 

hochwertige Design und die Berücksichtigung des Intention-to-treat-Prinzips 

(ITT-Prinzip) der höchstmögliche Standard in der experimentellen 

Hypothesenprüfung erreichen [117-120]. Das ITT-Prinzip wurde insofern 

beherzigt, als dass einzelne Patienten der Kontrollgruppe, die Krafttraining im 

Rahmen ihrer persönlichen Rehabilitation absolviert haben, in die 

Auswertung entsprechend ihrer Gruppenzugehörigkeit einbezogen und nicht 

der Interventionsgruppe zugeordnet bzw. ausgeschlossen wurden. 

Gleichzeitig wurden Patienten der Interventionsgruppe entsprechend ihrer 
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Randomisation ausgewertet, auch wenn während des Aufenthalts weniger 

zusätzliche Einheiten als geplant absolviert worden waren. 

Durch die klare Definition der Ein- und Ausschlusskriterien sollten die 

Übertragbarkeit der Studienergebnisse auf die Routine in der 

Schüchtermann-Klinik und eine externe Übertragbarkeit bzw. Validität 

sichergestellt werden. Allerdings gilt es bei der Interpretation der Ergebnisse 

zu beachten, dass die Teilnehmer freiwillig an der Studie partizipiert haben. 

Möglicherweise hatten Patienten, die sich nicht zur Teilnahme bereit 

erklärten, eine schlechtere Krankheitsverarbeitung und hätten nicht 

vergleichbar auf die Therapie reagiert [115, 116, 121]. Die Zunahme der sehr 

alten Patienten nach Herzoperation in ganz Deutschland ist eingangs 

besprochen worden. Es ist davon auszugehen, dass diese Alters- und 

Indikationsgruppe auch in anderen Herzzentren in einem ähnlichen Maße 

vertreten ist. Das geprüfte Konzept ist daher übertragbar. 

 

4.1.2 Fallzahl, Powerberechnung 

Aufgrund fehlender Studien zu einem vergleichbaren Therapieansatz für die 

ausgewählte Patientengruppe musste die Berechnung der Fallrationalen auf 

Basis von möglicherweise vorhersehbaren Ergebnissen durchgeführt 

werden. Es wurde eine Effektstärke von d= 0,5 der Interventionsgruppe 

gegenüber der Kontrollgruppe angenommen. Unter Berücksichtigung einer 

Power von 80% und einem α-Fehler von 5% ergibt sich bei einem einseitigen 

T-Test eine Gruppenstärke von je n= 51 Teilnehmern. Bei einer geschätzten 

Drop-out-Rate von 20% wurde eine Anzahl von 120 Patienten als notwendig 

berechnet. Somit werden die Kriterien bezüglich der Durchführung und 

Planung klinischer Studien erfüllt.  

Die optimistische Einschätzung einer mittleren Effektstärke von d= 0,5 wurde 

knapp verfehlt. Die tatsächliche Effektstärke betrug d= 0,4. Die Power der 

Daten liegt post hoc bei 66%, sodass die Studie mit diesen Ergebnissen 

unterpowert ist. 
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4.1.3 Patientengruppe 

Insgesamt konnten 121 Patienten für die Studie gewonnen und randomisiert 

werden. 14 Patienten brachen die Studie ab oder wurden infolge von 

Gründen, die nicht auf das Trainingsregime zurückzuführen sind, 

ausgeschlossen (vgl. Kap. 2.2.5). Damit wurde die angenommene Drop-out-

Quote von 20% unterschritten. Die für die Annahme einer a priori 

Powerberechnung notwendige Zahl pro Gruppe konnte erreicht werden. Die 

nach Geschlecht stratifizierte Randomisation ergab in beiden Gruppen eine 

nahezu identische Verteilung (p=0,807) von Männern (IG 66,7% vs. KG 

68,8%) und Frauen (IG 33,3% vs. KG 31,3%). Bei der Katamnese wurde 

eine gute Rücklaufquote von 82,6% erreicht. Die Gruppen wiesen bezüglich 

der anthropometrischen Daten, der Risikofaktoren, der kardialen Diagnose 

und Intervention, der Medikation und Begleiterkrankungen keine 

entscheidenden Unterschiede auf, die sich auf die Ergebnisse ausgewirkt 

hätten. 

 

4.1.4 Trainingsintervention 

Sehr alte Menschen mit einer kardiovaskulären Erkrankung verfügen über 

ein erhöhtes Risiko, pflegebedürftig zu werden [57]. Eine gezielte, auf 

körperlichem Training basierende Rehabilitation kann diese Gefahr 

verringern. 

Die Trainingsintervention zielte darauf ab, die herkömmliche, auch für alte 

Patienten erfolgreiche Rehabilitation der Phase II [55, 57, 62, 72, 76, 122-

136] durch ein zusätzliches Kraft- und Koordinationstraining zu optimieren. 

Als Ansatzpunkt wurde diese Trainingsform gewählt, um Alters-

erscheinungen wie Sarkopenie [40, 41, 44, 83, 137-145], Sturzneigung [146-

151] und den damit einhergehenden Folgen wie eingeschränkter 

Lebensqualität, eingeschränkten täglichen Aktivitäten und eingeschränkter 

funktionale Kapazität [45, 65, 74, 152-158] entgegenzuwirken.  

Einige Studien haben gezeigt, dass die Kraft der unteren Extremitäten von 

hoher Bedeutung für die Erhaltung der funktionalen Kapazität ist [159-168]. 

Zudem zeigten Gordon et al. (2009) [169] in einem systematischen Review 

von verschiedenen Untersuchungen der letzten Jahre, dass Krafttraining 

positiv den Stoffwechsel bei Diabetes Typ II beeinflussen kann. Gleichzeitig 
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kann ein gezieltes Kraft- und Gleichgewichtstraining bei sehr alten Menschen 

zu erheblichen Verbesserungen in der Standfestigkeit [170-173] und 

Gehfähigkeit [163, 171, 174-178] führen. Für den sehr alten Patienten ist es 

entscheidend, sein individuelles Kraftniveau wenigstens auf dem minimal 

notwendigen Level zu halten, um die Aktivitäten des täglichen Lebens 

selbstständig verrichten zu können [78, 179].  

Als Trainingsregime wurde ein tägliches intensives Ein-Satz-Krafttraining bei 

ca. 60% von 1RM durchgeführt. Der Schwerpunkt der Trainings lag auf den 

unteren Extremitäten. Um die Sicherheit der Patienten zu gewährleisten und 

Überbelastungen zu vermeiden, wurde bei der Durchführung des Trainings 

besonderer Wert auf eine regelmäßige Atmung gelegt. Das subjektive 

Belastungsempfinden der Patienten sollte den Bereich „etwas anstrengend“ 

(Borg-Skala 12-14) nicht überschreiten [160, 180]. Diese Trainingsmethode 

ist bei sehr alten Patienten nach Bypassoperation neu. Üblicherweise beginnt 

das Training bei 30% von 1RM und wird erst im Verlauf der Rehabilitation auf 

40-60% von 1RM erhöht [180]. Das Ein-Satz-Training ist jedoch 

ökonomischer als ein Mehr-Satz-Training, weil es bei ähnlichem Nutzen 

wesentlich weniger Zeit beansprucht [181]. Auf dieser Grundlage wurde in 

der vorliegenden Studie das Krafttraining als ein kurzes Ein-Satz-Training mit 

relativ hoher Intensität [182] gewählt. Es wurde von den sehr alten Patienten 

gut angenommen und toleriert. Während der Trainingseinheiten traten keine 

Komplikationen auf.  

Adaptionen im Kraftbereich erfolgen in den ersten Wochen besonders auf 

koordinativer, posturaler Ebene [182-184]. Um diesen Effekt zusätzlich zu 

flankieren, wurde neben dem Krafttraining ein tägliches Koordinationstraining 

mit dem Schwerpunkt auf Gleichgewichtsübungen durchgeführt [69, 185]. 

Diese Form der Beanspruchung spricht ebenfalls in erster Linie die 

intramuskuläre Koordination an. Die Hypertrophie wurde aufgrund der Kürze 

der Zeit nicht in Betracht gezogen, da sich Adaptionen auf makroskopisch-

morphologischer Ebene der Muskulatur erst nach mehreren Wochen bis 

Monaten einstellen [141, 186, 187]. 

Entgegen der ursprünglichen Planung wies die Kontrollgruppe signifikant 

(p<0,001) mehr Trainingseinheiten im Bereich des Ausdauertrainings auf als 

die IG (vgl. Kap. 2.5). Zurückzuführen ist das auf den klinischen Alltag eines 

großen Herzzentrums. Die Fülle von verschiedenen Therapieeinheiten und 
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der notwendigen Diagnostik ergab diesen Unterschied, der zu einem starken 

Einfluss auf die physiologische Entwicklung in der Kontrollgruppe geführt 

haben kann. In der Interpretation der Vergleichsdaten wird dies 

berücksichtigt. 

 

4.1.5 Sechs-Minuten-Gehtest 

Die Beurteilung und Interpretation der funktionalen Kapazität sind die 

entscheidenden Faktoren einer trainingsbezogenen Intervention. Der Sechs-

Minuten-Gehtest (6-MWT) ist ein submaximaler Leistungstest, anhand 

dessen sich mit sehr wenig technischem und personellem Aufwand die 

funktionale Kapazität abschätzen lässt [92, 188-194]. In Ausnahmefällen 

kann der Test für einzelne Patienten zu einer Belastung werden, die über 

dem submaximalen Bereich liegt [195-199]. Ingle et al. (2007) [189] wiesen 

bei 17% der spiroergometrisch getesteten Patienten mit einer systolischen 

Dysfunktion des linken Ventrikels und bei 39% der Probanden ohne 

bekannte Herzerkrankung eine Belastung oberhalb der anaeroben Schwelle 

während des 6-MWT nach. Dieser Effekt wurde jedoch bei einer sehr kleinen 

Gruppe von 42 Patienten demonstriert. Die Übertragbarkeit und 

Generalisierbarkeit dieser Studie auf alle Untersuchungsgruppen ist daher 

eingeschränkt. Dennoch ist der Charakter des 6-MWT insgesamt 

submaximal. Der Testleiter muss sich der Möglichkeit einer individuellen, 

relativ hohen Belastung bei diesem Assessment bewusst sein. Schließlich 

wird nicht der Abbruch des Tests durch Erschöpfung provoziert, sondern die 

individuell maximale Gehstrecke, die in sechs Minuten erreicht werden kann, 

erhoben [92]. Ein enormer Vorteil des 6-MWT besteht darin, dass er den 

Alltagsbelastungen von vor allem älteren und schwächeren Patienten 

nahekommt [192, 200-204]. So ist das Testergebnis einfach für den 

Patienten zu verstehen und zu übertragen. 

Bei chronischen kardiopulmonaren Erkrankungen und in hohem Alter geben 

die Ergebnisse des 6-MWT einen prognostischen Hinweis auf die 

Lebensqualität, Gefahr von Stürzen, Mortalität und Morbidität. In Tabelle 33 

sind Studien aufgeführt, in denen entsprechende Korrelationen zwischen den 

Krankheitsbildern und dem 6-MWT nachgewiesen werden konnten. 
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Tabelle 33: Untersuchungen, die eine prognostische Bedeutung der Ergebnisse des 6-MWT 
nachgewiesen haben (CHF= Chronische Herzinsuffizienz, COPD= Chronisch obstruktive 
pulmonale Erkrankung, HTX= Herztransplantation; VO2 Peak= relative maximale 
Sauerstoffaufnahme). 
 

Autor/Jahr Krankheitsbild 
Prognostischer Hinweis durch 
6-MWT auf 

Ingle et al. 2005 [205] CHF 

Lebensqualität Demers et al. 2001 [206] CHF 

O’Keeffe et al. 1998 [207] CHF 

Alahdab et al. 2009 [208] CHF African American 

Morbidität und Mortalität 

Bittner et al.1993 [209] Left ventricel dysfunction 

Bittner et al. 1999 [191] CHF 

Cahalin et al. 1996 [204] CHF 

Cote et al. 2008 [210] COPD 

Ingle et al. 2007 [211] CHF 

Roul et al. 1998 [212] CHF 

Rostango et al.2003 [213] CHF 

Boxer et al. 2008 [214] CHF 

Sturzneigung und Mobilität Harada et al. 1999 [215] Alte Menschen 

Rubenstein et al. 2000 [53] Alte Männer 

Araujo et al. 2006 [216] Alte Menschen 

Funktionale Kapazität und  

VO2 Peak  

Cahalin et al. 1996 [204] CHF 

Dontreleau et al. 2009 [217] HTX 

Gremeaux et al. 2008 [218] Alte Menschen 

Guyatt et al. 1985 [193] CHF 

Faggiano et al. 1997 [199] CHF 

Lipkin et al. 1986 [194] CHF 

Meyer K. 1998 [219] CHF 

Riley et al. 1992 [196] CHF 

Zugck et al. 2000 [220] CHF 

 

In der Literatur sind Reliabilität, Validität und Sensivität ausreichend belegt 

[92, 195, 200, 201, 206, 221-224]. Die Variabilität hängt von Größe, Gewicht, 

Alter, Komorbiditäten und Motivation des einzelnen Patienten ab [92]. Diese 

Parameter waren in der vorliegenden Studie durch die Randomisation und 

die klare Definition der Einschlusskriterien gleich verteilt. Verschiedene 

Referenzwerte für den 6-MWT sind publiziert worden [95, 225-227]. Es 

werden zudem verschiedene Formeln angegeben, um Referenzstrecken in 

Abhängigkeit von anthropometrischen Daten zu evaluieren. Während Enright 

und Sherill (1998) [95] bei der Etablierung ihrer Formel nur einen Test unter 

Berücksichtigung von Größe, Alter, Gewicht und Geschlecht herangezogen 

haben, verwendeten Troosters et al. (2002) [227] die Werte eines zweiten 
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Tests, ließen aber das Gewicht nicht mit in die Berechnung einfließen. Als 

Ergebnis einer individuellen Beurteilung eignet sich der prozentuale Wert zur 

berechneten Norm, wobei die Formel von Enright und Sherill (1998) [95] 

häufiger in der kardiologischen Rehabilitation eingesetzt wurde. Aus diesem 

Grund wurde auch in der vorliegenden Arbeit auf diese Berechnung 

zurückgegriffen (vgl. Kap. 2.3.3.3). Steffen et al. (2002) [228] geben 

Vergleichswerte für Senioren – gestaffelt nach Alter für 70- bis 79- und für 

80-Jährige – an. Die genannten Referenzwerte wurden mit verbaler 

Unterstützung standardisiert, wie es von Guyatt et al. (1984) [229] 

vorgeschlagen wurde. Der Effekt dieser Form der Beeinflussung wird im 

Mittel mit 30,5 m [229] angegeben. Darüber hinaus bieten die Daten von 

Fiorina et al. (2007) [202] Vergleichswerte von sehr alten Patienten (>75 

Jahre) nach Bypassoperation, die ohne verbale Unterstützung evaluiert 

wurden. Der 6-MWT wird zudem als Ergebnis- und Kontrollvariable bei 

Trainingsinterventionsstudien eingesetzt [27, 59, 61, 63, 70, 190, 202, 206, 

223, 230-233]. Unabhängig von dem statistischen Ergebnis erscheint es als 

sinnvoll, die gemessenen Werte auf die minimal erforderliche klinische 

Differenz (MCID) zu beziehen, also auf den Wert, den das getestete 

Individuum subjektiv als Änderung wahrnimmt. Perera et al. (2006) [234] 

haben mit ihren Daten gezeigt, dass bereits eine Änderung der 6-MWT von 

20 m einen kleinen, aber bedeutungsvollen Unterschied ausmacht – erst ab 

50 m erfolgte jedoch eine substantielle Steigerung. Diese Daten decken sich 

mit der MCID beim 6-MWT, die gemeinhin mit >54 m angegeben [92, 235-

238] wird.  

Eine Einschränkung, die sich nicht aufheben lässt, ist die Motivation der 

Patienten [238]. Eine individuelle Gehstreckenleistung hängt immer vom 

Willen des Einzelnen ab, den Testanforderungen gerecht zu werden. Im 

einen Fall mag dies zu einem schlechteren Ergebnis führen, im anderen zu 

einem besseren. Bei den vorliegenden Daten ist dieser Effekt durch die 

relativ große Anzahl von Patienten statistisch ausgeglichen. 

Der 6-MWT-Wert dieser Studie wird in erster Linie als Ergebniskontrolle und 

Interventionsvergleich herangezogen und bietet darüber hinaus durch seine 

Nähe zu den Aktivitäten des täglichen Lebens gute Interpretations-

möglichkeiten.  
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4.1.6 Spiroergometrie 

Die Spiroergometrie ist der Goldstandard in der Bestimmung der funktionalen 

Kapazität [239-242]. Die Methode wird eingesetzt, um die Schwere und die 

Prognose bei Herzinsuffizienz zu evaluieren. Sie gilt als ein objektives 

Hilfsmittel in der Entscheidung, ob eine Herztransplantation notwendig ist, als 

Differenzialdiagnostik zwischen pulmologischen und kardialen Erkrankungen 

sowie zur Quantifizierung des Effektes einer Intervention [192, 243, 244]. Die 

aerobe Kapazität ist bei Patienten, die in die kardiale Rehabilitation gehen, 

im Allgemeinen niedrig im Vergleich zu der altersbedingten Norm; 

insbesondere Patienten im Zustand nach Bypassoperation weisen sehr 

niedrige Werte auf [46]. 

Stellt man die gemessenen Werte anderen Studienergebnissen gegenüber, 

muss das Belastungsprotokoll beachtet werden. In der vorliegenden Studie 

wurde ein fünf-Watt/min-Rampenprotokoll gewählt, um zu gewährleisten, 

dass möglichst viele Patienten eine Spiroergometriezeit zwischen ca. acht 

und zwölf Minuten erreichen konnten. Ein solcher Wert wird als Optimum für 

diese Art von Untersuchungen angesetzt [245, 246]. Zu T1 lag die maximal 

erreichte Ergometerleistung in beiden Gruppen bei ca. 40 Watt. Die 

Patienten brachen im Durchschnitt die Untersuchung somit nach weniger als 

sieben Minuten ab. Eine kürzere Belastungszeit als acht bis zwölf Minuten 

führt zu 5-10% niedrigeren VO2 peak-Werten [245]. Kavanagh et al. (2002 u. 

2003) [247, 248] konnten bei KHK-Patienten eine Assoziation zwischen der 

VO2 peak und der Mortalitätsprognose feststellen. Für KHK-Patientinnen (<70 

Jahre) war eine VO2 peak <13 ml/min/kg [247], bei Männern eine VO2 peak <15 

ml/min/kg [248] mit einer erhöhten sowohl kardialen als auch 

Gesamtmortalität assoziiert. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu 

beachten, dass bei sehr alten Patienten der Cut-off-Wert der Weber-

Klassifikation [249] nicht greift [242]. Die Ergebnisse können daher nicht mit 

dieser Klassifikation bewertet werden. Bei sehr alten Patienten kommt es 

häufig aufgrund einer vorliegenden peripheren Dekonditionierung und wegen 

der ungewohnten körperlichen Belastung durch die Fahrradergometrie zu 

einem verfrühten Abbruch der Belastungsuntersuchung [250]. Zudem dürfte 

die zeitliche Nähe zu der schweren Operation und die damit verbundene, 

allgemeine Dekonditionierung eine Ursache für die niedrigen Werte gewesen 

sein [251].  
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RQ-Werte von <1,0 schränken die prognostische Aussage bei der 

Spiroergometrie älterer Patienten mit Herzinsuffizienz ein [252]. Die 

Patienten brachen im Mittel vorzeitig die Untersuchung aufgrund subjektiver 

Ausbelastung ab. Dies kann auf die ungewohnte Belastungsform 

zurückzuführen sein. In den hier vorliegenden spiroergometrischen Daten 

blieb der mittlere RQ bei beiden Untersuchungen <1,0 – und absolut 

gesehen blieb der größere Anteil der Patienten unterhalb der 

Ausbelastungsgrenze [251] (vgl. Tabelle 34).  

 

Tabelle 34: Vergleich des respiratorischen Quotienten (RQ) zwischen den Gruppen zu T1 
und T2 (IG= Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= 
Standardabweichung; T1= Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung; p-Wert 
(Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert (χ

2
)= Unterschied zwischen den 

Kategorien). 
 

 
IG (n=46) 
(MW ± S) 

KG (n=52) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Gruppe) 

T1 0,93 ± 0,10 0,95 ± 0,10 p=0,150 

RQ < 1,0 40 (87,0%) 35 (67,3%) 

 RQ ≥ 1,0 6 (13,0%) 17 (32,7%) 

p-Wert (χ
2
) p=0,072 

 
IG (n=43) 
(MW ± S) 

KG (n=49) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Gruppe) 

T2  0,96 ± 0,10 0,99 ± 0,10 p=0,114 

RQ < 1,0 27 (62,8%) 25 (51,0%) 

 RQ ≥ 1,0 16 (37,2%) 24 (49,0%) 

p-Wert (χ
2
) p=0,519 

 

Die spiroergometrischen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden in erster 

Linie als Interventionskontrolle eingesetzt und müssen aufgrund der 

genannten Schwierigkeiten im Vergleich zu anderen Studien mit 

entsprechender Vorsicht interpretiert werden.  

 

4.1.7 Kraftmessung 

Im Rahmen der Erfolgskontrolle der Intervention und der Rehabilitation 

insgesamt wurden zwei Muskelgruppen (Oberschenkel-Vorderseite und 

Unterarm) mittels Maximalkraftmessung gemessen. 
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Maximalkraftmessungen wurden in verschiedenen Studien mit Herzpatienten 

zumeist in Form von 1-repetition-maximum (1RM)2, aber auch als 

isometrische Maximalkraftmessung bereits eingesetzt [60, 231, 253-257]. Es 

besteht dabei die Gefahr eines Vaslava-Manövers [83] und den damit 

verbundenen Blutdruckspitzen [180, 258]. In der hier angewandten Messung 

wurde daher penibel darauf geachtet, dass die Patienten während der 

Kraftmessung durch den offenen Mund ausatmen und nicht in eine 

Pressatmung mit ihren möglichen kardialen Komplikationen verfallen. Bei der 

Reliabilität genau wie bei der Interpretation von Kraftwerten besteht 

grundsätzlich das Problem der intrinsischen Motivation [83, 88, 259] von 

Probanden. Diese Störvariable kann nur sehr schlecht kontrolliert werden. 

Aufgrund der Randomisation ist davon auszugehen, dass diese potenzielle 

Fehlerquelle in beiden Gruppen in gleicher Ausprägung vorliegt. In dieser 

Arbeit wurde die Kraftmessung in ein Bündel verschiedener Messmethoden 

zur Evaluation der Intervention integriert, um nicht ausschließlich von dem 

semiobjektiven Ergebnis der Kraftmessung [83] abzuhängen. 

Bei der Messung der Handkraft besteht ebenfalls die Problematik der 

intrinsischen Motivation. Einige Studien haben die Reliabilität und Validität 

des Messverfahrens nachgewiesen [260-264]. Messungen der Handkraft 

ergaben zudem einen assoziierten, prognostischen Wert im Hinblick auf die 

Morbidität [265-267], Mortalität [268-271] und auf funktionale Fähigkeiten [50, 

267, 272-274]. Referenzwerte wurden differenziert nach Altersgruppen, 

Geschlecht und Krankheitsbildern [275-280] definiert. Shechtman et al. 

(2004) [281] konnten in ihrer Arbeit nachweisen, dass es wichtig ist, bei der 

Interpretation von Handkraftwerten nicht nur Alter und Geschlecht, sondern 

darüber hinaus klinisch relevante Beeinträchtigungen zu berücksichtigen. Um 

die hier vorliegenden Daten in ein Gesamtspektrum einordnen zu können, 

werden die Daten aus der Meta-Analyse von Bohannon et al. (2007) [279] 

hinzugezogen. Sie geben alters- und geschlechtsspezifische Normwerte für 

die Handkraft an. Tabelle 35 zeigt die Normwerte für Männer und Frauen 

nach Bohannon et al. (2007). 

 

                                            
2
 Das 1RM ist definiert als die höchste Last, die von einem Individuum gerade noch einmal 

zu leisten ist. 



DISKUSSION  68 

Tabelle 35: Normhandkraftwerte für Männer und Frauen der Altersklassen ab 75 Jahre in 
Pfund nach Bohannon et al. (2007) [279] (MW= Mittelwert, CI= Konfidenzintervall). 
 

 Männer Frauen 

Altersklasse  MW 95%CI MW 95%CI 

75-79 Jahre Rechts 72,7 59,7 - 85,7 47,6 40,9 - 54,2 

 Links 68,5 56,4 - 80,6 42,5 35,5 - 49,4 

80-84 Jahre Rechts 66,4 53,6 - 79,1 38,2 32,6 - 43,8 

 Links 59,6 49,0 - 70,2 37,6 31,9 - 43,3 

85-89 Jahre Rechts 56,9 50,3 - 63,5 37,7 28,3 - 47,1 

 Links 55,3 45,1 - 65,5 34,6 26,9 - 42,3 

 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Handkraftmessung als ergänzende 

Methode zur Erfassung der gesamten Verbesserung durch die Rehabilitation 

eingesetzt, da das Interventionstraining keine spezifischen Übungen für die 

Kraft am Unterarm enthielt. Die von Nitschke et al. (1999) [282] 

vorgeschlagene MCID von 13,2 Pfund (Pfd.) bei älteren Frauen wird nicht mit 

hinzugezogen, da die hier vorliegende Untersuchungsgruppe überwiegend 

männlich ist. Ein Bezug zu altersbezogenen Normen [276, 279] ist möglich, 

jedoch müssen dabei Krankheitsbild und Komorbiditäten berücksichtigt 

werden. 

 

4.1.8 Gleichgewichtsmessung 

Zur Erfassung des statischen Gleichgewichts wurde das Posturomed [96] 

eingesetzt. Computergestützt kann es standardisiert zur Erfolgskontrolle [99] 

herangezogen werden. Die Reliabilität des Gerätes konnte in einer Arbeit 

nachgewiesen werden [99]. Das Posturomed ist bereits in Untersuchungen 

zur Gleichgewichtsfähigkeit älterer Herren von Granacher et al. (2009) [184, 

185] eingesetzt worden. Bisher gibt es keine Arbeit, bei der mit einer 

vergleichbaren Patientengruppe gearbeitet wurde. Im Hinblick auf das hohe 

Alter der Patienten und der funktionalen Einschränkung wurde anstelle des 

Einbeinstandes ein bipedaler Stand für den Versuchsaufbau gewählt. Diese 

Tatsache schränkt die Möglichkeit eines Vergleichs mit anderen Studien ein, 
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war aber aufgrund der besonders schwachen Klientel sinnvoll, um keine 

Stürze zu provozieren. 

 

4.1.9 Timed-Up-and-Go-Test (TUG) 

Ein wichtiges Ziel der Rehabilitation im Allgemeinen und der Intervention im 

Speziellen ist es, die Mobilität von sehr alten Patienten zu erhalten und zu 

verbessern. Ein Mittel zur Überprüfung der Mobilität ist u. a. der TUG, der in 

dieser Arbeit eingesetzt wurde. Podsalio und Richardson (1991) [101] 

präsentierten Korrelationen zu der Berg-Balance-Skala [283, 284], 

Gehgeschwindigkeit und dem Barthel-Index [285]. Sie und andere Autoren 

[286-290] kommen zu dem Schluss, dass der TUG ein valider und reliabler 

Test ist, um die funktionale Mobilität zu quantifizieren. Darüber hinaus konnte 

gezeigt werden, dass mithilfe des TUG die Unabhängigkeit älterer Damen 

[291] und die allgemeine Sturzneigung [52] differenziert werden können. Der 

Test ist demzufolge sensitiv für Veränderungen in der Mobilität 

sturzgefährdeter Älterer [289]. Außerdem besteht ein Zusammenhang 

zwischen Behinderung und der TUG-Zeit [292]. Als klinisch relevante 

Verbesserung geben van Iersel et al. (2008) [289] für ältere sturzgefährdete 

Personen eine Verbesserung von 9% an. Bohannon (2006) [293] gibt in 

seiner Meta-Analyse Referenzwerte für 70-79-Jährige und für über 80-

Jährige an. Demnach liegt die durchschnittliche Leistung der 70-79-Jährigen 

bei 9,2 Sekunden (95% Konfidenzintervall 8,2-10,2 s), die der über 80-

Jährigen bei 11,3 Sekunden (95% Konfidenzintervall 10,0-12,7 s).  

 

4.1.10 Fragebogenerhebung 

Mithilfe von Fragebögen wurden die Parameter Lebensqualität (MacNew), 

Angst und Depression (HADS) sowie Mobilität und Selbstversorgung 

(MOSES) untersucht.  

Die Wiedererlangung und Erhaltung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität ist ein wichtiges Therapieziel [294]. Der MacNew-Fragebogen wurde 

eigens für Herzpatienten entwickelt. Die Reliabilität und Validität ließen sich 

belegen [295, 296]. Dixon et al. (2002) [104] gaben altersgestaffelte 
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Normwerte an sowie eine Minimal Clinical Important Difference (MCID) von 

0,5 Punkten, die in weiteren Studien bestätigt wurden [26, 105, 106].  

Depression und Angst sind bekannte Risikofaktoren für die koronare 

Herzkrankheit [297]. In einigen Studien konnte eine erhöhte Prävalenz bei 

älteren Patienten mit Herzerkrankung nachgewiesen werden [49]. Eine 

Depression erhöht das relative Mortalitätsrisiko um das 2,2-Fache bei 

Patienten nach Bypassoperation [298]. Im Rahmen der vorliegenden Studie 

wurde die HADS-D eingesetzt, um einen Hinweis [107] zu bekommen, 

inwieweit die Patienten dieser Kohorte depressiv bzw. ängstlich sind und ob 

die Therapie Einfluss darauf hat. Das Screeninginstrument ist reliabel und 

valide [299, 300]. 

Im deutschsprachigen Raum ist nach dem Wissen der Studienleiter noch 

kein Fragebogen etabliert, der die ADL psychometrisch misst. Farin et al. 

(2006) [108] haben den MOSES-Fragebogen evaluiert und entwickelt zur 

Messung der ICF-Kriterien Mobilität und Selbstversorgung. An insgesamt 

212 Patienten mit Herzerkrankung wurde der Fragebogen hinsichtlich 

Reliabilität, Validität und Sensivität evaluiert und als brauchbar eingestuft 

[301]. Daten von sehr alten Patienten nach herzchirurgischem Eingriff sind 

bis jetzt noch nicht veröffentlicht worden. 
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4.2 Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Einfluss der Intervention auf die Sechs-Minuten-Gehstrecke 

Der Einfluss einer kardiologischen Rehabilitationsmaßnahme auf die 

funktionale Kapazität, gemessen an der maximalen Sechs-Minuten-

Gehstrecke bei alten Patienten früh nach herzchirurgischem Eingriff, wurde 

bereits in mehreren Untersuchungen nachgewiesen [63, 68, 202, 302]. De 

Feo et al. (2002) [63] konnten bei 204 herzchirurgisch versorgten Patienten 

(75 ± 3,8 Jahre) nach einer stationären Rehabilitation (19 ± 7,3 Tage) eine 

signifikante Verlängerung der Sechs-Minuten-Gehstrecke von 198 ± 103 m 

auf 287 ± 121 m feststellen. Macchi et al. (2007) [302] wiesen bei 39 (22 

m/17 w) sehr alten Patienten (79 ± 3,3 Jahre) früh nach Herzoperation (7,8 ± 

2,7 Tage) eine signifikante Verlängerung des 6-MWT von 239 ± 89 m auf 330 

± 96 m durch die Teilnahme an einer dreiwöchigen kardialen Rehabilitation 

nach. Mazza et al. (2007) [68] untersuchten bei 160 Patienten (74,6 ± 3,6 

Jahre) kurz nach Herzoperation (10,9 ± 8,8 Tage) den Effekt einer 

vierwöchigen Rehabilitation auf die funktionale Kapazität. Die Sechs-

Minuten-Gehstrecke wurde von 218,0 ± 92 m auf 337,0 ± 98 m signifikant 

erhöht. Bei 136 alten Patienten (≥70 Jahre) 9 ± 2 Tage nach 

herzchirurgischem Eingriff stellten Fiorina et al. (2007) [202] eine anfängliche 

absolute Gehstrecke von 246 ± 81m bzw. 45 ± 12% des vorhergesagten 

Referenzwerts nach Enright und Sherill (1998) [95] fest. Durch die 

Rehabilitation (15 ± 3 Tage) wurde die Sechs-Minuten-Gehstrecke signifikant 

auf 359 ± 94 m verlängert und auf relativ 70 ± 12% des vorhergesagten 

Referenzwerts verbessert. Zusammengefasst zeigen diese Studien, dass 

durch eine Rehabilitationsmaßnahme ein positiver Einfluss auf die 

funktionale Kapazität von älteren herzoperierten Patienten erzielt werden 

kann. Es fällt auf, dass in diesen Untersuchungen die Ausgangswerte 

deutlich niedriger und der relative Zugewinn an Gehstreckenverlängerung 

größer sind, als in der vorliegenden Arbeit. Dies könnte darauf 

zurückzuführen sein, dass kein Übungstest absolviert und die erste Testung 

früher nach der Operation durchgeführt wurde. Der größere Zugewinn an 

Gehstrecke könnte auch in der Tatsache begründet sein, dass in diesem Fall 

jüngere Patienten getestet wurden, bei denen eine schnellere Rekonvalenz 

zu erwarten ist. 
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Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, zu überprüfen, ob durch eine 

gezielte zusätzliche Trainingsintervention der positive Effekt der 

Rehabilitationsmaßnahme auf die Sechs-Minuten-Gehstrecke verbessert 

werden kann. 

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit bestätigen den in vorherigen 

Studien beobachteten positiven Einfluss der Rehabilitationsmaßnahme auf 

die Sechs-Minuten-Gehstrecke. In beiden Gruppen wurde durch die 

Rehabilitation eine signifikante (p<0,001) Streckenverlängerung festgestellt. 

In der IG kam es jedoch zu einer signifikant größeren Verlängerung im 

Vergleich zur KG (p=0,037) (vgl. Abbildung 2).  

 

 

Abbildung 2: Mittlere Verlängerung der Sechs-Minuten-Gehstrecke in Meter durch die 
Rehabilitation, differenziert nach Untersuchungsgruppen (IG= Interventionsgruppe, KG= 
Kontrollgruppe; MCID= Minimal Clinical Important Difference). 
 

Die individuelle Verbesserung wird subjektiv unterschiedlich wahrgenommen. 

Studien konnten eine Minimal Clinical Important Difference (MCID) bei der 

Sechs-Minuten-Gehstrecke von >54 m (95% Konfidenzintervall 37-71 m 

[237]) für Patienten mit COPD zeigen [92, 235-237, 303]. Diese Strecke wird 

ebenfalls bei kardialen Erkrankungen – insbesondere der Herzinsuffizienz – 

verwendet [303]. Eine mittlere Verbesserung von >54 m wurde nur in der IG 

erreicht und hier sogar deutlich überschritten.  

Eder et al. (2010) [27] untersuchten während einer vierwöchigen AHB von 60 

älteren Patienten (73,1 ± 4,7Jahre) nach herzchirurgischem Eingriff (Post-OP 

12,2 ± 4,9 Tage) die Effektivität einer zusätzlichen Trainingstherapie im 
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Vergleich zu der einer Standard-Rehabilitation. Die Patienten wurden 

entweder in die Kontrollgruppe (KG, n= 19, Standard-Rehabilitation), in eine 

Interventionsgruppe mit zusätzlichem Lauftraining (IG walk, n= 19) oder in 

eine Interventionsgruppe mit zusätzlichem Ergometertraining (IG cycle, n= 

22) randomisiert. Die beiden Interventionsgruppen wurden in der Auswertung 

als eine gemeinsame Gruppe gewertet. Vor und nach der AHB wurde die 

Sechs-Minuten-Gehstrecke gemessen. Die KG verbesserte sich im Mittel von 

304 ± 80,3 m auf 400,5 ± 75,5 m und die IG von 328 ± 76,6 m auf 454,8 ± 

76,3 m. Beide Gruppen unterschieden sich signifikant (p<0,05). Die mittlere 

Differenz der Gehstrecke betrug in der KG 95,5 m und in der IG 126,8 m. Ein 

Vergleich mit den vorliegenden Daten wird dadurch erschwert, dass die 

Ergebnisse der Studie nicht als „vorhergesagter Wert“, berechnet nach 

Enright und Sherill (1998) [95], angegeben wurden. Zudem wurde bei dieser 

Untersuchung kein Übungstest bei dem 6-MWT durchgeführt. Folglich kann 

bei der Eingangsuntersuchung mit bis zu 17% [92] längeren Gehstrecken 

gerechnet werden, was die Ergebnisse positiv verfälscht. Der 

Altersunterschied von durchschnittlich fünf Jahren beeinflusst ebenfalls den 

Vergleich. Dennoch bestätigen die Ergebnisse dieser Untersuchung die 

Effektivität eines zusätzlichen Trainings zur Verbesserung der funktionalen 

Kapazität in dieser Alters- und Patientengruppe. 

Opasich et al. (2010) [59] untersuchten die Effektivität einer individualisierten, 

nach Sturzneigung stratifizierten, physiotherapeutischen Trainings-

intervention mit dem Schwerpunkt Kraft- und Gleichgewichtstraining im 

Vergleich zu der einer Standard-Rehabilitation bei sehr alten Patienten (IG: 

n= 150, 74,6 ± 3,6 Jahre vs. KG: n= 74, 75 ± 3,9 Jahre) früh nach einer 

Bypassoperation (IG 10,5 ± 7,4 Tage vs. KG 11,4 ± 4,3 Tage). Im Mittel 

waren diese Patienten älter als die Patienten von Eder et al. (2010) [27], aber 

jünger als in der vorliegenden Untersuchung. Die Sechs-Minuten-

Gehstrecken betrugen zu T1 in der IG 218 ± 93 m und in der KG 195,3 ± 86 

m. Durch die Rehabilitation wurde sie in beiden Gruppen signifikant 

verlängert, um  118,5 ± 80 m in der IG und um 114 ± 88 m in der KG. 

Zwischen den Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,65). 

Die in der Studie erzielte Verlängerung fällt im Vergleich zu den Ergebnissen 

dieser Arbeit größer aus, wobei die Absolutwerte auch nach der 

Rehabilitation niedriger sind. Das mag auf zwei Gründe zurückzuführen sein: 
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Bei T1 weisen die Patienten von Opasich et al. (2010) [59] deutlich 

schwächere Absolutwerte auf. Somit besteht ein größeres 

Verbesserungspotenzial [45]. Aus der Publikation geht nicht klar hervor, ob 

ein Übungstest durchgeführt wurde oder nicht. Angenommen, es erfolgte 

kein Übungstest, ließe sich der beachtliche Zuwachs zum einen mit den 

vergleichsweise schwachen Anfangswerten und zum anderen mit dem 

Lerneffekt in Bezug auf die Sechs-Minuten-Gehstrecke erklären.  

Zusammenfassend bestätigen die Ergebnisse beider Studien die Effektivität 

einer Rehabilitationsmaßnahme bei älteren Patienten kurz nach 

Bypassoperation. Es wurde jedoch nicht nachgewiesen, dass eine 

zusätzliche Trainingsintervention zu einem additiven Effekt auf die 

funktionale Kapazität, gemessen mit dem 6-MWT, führt. Dies mag im Falle 

von Eder et al. (2010) [27] an der kleinen Kohorte und den ungleichen 

Ausgangsbedingungen liegen, zumal sich in den Absolutwerten der 

Verbesserung eine größere Verlängerung der Gehstrecke in der IG zeigt. Im 

Falle von Opasich et al. (2010) [59] kann das an der nicht ausreichenden 

Diskriminierung zwischen dem individualisierten, nach Sturzneigung 

stratifizierten Programm im Vergleich zu dem Standard-Physiotherapie-

Programm liegen. 

In der hier vorliegenden Untersuchung konnte erstmalig nachgewiesen 

werden, dass bei sehr alten Patienten kurz nach Bypassoperation durch eine 

gezielte zusätzliche Trainingsintervention eine größere Verbesserung der 

funktionalen Kapazität, gemessen an der Sechs-Minuten-Gehstrecke, erzielt 

werden kann. Dieses Ergebnis hat Bedeutung für die Umsetzung der 

kardiologischen Rehabilitation bei sehr alten Patienten.  

Die derzeitige Datenlage, unterstützt durch die vorliegende Arbeit, legt die 

Schlussfolgerung nahe, dass bezogen auf die funktionale Kapazität eine 

frühzeitige Phase-II-Rehabilitation bei älteren und sehr alten Patienten 

nützlich und erfolgreich ist. Durch ein zusätzliches Trainingsprogramm 

können die bereits guten Ergebnisse weiter verbessert werden. 
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4.2.2 Einfluss der Intervention auf die ergospirometrische 

Leistung 

Ein wesentliches Ziel der kardiologischen Rehabilitation ist die Verbesserung 

der körperlichen Leistungsfähigkeit [57]. Bei kardiologischen Patienten wird 

durch 3-6-monatige Trainingsinterventionen eine Verbesserung von 11% bis 

36% erzielt [304]. Die besten Trainingseffekte werden dabei bei untrainierten 

bzw. dekonditionierten Personen erreicht [45, 304]. Nur wenige 

Untersuchungen haben alte und sehr alte Patienten eingeschlossen. 

4.2.2.1 Maximale Leistungsfähigkeit 

Ob die Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm bei sehr alten 

Patienten zu einer Verbesserung der körperlichen Aktivität führt, ist bis jetzt 

nur wenig untersucht worden. Die meisten Untersuchungen mit älteren 

Patienten integrierten Studienteilnehmer über 65 Jahre. Darüber hinaus 

existieren nur sehr wenige Daten, welche die maximale Leistungsfähigkeit in 

Watt bei sehr alten Patienten darlegen. Ein wichtiger Grund hierfür ist die 

besonders im angelsächsischen Raum selten durchgeführte 

Fahrradergometrie. Daher werden im Folgenden Studien von über 65-

Jährigen herangezogen, um die Werte besser einordnen zu können. 

In einer Untersuchung von Stahle et al. (1999) [71] konnten 101 

Patienten (>65 Jahre) in eine kontrollierte randomisierte Studie 

aufgenommen werden. Die Interventionsgruppe (IG: n= 50, 71 ± 3,9 Jahre) 

trainierte dreimal pro Woche für eine Stunde in einem supervisierten 

Ausdauertraining. Die Kontrollgruppe (KG: n= 51, 71 ± 4,7 Jahre) bekam die 

üblichen Bewegungsempfehlungen mit nach Hause und nahm an keinem 

strukturierten, organisierten Training teil. Als Einschlusskriterium galt für 

Männer eine Leistungsfähigkeit ≥70 Watt, für Frauen ≥50 Watt. Durch die 

Intervention wurde die Leistungsfähigkeit von 103 ± 19 Watt auf 120 ± 22 

Watt (p<0,001) gesteigert, während in der Kontrollgruppe keine signifikante 

Veränderung festgestellt wurde (von 102 ± 28 Watt auf 106 ± 36 Watt). 

Zwischen den Gruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied nach drei 

Monaten (p=0,013). Die beschriebene Kohorte war im Mittel deutlich jünger 

und entsprechend der Einschlusskriterien in einer besseren körperlichen 

Verfassung als die vorliegende Kohorte. Nur insgesamt 18 Patienten waren 

im Zustand nach CABG. Dies erschwert einen direkten Vergleich mit den 
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vorliegenden Daten. Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass ältere Patienten 

nach kardialem Ereignis und/oder Herzoperation trainierbar sind und durch 

gezielte Trainingsmaßnahmen die körperliche Leistungsfähigkeit verbessert 

werden kann. Ades et al. (1996) [305] untersuchten die Effektivität eines 

dreimonatigen Rehabilitationsprogramms bei 60 Patienten im Alter von 68 ± 

5 Jahren (62-82 Jahre) 8 ± 5 Wochen nach einem kardialen Ereignis. Das 

Interventionsprogramm beinhaltete drei Stunden Ausdauertraining pro 

Woche. Die Teilnehmer wurden außerdem motiviert, ein viertes Mal pro 

Woche zu Hause selbstständig für 20-30 Minuten bei ihrer individuellen 

Trainingsherzfrequenz zu walken. Die Kontrollgruppe bestand aus zehn 

Patienten vergleichbaren Alters, die kein Ausdauertraining durchführten. 

Durch die Rehabilitation wurde die maximale Ergometerleistung von 83 ± 32 

Watt auf 93 ± 28 Watt signifikant gesteigert (p<0,001), während in der 

Kontrollgruppe keine signifikante Verbesserung zu beobachten war (70 ± 27 

Watt auf 77 ± 29 Watt, p=n.s.). In einer Untersuchung von Gialauria et al. 

(2006) [306] wurden 268 ältere Patienten im Zustand nach einem akuten 

kardialen Ereignis integriert. Die Gruppe A (n= 104, 68,8 ± 3,0 Jahre) nahm 

drei Monate lang dreimal pro Woche an einer bewegungstherapeutischen 

Intervention teil, während Gruppe B (n= 164, 68,3 ± 3,0 Jahre) mit einer 

Anleitung für ein selbstständiges körperliches Training entlassen wurde. 

Durch die dreimonatige Intervention wurde die Leistungsfähigkeit in Gruppe 

A von 97 ± 8 Watt auf 125 ± 6 Watt signifikant verbessert (p<0,001), während 

in Gruppe B keine Verbesserung festzustellen war (99 ± 5 Watt auf 104 ± 6 

Watt, p=0,745). Der Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant 

(p<0,001). 

Zusammenfassend zeigen diese Ergebnisse, dass ein gezieltes aerobes 

Ausdauertraining auch bei älteren Patienten nach einem kardialen Ereignis 

wirksam ist.  

 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die körperliche 

Leistungsfähigkeit durch eine dreiwöchige Maßnahme kurz nach 

Bypassoperation zu verbessern. Durch die Rehabilitation wurde in beiden 

Untersuchungsgruppen die maximale Leistungsfähigkeit signifikant (p<0,001) 

verbessert. Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant. Die 
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relative, prozentuale Verbesserung war in der IG mit 29,6% gegenüber der 

KG mit 22,5% jedoch stärker ausgeprägt.  

In der Untersuchung von Eder et al. (2010) [27] führten die Patienten der 

Interventionsgruppe während einer vierwöchigen Rehabilitationsmaßnahme 

ein zusätzliches Ergometer- oder Laufbandtraining im Vergleich zu 

allgemeinen AHB-Patienten durch. In der Interventionsgruppe führte dieses 

Training zu einer signifikant größeren Verbesserung der Leistungsfähigkeit 

als in der Kontrollgruppe (IG: von 45,7 ± 14,5 auf 72,2 ± 15,8 Watt vs. KG: 

von 40,1 ± 12,3 auf 60,7 ± 15,3 Watt). Beim Vergleich der Ergebnisse 

müssen die jüngere Kohorte sowie die längere und insbesondere die 

ausdauerorientierte, additive Trainingsintervention berücksichtigt werden. 

Derzeit liegen keine Ergebnisse anderer Studien vor, welche die 

Veränderung der maximalen Leistung in Watt durch eine 

Trainingsintervention bei einem vergleichbar alten Kollektiv von Patienten 

nach Bypassoperation beschreiben. Die Ergebnisse der vorliegenden 

Untersuchung zeigen, dass mit einer deutlich reduzierten Leistungsfähigkeit 

in dieser Patientengruppe zu rechnen ist. Sie liegt sogar in einem niedrigeren 

Bereich als die bei älteren Patienten mit Herzinsuffizienz beobachtete. 

Scardovi et al. (2007) [307] stellten bei 227 Herzinsuffizienzpatienten (76 ± 5 

Jahre, NYHA 2,2 ± 0,5) eine mittlere Leistungsfähigkeit von 65 ± 23 Watt 

fest. In einer Untersuchung von Kitzman et al. (2002) [308] wurde bei 147 

Patienten (70 ± 7 Jahre) mit chronischer Herzinsuffizienz (NYHA I-III) eine 

mittlere Leistungsfähigkeit von 52,5 ± 3,5 Watt beobachtet. Diese beiden 

Untersuchungen können für einen Vergleich der Leistungsfähigkeit älterer 

Herzpatienten herangezogen werden. Die demgegenüber niedrigeren Werte 

der vorliegenden Kohorte lassen sich vornehmlich auf die sehr kurze Zeit 

nach der Operation zurückführen. Die Ergebnisse der vorliegenden 

Untersuchung zeigen, dass auch bei sehr alten Patienten früh nach 

Bypassoperation die maximale Leistungsfähigkeit im Rahmen der Phase-II-

Rehabilitation gesteigert werden kann. Das zusätzliche Training war jedoch 

nicht wirksam hinsichtlich eines additiven Effekts bezüglich der Verbesserung 

der körperlichen Leistungsfähigkeit. 
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4.2.2.2 Relative Leistungsfähigkeit 

Durch die Rehabilitation wurde die relative Leistungsfähigkeit in der IG im 

Vergleich zur KG signifikant (p=0,024) mehr verbessert. Zum T1 fiel die 

relative Leistungsfähigkeit in der IG mit 0,47 ± 0,14 Watt/kg nicht signifikant 

niedriger aus als in der KG mit 0,55 ± 0,18 Watt/kg. Der relative Anstieg war 

in der IG im Vergleich zur KG höher (43,2% vs. 22,2%). Der stärkere 

Zuwachs im Vergleich zur KG ist nicht auf einen größeren Gewichtsverlust 

durch die AHB zurückzuführen (vgl. Tabelle 36). In beiden Gruppen kam es 

zu einer vergleichbaren, signifikanten Gewichtsreduktion.  

 

Tabelle 36: Veränderungen des Körpergewichts zwischen den Untersuchungsgruppen (IG= 
Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe; MW= Mittelwert, S= Standardabweichung; T1= 
Eingangszeitpunkt, T2= Ausgangsuntersuchung; kg= Kilogramm; p-Wert (Zeit)= Unterschied 
zwischen T1 und T2, p-Wert (Gruppe)= Unterschied zwischen den Gruppen, p-Wert 
(Interaktion)= Unterschied in der Entwicklung der Faktoren Zeit und Gruppe). 
 

 
IG (n=51) 
(MW ± S) 

KG (n=55) 
(MW ± S) 

p-Wert 
(Zeit) 

T1 79,7 ± 13,4 kg 77,0 ± 12,0 kg 

p<0,05 

T2  78,8 ± 11,0 kg 75,5 ± 11,7 kg 

Δ (Zeit) -0,9 (-1,2%) -1,5 (-1,9%) 

 Gruppe (p) p=0,187 

Interaktion (p) p=0,563 

 

Die deutlichere Verbesserung in der IG kann einerseits auf die schwächere 

Ausgangslage zurückgeführt werden [45, 304], andererseits aber auch ein 

Effekt der speziellen Intervention sein. Diese Vermutung wird dadurch 

gestützt, dass in allen anderen spiroergometrischen Ergebnissen der relative 

Anstieg in der IG jeweils stärker ausfiel. Zudem weisen die Daten von Eder et 

al. (2010) [27] einen ähnlichen Trend zugunsten der Interventionsgruppe auf. 

Die starke Verbesserung der relativen maximalen Leistungsfähigkeit lässt 

sich des Weiteren auf den frühen Zeitpunkt nach der Operation zurückführen. 

Werden die Ergebnisse von Stahle et al. (1999) [71] und Ades et al. (1996) 

[305] mit den vorliegenden Daten verglichen, so fällt auf, dass das kardiale 

Ereignis bei den Patienten jener Kohorten mehr als viermal so lange 

zurücklag als in der vorliegenden Untersuchung. Das Ausgangsniveau der 

Leistungsfähigkeit war deutlich erhöht und die relative Steigerung wesentlich 
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geringer als bei den hier vorliegenden Ergebnissen oder bei Eder et al. 

(2010) [27].  

Die Ergebnisse der relativen maximalen Leistungsfähigkeit stützen die 

These, dass durch die zusätzliche Trainingsintervention bei dieser 

Patientengruppe der Rehabilitationserfolg verbessert werden kann. 

4.2.2.3 Maximale Sauerstoffaufnahme 

Bei der im Belastungstest maximal erreichten Sauerstoffaufnahme zeigt sich 

ein vergleichbares Bild wie bei der maximalen Leistungsfähigkeit. Durch die 

Rehabilitation wurde in beiden Untersuchungsgruppen eine signifikante 

(p<0,001) Verbesserung erzielt. Zwischen den Gruppen wurden keine 

signifikanten Unterschiede festgestellt. Die prozentuale Verbesserung war in 

der IG jedoch deutlicher als in der KG (20,4% vs. 14,8%). 

Derzeit liegen keine Untersuchungsergebnisse vor, bei denen die 

Veränderung der maximal erreichten Sauerstoffaufnahme durch eine 

Trainingsintervention bei sehr alten Patienten früh nach Bypassoperation zur 

Evaluation herangezogen wurde. Ein Vergleich mit Ergebnissen einer 

gesunden Kohorte älterer Patienten bestätigt die deutlich reduzierte 

Leistungsfähigkeit des Untersuchungskollektivs. Fleg et al. (2005) [47] 

stellten bei einer Kohorte von 60 gesunden Probanden über 70 Jahren eine 

durchschnittliche Sauerstoffaufnahme von ca. 2000 ml/min für Männer und 

1300 ml/min für Frauen fest. 

4.2.2.4 Relative Sauerstoffaufnahme  

In internationalen Studien wird am häufigsten die im Belastungstest maximal 

erreichte relative Sauerstoffaufnahme (VO2peak ml/kg/min) für die Beurteilung 

der körperlichen Leistungsfähigkeit und der Effektivität von 

Trainingsinterventionen herangezogen. In Studien aus Nordamerika wird die 

relative Sauerstoffaufnahme häufig in das metabolische Äquivalent 

(Metabolic Equivalent, MET) umgerechnet, das als Maß der körperlichen 

Leistungsfähigkeit bzw. der durch eine Intervention erzielten Verbesserung 

dient. Ein MET ist definiert als die Menge an Sauerstoff, die sitzend in Ruhe 

pro Kilogramm Körpergewicht benötigt wird (1MET= 3,5 ml/min/kg VO2). In 

mehreren Untersuchungen ist zudem die hohe prognostische Bedeutung der 

relativen Sauerstoffaufnahme bei KHK-Patienten nachgewiesen worden [46, 

309, 310]. Myers et al. (2002) stellten eine enge Assoziation zwischen 
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körperlicher Fitness und Gesamtmortalität bei Patienten mit koronarer 

Herzerkrankung heraus. Das Sterberisiko war in der Gruppe mit der 

niedrigsten Fitness ca. viermal höher als in der Gruppe mit der höchsten 

Fitness.  

 

In der hier dargestellten Untersuchung lag die relative Sauerstoffaufnahme 

bei Aufnahme zur Rehabilitation in einem sehr niedrigen Bereich. 

Vergleichbare Ergebnisse wurden von Eder et al. (2010) [27], die etwas 

jüngere Patienten untersuchten, erhoben. Ades et al. (2006) [46] haben in 

einer Kohorte von 1166 Patienten (>60 Jahre) im Zustand nach 

Bypassoperation eine relative maximale Sauerstoffaufnahme von 

durchschnittlich 13,5 ± 3,4 ml/min/kg bei Frauen und 17,8 ± 4,6 ml/min/kg bei 

Männern festgestellt. Die niedrigen Werte in der vorliegenden Kohorte sind 

vermutlich mit dem hohem Alter der Patienten und insbesondere dem frühen 

Zeitraum nach der Operation zu begründen. Die ermittelten Werte sind am 

ehesten mit denen von alten Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz zu 

vergleichen. Scardovi et al. (2007) [307] stellten bei 227 alten (76 ± 5 Jahren) 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz eine VO2 peak von 11 ± 2 ml/min/kg 

fest. Mejhert et al. (2002) [311] fanden bei 67 Patienten mit Herzinsuffizienz 

(74 ± 6 Jahre) eine VO2 peak von 11,7 ± 3,6 ml/min/kg. In einer weiteren 

Untersuchung wurde bei 147 Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (70 ± 

7 Jahre) eine relative maximale Sauerstoffaufnahme von 13,5 ml/min/kg 

festgestellt [308, 312, 313]. 

 

Eine kardiopulmonale Leistungsfähigkeit <5 MET gilt allgemein als 

Grenzwert, der über das selbstständige Bewältigen alltäglicher Aktivitäten 

des Lebens [239] und eine bessere Überlebensrate entscheidet [309, 314]. In 

einer Langzeitbeobachtung von bis zu 70-jährigen KHK-Patienten stellten 

Kavanagh et al. (2002 und 2003) [247, 248] fest, dass eine relative 

Sauerstoffaufnahme von <13 ml/min/kg für Frauen und von <15 ml/min/kg für 

Männer mit einer erhöhten kardialen Mortalität einhergeht. Andererseits 

konnte sie zeigen, dass eine höhere VO2 peak um 1,0 ml/kg/min mit einer 

Abnahme der kardialen Mortalität um 8-10% assoziiert ist [131, 247]. Eine 

geringfügige Änderung der VO2 peak hat demnach eine große Tragweite.  
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Analog zu der maximal erreichten, absoluten Sauerstoffaufnahme stieg die 

VO2 peak in beiden Gruppen signifikant (p<0,001) durch die Rehabilitation an. 

Zwischen den Gruppen zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Relativ 

gesehen verbesserte sich die IG mehr als die KG (25,2% (IG) vs. 16,7% 

(KG)). 

Bis heute gibt es sehr wenige Studien, die die Phase-II-Rehabilitation sehr 

alter Patienten sehr früh nach einer Herzoperation untersucht haben. In die 

meisten Untersuchungen mit alten Patienten wurden Teilnehmer im Alter von 

>65 Jahren integriert. Um die Ergebnisse dieser Untersuchung dennoch 

einordnen zu können, werden Ergebnisse durchgeführter Studien mit älteren 

KHK-Patienten (>65 Jahre) zusammengefasst. Da, wie weiter oben 

besprochen, im nordamerikanischen Raum die maximale kardiopulmonale 

Leistungsfähigkeit vorwiegend in MET berechnet und veröffentlicht wird, sind 

in Tabelle 37 zunächst die Studien aus dieser Region aufgeführt. 

Eingeschlossen und zum Vergleich angegeben sind die umgerechneten 

Werte der vorliegenden Untersuchung. Tabelle 38 (S. 82) zeigt Studien, in 

denen die VO2 peak spirometrisch gemessen wurde. 

 
Tabelle 37: Veränderung der berechneten maximalen Leistungsfähigkeit in MET durch 
Rehabilitation bei älteren Patienten mit KHK (MET= metabolisches Äquivalent; n.n.= nicht 
nachweisbar; G= Gesamtgruppe, I= Interventionsgruppe, K= Kontrollgruppe). 
 

Autor n 
Alter 

(Jahre) 
Post-

Ereignis 
Interven-

tionsdauer 
T1 

MET 
T2 

MET 
Ände-
rung  

Williams 
1985 [66] 

76 70 6 Wochen 3 Monate 5,3 ± 1,3 8,1 ± 1,5 53% 

Lavie 
1993 [315] 

92 70,1 n.n. 3-4 Monate 5,6 ± 1,6 7,5 ± 2,3 34% 

Lavie & 
Milani 1995 

[316] 
199 >65 n.n. 3 Monate 5,4 ± 1,8 7,7 ± 2,5 43% 

Lavie & 
Milani 1996 

[130] 
54 78 n.n. 3 Monate 4,4 ± 1,6 6,2 ± 2,6 39% 

Balady 1996 
[314] 

45 79,3 n.n 
10 ± 2 

Wochen 
n.n. n.n. 34% 

Lavie & 
Milani 1997 

[317] 
70 

71  
(nur w) 

n.n. n.n. 4,7 ± 1,7 6,1 ± 2,4 30% 

Milani & 
Lavie 1998 

[49] 

220 
 

 48 depr. 
71 6 Wochen 3 Monate 

5,2 ± 2,0 
 

 4,4 ± 1,9 

7,0 ± 3,1 
 

5,6 ± 2,2 

35%  
& 27% 
depr 

Busch 
2011 

Vorliegende 
Daten 

G:91 
I=42 
K=49 

 

78,5 

G:13,1 ± 5,1  
I: 13,4±4,1; 
K:12,7±5,7 

Tage 

G:20,8±2,8 
I: 20,8±2,8; 
K:20,6±1,7 

Tage 

G:3,1±0,7 
I:3,0±0,6 
K:3,2±0,8 

 

G:3,8±0,9 
I:3,8±0,8 
K:3,7±0,9 

 

G:23% 
I:27% 
K:16% 
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Tabelle 38: Veränderung der VO2 peak durch Rehabilitation bei älteren Patienten mit KHK 
(ml/min/kg= Milliliter/Minute/Kilogramm Körpergewicht; *= gemessen auf dem 
Fahrradergometer; n.n.= nicht nachweisbar; G= Gesamtgruppe, I= Interventionsgruppe, K= 
Kontrollgruppe). 
 

Autor N 
Alter 

(Jahre) 
Post-

Ereignis 
Interven-

tionsdauer 
T1 

ml/min/kg 
T2 

ml/min/kg 
Ände-
rung 

Ades & 
Grunvald 

1990 [318] 
22 67,9 n.n. 3 Monate 16,9 ± 5 21,4 ± 6 26,6% 

Ades 1993 
[319] 

45 
davon 

16 

69 
 

75 
n.n. 3 Monate 

19.4 ± 5 
 

15,9 ± 4 

22.5 ± 8 
 

19,2 ± 4 

16% 
 

21% 

Ades 1995 
[73], 1996 

[305] 
60 68 n.n. 

3 Monate 
1 Jahr 

19,4 ± 6 
22,7 ± 4 
22,9 ± 8 

16% 
20% 

Hung 2004 
[320] 

21 
60-82 
(nur w) 

n.n. 8 Wochen 
nicht 

angegeben 
nicht 

angegeben 
12% 

Giallauria 
2006* [306] 

104 68,8 10,6 Tage 3 Monate 14,7 ± 1,3 17,6 ± 1,9 19,7% 

Eder 2010* 
[27] 

60 73,1 12,2 Tage 4 Wochen 13,4 ± 2,2 18,2 ± 3,1 36% 

Busch 2011 
Vorliegende 

Daten 

G=91 
I=42 
K=49 

 

78,5 

G:13,1±5,1  
I: 13,4±4,1; 
K:12,7±5,7T

age 

G:20,8 ± 2,8 
I: 20,8±2,8; 
K:20,6±1,7 

Tage 

G:10,9±2,4 
I:10,5±2,2 
K:11,2±2,7 

 

G:13,2 3,0 
I:13,2± 2,8 
K:13,1±3,2 

 

G:21% 
I:25% 
K:17% 

 

 

Bei Betrachtung der Ergebnisse der in diesen Studien ermittelten 

Ausgangswerte fällt auf, dass bei keiner dieser Untersuchungen so niedrige 

Werte dokumentiert werden wie in der vorliegenden Kohorte. In Bezug auf 

die Indikation, Altersgruppe und den Abstand zur Operation liegt das 

allerdings auch nahe. Die Ergebnisse von Eder et al. (2010) [27] liegen bei 

der Eingangsuntersuchung in einem ähnlich niedrigen Bereich, wobei die 

Kohorte Patienten umfasst, die durchschnittlich fünf Jahre jünger sind. Wie 

stark das Alter bei Patienten mit kardialer Herzerkrankung die Entwicklung 

der VO2 peak beeinflusst, belegt die Untersuchung von Gayda et al. (2006) 

[62]. Bei Patienten mit KHK zwischen dem 72. und 82. Lebensjahr nahm die 

VO2 peak pro Jahr um ca. 2,2% ab.  

 
Trotz der sehr niedrigen Anfangsbelastbarkeit in der vorliegenden Unter-

suchungsgruppe wurden durch die Rehabilitation vergleichbare Ergebnisse 

erzielt, wie in Studien mit jüngeren Patienten, die ein besseres 

Ausgangsniveau vorwiesen. Dies galt insbesondere für die IG, in der eine 

Steigerung von 25,2% erreicht werden konnte.  
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Dieses Ergebnis ist umso bemerkenswerter, da die Interventionsdauer in der 

vorliegenden Untersuchung nur drei Wochen betrug. Die 

Rehabilitationsdauer in Vergleichsuntersuchungen umfasste dagegen zwei 

bis vier Monate. Eine Ausnahme bildet die Untersuchung von Eder et al. 

(2010) [27], bei der die Interventionszeit vier Wochen dauerte. Sie konnten 

mit 36% eine deutlichere Zunahme der relativen Sauerstoffaufnahme 

nachweisen. Dabei unterschieden sich Kontroll- und Interventionsgruppe 

hinsichtlich der Verbesserung ebenfalls nicht signifikant. Die stärkere relative 

Zunahme lässt sich mit der in dieser Studie gewählten Intervention, die 

primär darauf abgestimmt war, Ausdauerleistungsfähigkeit zu verbessern, mit 

den jüngeren Studienteilnehmern und mit der längeren Interventionsdauer 

begründen. 

Zusammenfassend belegen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung 

einen positiven Effekt auf die relative Sauerstoffaufnahme durch die 

Rehabilitation. Prozentual gesehen war der Zuwachs zwar in der 

Interventionsgruppe höher – da der Unterschied zwischen den Gruppen 

jedoch nicht signifikant war, kann hier nicht belegt werden, dass das 

zusätzliche Training geeignet ist, einen additiven Effekt der Rehabiliation in 

diesem Bereich zu erreichen. Ein Grund hierfür kann auch sein, dass es im 

klinischen Alltag nicht gelungen ist, das Interventionsprogramm als 

zusätzliches Training zu installieren. Die Patienten der Interventionsgruppe 

absolvierten signifikant weniger Trainingseinheiten auf dem 

Fahrradergometer als Patienten der Kontrollgruppe (vgl. Tabelle 12, S. 6).  

 

4.2.3 Einfluss der Intervention auf die Kraft des Musculus 

quadriceps femoris 

Krafttraining gilt als wichtiger Baustein der Therapie zur Erhaltung der 

Selbstständigkeit bei älteren und sehr alten Patienten. Entscheidend für den 

Therapieansatz dieser Arbeit ist die Assoziation für initiale Verbesserung der 

Gangsicherheit und des Gleichgewichts durch gezieltes Krafttraining des 

Unterkörpers [74] (vgl. Kap. 4.1.4, S. 60). 

Untersuchungen mit sehr alten Heimbewohnern haben gezeigt, dass durch 

ein gezieltes Krafttraining signifikante Verbesserungen der funktionalen 

Kapazität, gemessen an der Sechs-Minuten-Gehstrecke (6-MWT) erzielt 
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werden können [321, 322]. Hwang et al. (2010) [323] kommen in ihrer Meta-

Analyse über den Einfluss von Krafttraining auf den 6-MWT bei 

Herzinsuffizienz zu dem Schluss, dass eine mittlere Verbesserung von 52 m 

durch Krafttraining erreicht werden kann. 

 

Derzeit liegen keine Untersuchungen vor, in denen ein vergleichbares 

Krafttraining mit sehr alten Patienten früh nach Bypassoperation durchgeführt 

wurde. In den aktuellen Empfehlungen zur kardiologischen Rehabilitation [57, 

324] wird Krafttraining nach Herzoperationen in Form von niedrig dosiertem 

Kraftausdauertraining als Therapieoption proklamiert. Nach einer Herz-

operation mit Thorakotomie sollten Belastungen, die eine sternale Scherkraft 

ausüben (Druck-, Stütz- oder Zugbelastungen), bis zu sechs Wochen (ggf. 

drei Monate) postoperativ vermieden werden. Den Empfehlungen 

entsprechend kann jedoch bei komplikationslosem postoperativen Verlauf 

auch früher mit niedrig dosiertem Kraftausdauertraining für die unteren 

Extremitäten begonnen werden, wobei eine gute Stabilisierung des Rumpfes 

vorausgesetzt wird [157, 180]. 

In der vorliegenden Untersuchung wurde das angebotene, moderat dosierte 

Krafttraining von den Patienten gut toleriert. Die Durchführung verlief sicher 

und ohne Zwischenfälle. Die Ergebnisse motivieren, ein adäquat dosiertes 

Krafttraining mit dem Schwerpunkt auf Beinmuskulatur bei sehr alten 

Patienten früh nach Bypassoperation als Trainingsmaßnahme in Betracht zu 

ziehen. 

 

Die Ergebnisse zeigen überraschenderweise einen relativ gesehen größeren 

Zuwachs der maximalen Kraft des Musculus quadriceps femoris in der KG im 

Vergleich zur IG (IG: 14,2% vs. KG: 19%). Der Unterschied zwischen den 

Gruppen war jedoch nicht signifikant. 

Der relativ stärkere Zuwachs in der KG kann im Wesentlichen auf zwei 

Ursachen zurückgeführt werden: Zum einen kann bei einem niedrigeren 

Grundniveau eine stärkere relative Verbesserung zustande kommen [45], 

zum anderen nahmen Patienten der KG an signifikant mehr 

Ergometertrainingseinheiten teil (vgl. Kap. 2.5, S. 30). Durch das 

Ausdauertraining auf dem Fahrradergometer wird insbesondere die 
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Oberschenkelmuskulatur trainiert. Dies könnte den ausgleichenden Effekt 

verursacht haben. 

Die durch die Rehabilitation erzielte Verbesserung bei der maximalen 

isometrischen Kraft ist vergleichbar mit den Ergebnissen von Dolansky et al. 

(2004) [60]. Die Autoren stellten am Ende einer sechsmonatigen 

Rehabilitation bei sehr alten Patienten nach Bypassoperation in der 

Rehabilitationsgruppe (n= 32, 76,1 ± 3,3 Jahre) im Vergleich zu einer 

Kontrollgruppe (n= 33, 77,8 ± 4,3 Jahre), die nicht an einem 

Rehabilitationsprogramm teilnahm, eine signifikante Verbesserung der Kraft 

des Oberschenkels um 26% vs. 16% (p= 0,04) fest. In anderen 

Untersuchungen sind bei älteren Herzpatienten und Patienten mit 

chronischer Herzinsuffizienz durch eine Trainingsintervention von acht 

Wochen bis zu sechs Monaten prozentuale Verbesserungen der Kraft am 

Oberschenkel um 23-63% [231, 255, 325] nachgewiesen worden. Die hier 

vorgliegenden Ergebnisse einer nur drei Wochen andauernden AHB sind im 

Vergleich zu diesen Studien als sehr gut zu bewerten. Tatsächlich muss 

diese initiale Steigerung der Leistung in einer verbesserten Inter- und 

Intrakoordination begründet sein [137, 141, 326]. Insgesamt war das 

Krafttraining sicher und verlief ohne Zwischenfälle. Durch das Training wurde 

jedoch nicht wie angestrebt in der IG eine signifikant größere Verbesserung 

der Muskelkraft erzielt. Dies kann der Tatsache geschuldet sein, dass die 

Intervention nicht wie vorgesehen als additives Training durchgeführt und wie 

bereits angesprochen weniger Ergometertraining in der IG absolviert wurde. 

 

4.2.4 Einfluss der Intervention auf die Handkraft 

Die Handkraft gilt als Prädiktor für funktionale Kapazität, Morbidität und 

Mortalität bei älteren Menschen [50, 149, 164, 327-329]. Purser et al. (2006) 

[330] stellten bei 309 älteren Patienten (77 ± 5 Jahre) mit KHK fest, dass bei 

einer Handkraftleistung von <25kg die Sturzneigung sechsmal höher ist als 

bei Patienten mit einer besseren Leistung. 

In der hier vorliegenden Untersuchung wurde weder in die Standard-AHB 

noch in das spezielle Kraft- und Koordinationstraining ein gezieltes Training 

der Handkraft integriert. Die Handkraft sollte hier eher als allgemeiner 
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Indikator für den Einfluss der Rehabilitation auf die Untersuchungsgruppen 

herangezogen werden. 

Durch die Rehabilitation wurde die Handkraft rechts (p<0,01) und links 

(p<0,001) in beiden Untersuchungsgruppen verbessert. Der relative Anstieg 

der Handkraft fiel in beiden Gruppen etwa gleich aus. Rechts verbesserten 

sich die IG um 8,6% und die KG um 6,2%, links um 7,9% (IG) und 7,1% 

(KG). Durch das Interventionsprogramm wurde kein zusätzlicher Einfluss 

erzielt. Dies überrascht nicht, da der Fokus in der vorliegenden Studie auf 

der funktionalen Kapazität und der Gleichgewichtsfähigkeit lag. Die 

vorliegenden Ergebnisse zeigen einen größeren relativen Anstieg als die von 

Mroszczyk-McDonald et al. (2007) [277], die bei 666 Patienten mit KHK nach 

drei Monaten Rehabilitation eine Steigerung von 4,6% nachgewiesen haben. 

Die schwächere Ausgangslage der hier untersuchten Gruppe könnte eine 

Erklärung für diesen Unterschied sein. Interessant ist der Vergleich der 

Ergebnisse mit den von Bohannon et al. (2007) [279] in einer Meta-Analyse 

erhobenen durchschnittlichen Werten. Sie zeigt, dass die IG am Ende der 

Rehabilitation annähernd das Norm-Konfidenzintervall (rechts: 59,7-85,7 

Pfd., links: 56,4-80,6 Pfd.) des Durchschnitts für 75-79-jährige Männer (IG, 

rechts: MW= 58,2 Pfd., links: MW= 53,1 Pfd.) erreichte, während die KG 

weiter von diesem Bereich entfernt blieb (KG, rechts: MW= 49,6 Pfd., links 

MW= 51,7 Pfd.). Zu berücksichtigen ist, dass in beiden Gruppen Werte von 

Frauen und Männern in das Mittel einfließen, der Vergleich somit nicht direkt 

vorzunehmen ist (vgl. Tabelle 35, S.68).  

Unter Berücksichtigung der Ergebnisse von Poser et al. (2006) [330] sind die 

durch die Rehabilitation erzielten Ergebnisse für diese Patientengruppe 

bedeutsam und zeigen in dieselbe Richtung. Bei Poser et al. (2006) [330] 

wurde eine um sechsmal erhöhte Fallneigung mit einer Handkraft von 

weniger als 25 kg assoziiert. Die IG erreichte zum T2 mit 26,4 kg (58,2 Pfd.3) 

diesen Cut-off-Wert, der von der KG hingegen nicht erreicht wurde (23,5 kg 

(51,7 Pfd.)). Die Leistung der linken Hand wurde in der IG auf 24,1 kg (53,1 

Pfd.) und in der KG auf 22,5 kg (49,6 Pfd.) gesteigert. Insofern zeigen sich 

diese Werte konform mit der Verbesserung bei dem Timed-Up-and-Go-Test 

(vgl. Kap. 4.2.5.). 

                                            
3
 1 Pfund= 0,454 Kilogramm 
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4.2.5 Einfluss der Intervention auf den Timed-Up-and-Go-Test 

(TUG) 

Der TUG ist ein wichtiger Test, um die funktionale Mobilität [101] zu 

beurteilen (vgl. Kap. 2.3.3.5, S. 25). Durch die Rehabilitation wurde die TUG-

Zeit in beiden Untersuchungsgruppen signifikant (p<0,001) verbessert. Der 

Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant. Bei vergleichbarem 

Ausgangswert war die relative Verbesserung in der IG mit 25,0% deutlich 

größer als in der KG mit 10,5%. 

Vergleichbare Ergebnisse sind in verschiedenen Studien beobachtet worden. 

Mazza et al. (2007) [68] demonstrierten bei älteren Patienten früh nach 

Herzoperation (vgl. Kap. 4.2.1, S. 71) durch eine Rehabilitation der Phase II 

eine Verkürzung der Get-up-and-Go-Zeit von 13,6 ± 6,1 s auf 8,8 ± 2,1 s. 

Dies entspricht einer Verbesserung von 54,5%. Die Messstrecke betrug 

jedoch 2,5 m und nicht, wie bei Podsiadlo und Richardson (1991) [101] 

beschrieben, 3 m. Ein direkter Vergleich mit den Ergebnissen der 

vorliegenden Studie ist daher nicht möglich. Das Ergebnis verdeutlicht aber 

den Nutzen einer auf Gleichgewichtstraining konzentrierten, kardialen 

Rehabilitation von alten Patienten früh nach Herzoperation. Sousa und 

Sampaio (2005) [331] stellten bei zehn älteren Männern (73 ± 6 Jahre) im 

Vergleich zu einer Kontrollgruppe (10 Männer, 75 ± 5 Jahre) nach zwölf 

Wochen progressivem Krafttraining eine Verbesserung der TUG-Leistung in 

der Krafttrainingsgruppe um 17,6% fest, während die Kontrollgruppe sich 

leicht verschlechterte (-8,8%). Skelton und McLaughlin (1996) [332] konnten 

bei 19 älteren Frauen (≥74 Jahre) durch ein achtwöchiges Training von Kraft 

und Gleichgewicht bei moderater Intensität und mit einer Häufigkeit von 

dreimal pro Woche eine Steigerung der TUG-Zeit um 13% nachweisen. 

Pfitzenmeyer et al. (2001) [51] konnten bei 13 älteren Frauen (83,5 ± 6,9 

Jahre), die aufgrund von Stürzen in eine Klinik eingewiesen wurden, durch 

gezieltes Gleichgewichtstraining zwischen Aufnahme und Entlassung eine 

Verkürzung der TUG-Zeit von 94,2 ± 66,6 s auf 42,2 ± 46,2 s, also um 125%, 

aufzeigen. Bei der Aufnahme in die Klinik war die TUG-Zeit bei elf von 13 

Patientinnen >30 s. Bei der Entlassung waren nur noch vier der 13 

Patientinnen derart eingeschränkt. Freiberger et al. (2007) [333] 

demonstrierten durch ein viermonatiges Interventionsprogramm, basierend 

auf Gleichgewichts- und Krafttraining bei sehr alten Probanden (75,9 ± 4,0 
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Jahre), eine kleine (12%), aber signifikante Verbesserung des TUG (p<0,05). 

Capodagio et al. (2007) [321] dokumentierten durch ein einjähriges 

Krafttrainingsprogramm eine Verbesserung des TUG bei 23 (11 Männer und 

12 Frauen) sehr alten Probanden (76,6 ± 3,8 Jahre) um 20,5% bei den 

Männern und 18,6% bei den Frauen.  

Zusammenfassend belegen alle aufgeführten Studien eine deutliche 

Steigerung der funktionalen Mobilität, gemessen mit dem TUG, durch ein 

Kraft- und/oder Gleichgewichtstraining. Mit Ausnahme der Untersuchung von 

Mazza et al. (2007) [68] wurden diese Untersuchungen nicht bei KHK-

Patienten durchgeführt.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung erreichten den Anstieg von 

Mazza et al. (2007) [68] nicht. Das mag daran liegen, dass die Patienten 

beider Untersuchungsgruppen bereits zum T1 eine deutlich bessere Leistung 

erbrachten als die Untersuchungsgruppe von Mazza et al. (2007) [68]. Die 

Gehstrecke war bei dem von uns angewandten Testverfahren länger. Zudem 

fiel die Rehabilitationsdauer bei Mazza et al. (2007) [68] mit vier Wochen 

länger aus. Der Erfolg der Rehabilitation in der vorliegenden Untersuchung 

lässt sich außerdem am Erreichen des Alterssolls der TUG-Zeit ablesen. 

Lagen zum T1 beide Untersuchungsgruppen außerhalb des 

Konfidenzintervalls von Bohannon et al. (2006) [293] (8,2-10,2 s), erreichten 

beide Gruppen im Mittel diesen Bereich zum T2. Ein signifikant besserer 

Erfolg wurde jedoch in der Interventionsgruppe nicht erzielt. 

 

4.2.6 Einfluss der Intervention auf die Posturomed-Messung 

Als Resultat der Intervention wurde bei den Ergebnissen der Posturomed-

Messung eine signifikante Interaktion (p=0,024) zwischen den Gruppen 

festgestellt. Sie ist in erster Linie auf die nicht signifikant unterschiedlichen, 

aber ungleichen Werte bei T1 zurückzuführen (p=0,067). Die Verbesserung 

der IG betrug 35,6%, die der KG 11,2%. Die IG konnte bei T2 nicht das 

Niveau der KG erreichen. Isoliert betrachtet ist dennoch die starke 

Verbesserung der IG hervorzuheben. 

Bisher wurde das Posturomed zur Messung der dynamischen 

Gleichgewichtsfähigkeit nur wenig eingesetzt. Granacher et al. (2009) [184, 

185] konnten durch ein 13-wöchiges sensomotorisches Training mit älteren 
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Männern eine Verbesserung der Leistung auf dem Posturomed um 7,1% in 

anterior-posterior bzw. 2,6% in medio-lateraler Richtung feststellen. Die 

Verbesserung erklärten die Autoren mit der Steigerung intermuskulärer 

Koordination. Analog zu dieser Argumentation zeigt sich in beiden 

Untersuchungsgruppen eine verbesserte intermuskuläre Koordination, die in 

der IG in einem stärkeren Ausmaß gesteigert wurde als in der KG. 

Zurückzuführen ist dies auf den relativ großen Unterschied bei T1 und den 

Erfolg der speziellen Interaktion. 

 

4.2.7 Einfluss der Intervention auf die Lebensqualität 

Im Ergebnis zeigte sich durch die Rehabilitation eine signifikante 

Verbesserung in allen Kategorien der Lebensqualität in beiden Gruppen. 

Nach drei Monaten ließ der Score im Vergleich zum T2 eine signifikante 

Verschlechterung erkennen, blieb im Vergleich zum T1 jedoch signifikant 

erhöht. Zwischen den Untersuchungsgruppen bestanden keine signifikanten 

Unterschiede. Beide Gruppen profitierten im gleichen Maße von der 

Teilnahme an der Rehabilitation. Tabelle 39 zeigt einen Überblick über 

Studien, die den Einfluss einer kardiologischen Rehabilitationsmaßnahme 

auf die Lebensqualität von über 70-jährigen KHK-Patienten untersucht 

haben.  
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Unabhängig von dem Messinstrument und der Indikation wird die 

Lebensqualität auch bei sehr alten Patienten durch kardiologische 

Rehabilitation signifikant verbessert. Die relative Verbesserung liegt bei den 

Arbeiten, die den MacNew-Fragebogen eingesetzt haben (Hung et al. (2004) 

[320], Eder et al. (2010) [27], Busch (2011, vorliegendes Manuskript)), in 

etwa auf dem gleichen Niveau von 20%. Dabei scheint die praktische 

Trainingsart keinen Einfluss auf die Lebensqualität zu haben. In keiner Arbeit 

wird von einem signifikanten Unterschied zwischen den 

Untersuchungsgruppen mit unterschiedlichem Trainingsregime berichtet. 

Marchionni et al. (2003) [334] zeigten bei den sehr alten Patienten, die an 

einem Rehabilitationsprogramm nach einem akuten Myokardinfarkt 

partizipierten, ebenfalls eine signifikante Verbesserung der Lebensqualität. 

Die Gruppe, die an keiner kardiologischen Rehabilitation teilnahm, 

verbesserte sich hingegen nicht signifikant. Auch Lavie und Milani (1996) 

[130] dokumentierten bei über 75-jährigen Herzpatienten eine Steigerung der 

QoL von 20% durch die Teilnahme an einer dreimonatigen Rehabilitation. 

Die Situation am Ende des Rehabilitationsaufenthaltes entspricht nicht 

dem normalen, individuellen, täglichen Leben der Patienten. Da der Alltag mit 

den gewöhnlichen Aufgaben innerhalb der Klinik nicht derselbe war wie der 

zu Hause, gibt eine Messung nach drei Monaten ein klareres Bild von der 

Lebensqualität der einzelnen Patienten im täglichen Leben wieder. 

Verglichen mit den normativen Daten von Dixon et al. (2002) [104], sind die 

Werte zum T3 in etwa vergleichbar mit denen, die bei über 75-jährigen 

Patienten vier Monate nach Herzinfarkt gezeigt wurden und die als Referenz 

für diese Patientenklientel gelten können. Demnach liegen die mittleren 

Lebensqualitätswerte für diese Patienten in der globalen Skala des MacNew-

Fragebogens bei 5,26 ± 0,88. Die Patienten der vorliegenden Studie 

übertrafen diesen Wert (vgl. Tabelle 27, S. 51). Merkouris et al. (2009) [31] 

präsentierten in ihrer Erhebung bei über 65-jährigen Patienten nach 

Bypassoperation vergleichbare Ergebnisse vier Monate nach dem Ereignis. 

Damit unterscheiden sich die vorliegenden Daten nicht von denen, die in 

anderen Studien erhoben wurden. Der spezielle Einfluss einer Rehabilitation 

bzw. einer Intervention ist in der Lebensqualität nachhaltig messbar. Durch 

die zusätzlichen Trainingsmaßnahmen wurde kein zusätzlicher Einfluss auf 

die Lebensqualität erzielt, weder kurz- noch mittelfristig.  
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4.2.8 Einfluss der Intervention auf Angst und Depression 

Die Depression wird mit einer Prävalenz von bis zu 20% bei Patienten nach 

Bypassoperation [335] angegeben. In der vorliegenden Kohorte war bei 

einem Patienten (0,8%) eine Depression bekannt und diagnostiziert (vgl. 

Kap. 2.2.10, S.17). Zwischen den Gruppen zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede. Durch die Rehabilitation wurden in beiden Gruppen die 

Kategorien „grenzwertig“ und „auffällig“ reduziert und das durchschnittliche 

Summenscore signifikant verbessert. In der Nachuntersuchung (T3) war 

dieser Effekt jedoch nicht mehr nachweisbar. Krannich et al. (2007) [336] 

zeigten bei 16 alten Patienten (73-78 Jahre) zehn Tage nach einer 

Bypassoperation einen Summenwert von 5,4 ± 4,1 für die Angst-Skala und 

5,4 ± 5,8 für die Depressionsskala. Verglichen damit waren die Skalenwerte 

der vorliegenden Untersuchungsgruppe zu T1 erheblich besser (HADS-A: IG 

4,0 ± 3,5, KG 3,5 ± 3,7; HADS-D: IG 4,2 ± 3,1, KG 3,6 ± 3,8). Krannich et al. 

(2007) [336] beschrieben einen positiven Zusammenhang zwischen Angst, 

Depression und Alter. Sie kamen zu dem Schluss, je höher das Alter, desto 

geringer die Angst und Depressivität bei Patienten vor und nach einer 

Bypassoperation. Somit könnte das bessere Ergebnis der vorliegenden 

Untersuchung auf das höhere Alter der Patienten zurückzuführen sein.  

Verschiedene Studien haben einen positiven Effekt auf Depression durch 

kardiale Rehabilitation beschrieben [49, 316, 337-339]. Die Ergebnisse der 

vorliegenden Studie können im Hinblick auf die Phase-II-Rehabilitation in 

diese Reihe eingeordnet werden und sie um die Ergebnisse einer sehr alten 

Klientel nach Bypassoperation erweitern. Bei der Katamnese ist dieser Effekt 

jedoch nicht mehr zu beobachten. Durch die zusätzliche 

Trainingsintervention wurde das Ergebnis weder kurz- noch mittelfristig 

beeinflusst.  

 

4.2.9 Einfluss der Intervention auf die ICF-Kategorien Mobilität 

und Selbstversorgung 

Die Ergebnisse der Befragung zu Mobilität und Selbstversorgung ergaben zu 

allen Zeitpunkten in beiden Gruppen ein überraschend gutes Ergebnis. Die 

Gruppen unterschieden sich nicht signifikant, sodass kein Einfluss der 
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Intervention auf die Mobilität und Selbstversorgung, gemessen mit dem 

MOSES-Fragebogen, nachgewiesen werden konnte. 

Bisher gibt es keine Daten von sehr alten Patienten nach Bypassoperation, 

die mit diesem psychometrischen Instrument erhoben wurden. Bei der Skala 

von 1 (bester Wert) bis 5 (schlechtester Wert) lagen beide Gruppen mit 

Ausnahme der Items „Tragen“, „Gehen ohne Hilfe“ und „Wohnkauf“ im 

Wertebereich <2,0. Somit sind laut eigener Angabe in allen anderen 

Kategorien nahezu keine Einschränkungen vorhanden gewesen. Dieses 

Ergebnis legt zwei Möglichkeiten zur Interpretation nahe: zum einen, dass 

die Items nicht die Beeinträchtigungen der ADL dieser Patienten erfassen. 

Eine zweite Erklärung ist, dass die Patienten den Bezug der Fragen nicht mit 

ihrer persönlichen Situation nach der Operation in Verbindung bringen 

konnten. Era et al. (1997) [340] konnten zeigen, dass eine gute posturale 

Kontrolle mit einer erhöhten Selbsteinschätzung bezüglich der funktionalen 

Kapazität einhergeht. Hierfür spricht, dass die Patienten der vorliegenden 

Studie zu T2 beim TUG Normwerte erreichten. In Anbetracht der Tatsache, 

dass es sich um sehr alte Patienten nach Herzoperation handelt, kann also 

von einem guten funktionalen Status ausgegangen werden. 

Insgesamt konnte man bei diesem Test keine bedeutenden Fortschritte und 

Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten und Gruppen erkennen. 
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4.3 Fazit 

Ziel der Arbeit war es, folgende Hypothesen zu überprüfen: 

I. Durch ein intensiviertes Trainingsprogramm, mit gezielter Schulung 

der Koordination (Gleichgewichtstraining) und Kraft, wird 

gegenüber dem herkömmlichen Therapieprogramm eine signifikant 

größere Verbesserung der funktionalen Kapazität, gemessen an 

der Leistung im Sechs-Minuten-Gehtest, erzielt. 

II. Bei Patienten der IG wird die Kraft an der Beinstreckmuskulatur, 

gemessen mithilfe einer beidbeinigen, isometrischen 

Kraftmessung, im Vergleich zur KG signifikant gesteigert. 

III. Bei Patienten der IG wird die Kraft an der Unterarm-Muskulatur, 

gemessen mithilfe der JAMAR®-Kraftmessung für den Unterarm, 

im Vergleich zur KG signifikant gesteigert. 

IV. Durch die zusätzliche Intervention wird die subjektive 

Lebensqualität, gemessen anhand des MacNew-Fragebogens, im 

Vergleich zur KG signifikant verbessert. 

V. Durch die zusätzliche Intervention werden die ICF-Domänen 

Mobilität, Selbstversorgung und häusliches Leben, gemessen mit 

dem MOSES-Fragebogen, im Vergleich zur KG signifikant 

verbessert. 

VI. Bei Patienten der IG wird die maximale kardiopulmonale 

Leistungsfähigkeit, gemessen mittels einer Spiroergometrie, im 

Vergleich zur KG signifikant verbessert. 

 

Darüber hinaus stellen sich weitere Nebenhypothesen: 

1. Bei Patienten der Interventionsgruppe wird die Leistung beim Timed-

Up-and-Go signifikant verbessert.  

2. Die Gleichgewichtsfähigkeit, gemessen durch die zurückgelegte 

Posturomed-Strecke, wird bei Patienten der IG im Vergleich zur KG 

signifikant verbessert. 

3. Bei Patienten der IG werden die psychometrischen Parameter Angst 

und Depressivität, gemessen mit der HADS, im Vergleich zur KG 

signifikant verbessert. 
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Zu I.) 

Durch das spezielle Training von Gleichgewicht und Koordination konnte die 

funktionale Kapazität, gemessen mit dem 6-MWT, signifikant (p<0,05) in der 

IG im Vergleich zur KG verbessert werden. Die MCID von >54 m wurde nur 

in der IG überschritten. Somit lässt sich, neben der bereits erfolgreichen 

AHB, ein signifikanter Zusatznutzen für diese Patientenklientel erreichen.  

 

Zu II.)  

Die Kraft konnte in beiden Gruppen durch die Rehabilitation signifikant 

verbessert werden. Zwischen den Gruppen gab es keine signifikanten 

Unterschiede. In der KG war die relative Verbesserung nicht signifikant 

stärker ausgeprägt im Vergleich zur IG. Die IG wies in der Maximalkraft 

jedoch zu beiden Zeitpunkten einen höheren Wert auf. Der relativ stärker 

ausgeprägte Anstieg der KG ist wohl auf das größere Entwicklungspotenzial, 

resultierend aus dem nicht signifikant niedrigeren Anfangswert, 

zurückzuführen [45]. Zudem könnte das Bias der intrinsischen Motivation ein 

Grund für dieses Phänomen sein. 

 

Zu III.) 

Ein spezielles Training für die Handkraft war nicht Bestandteil der 

Intervention. Es konnten zwischen den Gruppen keine signifikanten 

Unterschiede festgestellt werden. Die IG wies jedoch zu beiden 

Messzeitpunkten (T1, T2) im Vergleich zur KG höhere Messwerte auf.  

 

Zu IV). 

Die subjektive Lebensqualität verbesserte sich in beiden Gruppen im Verlauf 

der Rehabilitation signifikant. Zwischen den Gruppen gab es keine 

Unterschiede. Zum Zeitpunkt der Katamnese war die Lebensqualität in 

beiden Gruppen signifikant zurückgegangen, lag jedoch signifikant über dem 

Wert von T1. In den einzelnen Domänen der QoL gab es ebenfalls keine 

Unterschiede zwischen den Gruppen. 

 

Zu V.) 

Die ADL, gemessen mit dem MOSES-Fragebogen, ergaben keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Bei sieben von zwölf 
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Items zeigte sich in beiden Gruppen eine signifikante Steigerung durch die 

Rehabilitation, wobei die restlichen fünf bereits bei T1 sehr gute Werte 

vorwiesen. Ein nachhaltiger, signifikant besserer Effekt der Intervention 

konnte mithilfe von MOSES nicht nachgewiesen werden. 

 

Zu VI.) 

Bei der maximalen Sauerstoffaufnahme unterschieden sich die beiden 

Gruppen nicht signifikant. Die IG konnte eine größere relative Steigerung im 

Vergleich zur KG erreichen. Beide Gruppen zeigten auffällig niedrige Werte 

für die relative Sauerstoffaufnahme.  

 

Zu 1.)  

Es zeigte sich beim TUG kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen. Jedoch fiel die relative Verbesserung in der IG mehr als doppelt so 

hoch aus wie in der KG. 

 

Zu 2.) 

Bei der Posturomed-Messung zeigte sich eine signifikante Interaktion 

(p<0,05) zwischen den Gruppen. Bei T1 lagen die Werte zwischen den 

Gruppen weit, wenn auch nicht signifikant, auseinander. Die starke 

Verbesserung ausschließlich in der IG könnte zum einen auf diesen 

Unterschied zurückzuführen sein, zum anderen kann die Intervention einen 

Anteil an dieser Verbesserung haben. 

 
Zu 3.) 

Angst und Depression zeigten durch die Rehabilitation in beiden Gruppen 

eine signifikante Verbesserung, wobei sich keine Unterschiede ergaben. 

Nach drei Monaten war dieser Effekt nicht mehr nachweisbar. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK 

In den letzten Jahren zeichnet sich in der Kardiochirurgie der Trend ab, alte 

und sehr alte Patienten häufiger zu operieren. Dies ist zum einen mit der 

steigenden Lebenserwartung und einer wachsenden älteren Bevölkerung in 

Deutschland zu erklären, zum anderen tragen die eingangs erläuterten 

technischen und operativen Fortschritte auf dem Gebiet der Kardiochirurgie 

dazu bei. 

Mit der zunehmenden Zahl der am Herzen operierten Patienten erhöht sich 

auch ihre Quote in der Anschlussheilbehandlung. Diese Patientenklientel 

bedarf besonderer Fürsorge aufgrund ihres Alters, der Gefahr, 

pflegebedürftig zu werden und wegen der zumeist erhöhten Anzahl von 

Komorbiditäten.  

Die Phase-II-Rehabilitation bei betagten Patienten ist erwiesenermaßen 

ausgesprochen erfolgreich [38, 54, 67, 76, 136]. Nachgewiesen werden 

konnten Verbesserungen in der funktionalen Leistungsfähigkeit [35, 63, 68], 

Kraft [60, 74, 75], Lebensqualität [49, 63, 76] sowie in Angst und Depression 

[35, 49, 77]. Die älteren und sehr alten Patienten durchlaufen zurzeit die 

Standardanschlussheilbehandlung, ohne dass dabei auf ihre besonderen 

Bedürfnisse in ausreichendem Maße eingegangen wird. Somit ist unklar, ob 

ein spezielles Training mit dem Schwerpunkt auf Gleichgewicht und Kraft den 

Rehabilitationserfolg in Bezug auf die funktionale Kapazität zusätzlich 

verbessern kann.  

Im Jahr 2010 wurden erstmals Untersuchungen [27, 59] veröffentlicht, die 

sich mit der funktionalen Kapazität und Lebensqualität (QoL) von älteren 

Patienten auseinandersetzen, die nach der Operation besonders früh mit der 

Anschlussheilbehandlung begonnen haben. In diese Studien wurden 

Patienten ab dem 65. [27] bzw. 70. [59] Lebensjahr eingeschlossen. 

Vergleichbare Daten von ausschließlich sehr alten Patienten nach 

Bypassoperation, die sehr früh mit der Phase-II-Rehabilitation begonnen 

haben, sind bisher noch nicht publiziert. 

Gegenstand der vorliegenden, in der Schüchtermann-Klinik durchgeführten 

Studie war, die Effektivität der herkömmlichen Anschlussheilbehandlung im 

Vergleich zu einem zusätzlichen, täglichen Kraft- und Koordinationstraining 

bei sehr alten Patienten nach Bypassoperation in Bezug auf die funktionale 
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Kapazität und Lebensqualität zu untersuchen. Vom 1.1.2009 bis zum 

31.12.2009 konnten n= 121 Patienten (82 m/39 w) für die Studie gewonnen 

werden. Das Durchschnittsalter lag bei 78,6 ± 3,2 Jahren, die Operation lag 

durchschnittlich 13,1 ± 5,1 Tage zurück. Die Patienten wurden gemäß einer 

nach Geschlecht stratifizierten Randomisationsliste in eine 

Interventionsgruppe (IG: n= 57 (19 w/38 m) und eine Kontrollgruppe (KG: n= 

64 (29 w/44 m) aufgeteilt. Insgesamt n= 14 (IG, n= 6; KG, n= 8) Patienten 

brachen die Studie im Verlauf ab, aus Gründen, die nicht auf die 

Anschlussheilbehandlung zurückzuführen waren. Folglich konnten in die 

Analyse von T1 und T2 n= 51 (IG) bzw. n= 56 (KG) einbezogen werden. Die 

postalische Katamnese (T3) wurde von insgesamt n= 83 (n= 39 (IG) und n= 

44 (KG)) ausgefüllt. Zwischen den Gruppen gab es keine nennenswert 

signifikanten Unterschiede in der Patientencharakteristik. 

Die Interventionsgruppe absolvierte zusätzlich zur gewöhnlichen AHB ein 

tägliches Kraft- und Koordinationstraining, das als „funktionales Training“ 

bereits beschrieben wurde. Das Krafttraining hatte seinen Schwerpunkt auf 

der Beinkraft. Es wurde in Form eines Ein-Satz-Trainings an vier Stationen 

durchgeführt. Bei acht bis zwölf Wiederholungen erfolgte die Belastung in 

dem Bereich 60% 1RM (bzw. RPE 13). Bei den Koordinationseinheiten lag 

der Schwerpunkt auf dem Gleichgewichtstraining. Die Kontrollgruppe 

durchlief die Standardanschlussheilbehandlung. Ziel des zusätzlichen 

„funktionalen Trainings“ war es in erster Linie, die funktionale Kapazität der 

IG – gemessen am 6-MWT und verglichen mit der KG – signifikant zu 

verbessern. Darüber hinaus sollten die maximale Leistungsfähigkeit, die 

Standfestigkeit gemessen mit dem TUG, die Kraft am Oberschenkel und an 

der Hand signifikant verstärkt werden. Durch das zusätzliche Training sollte 

außerdem die Lebensqualität, gemessen mit dem MacNew-Fragebogen, 

signifikant gesteigert werden. 

Beide Gruppen verbesserten sich in allen erhobenen Messparametern 

signifikant durch die Rehabilitation. Die IG konnte die funktionale Kapazität 

gemessen am 6-MWT signifikant (p = 0,037) stärker erhöhen. Außerdem 

wurde nur in der IG die MCID von >54 m übertroffen. Hingegen konnte diese 

in der KG nicht erreicht werden (∆ (T1, T2): 67,0 ± 54,8 m (IG), 49,4 ± 52,6 m 

(KG)). In den meisten anderen physischen Vergleichsparametern mit 

Ausnahme der Kraft am Oberschenkel zeigte sich zudem eine relativ bessere 



ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK  99 

Entwicklung in der IG, die jedoch kein signifikantes Niveau erreichte. So 

wurde beispielsweise der TUG in der IG um 25%, in der KG um 10% bei 

gleichem Ausgangsniveau verbessert. Bei der Lebensqualität wurden keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt. Zu T2 zeigten 

sich in beiden Gruppen deutliche Verbesserungen bei allen gemessenen 

Items, die sich in der Katamnese wiederum signifikant verschlechterten, 

jedoch signifikant über den Werten bei T1 blieben. 

 

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die Anschlussheilbehandlung bei sehr 

alten Patienten früh nach Bypassoperation sicher und sehr erfolgreich ist. 

Das zusätzliche funktionale Training konnte eine signifikante Verbesserung 

der funktionalen Kapazität, gemessen am 6-MWT, erzielen und das, obwohl 

die KG im Vergleich zur IG signifikant mehr Ausdauertraining durchlief. Bei 

dem psychologischen bzw. subjektiven Parameter Lebensqualität zeigte sich 

in beiden Gruppen ein Erfolg der AHB, der in der Katamnese nicht nachhaltig 

fortwirkte.  

Diese Daten zeigen auch, dass ein der Altersgruppe angepasstes Training 

nachweislich effizienter ist als die herkömmliche AHB. Es gilt zu untersuchen, 

ob dieser Effekt durch eine weitere Umgestaltung des Therapieplans noch 

verstärkt werden kann, indem beispielsweise Schulungsmodule bezüglich 

der modifizierbaren Risikofaktoren durch ein Angebot gezielter Schulungen 

für ein autark gestaltetes körperliches Training nach der Rehabilitation 

eingesetzt werden. Die Verlängerung der Rehabilitationszeit für diese 

Altersgruppe könnte zudem eine stärkere körperliche Basis für ein 

unabhängiges Leben schaffen. 
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7 VERZEICHNISSE 

7.1 Abkürzungsverzeichnis 

∆    Delta, Differenz zwischen zwei Zeitpunkten 

1RM  1-repetition-maximum 

6-MWT  Sechs-Minuten-Gehstrecke/Gehtest 

ACE-Hemmer  Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer 

ACS  Acute Coronary Syndrom 

ADL  Activity of Daily Living 

AHB  Anschlussheilbehandlung 

ANOVA  Einfaktorielle Varianzanalyse 

AOK    Aortenklappe 

ASS    Acetylsalicylsäure 

AT1-Blocker  Angiotensin-I-Rezeptor-Blocker 

ATS    American Thoracic Society 

β-Blocker   Betablocker 

BMI    Body Mass Index 

BRD    Bundesrepublik Deutschland 

bzw.    beziehungsweise 

ca.    circa 

cm    Zentimeter 

CRF    Clinical Report Form 

DGPR Deutsche Gesellschaft für Prävention  und 

Rehabilitation 

EKG    Elektrokardiogramm 

et al.    et alia 

etc.    et cetera 

Hb    Hämoglobin 

HLP    Hyperlipidämie 

ICF    International Classification of Functioning 

IG    Interventionsgruppe 

IMA    Internal Mammary Artery 

ITT    Intention to treat 

KaS.    Kapitel 
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kg    Kilogramm 

KG    Kontrollgruppe 

KHK    Koronare Herzkrankheit 

LL    Leitlinien 

m    Meter 

m    männlich 

m2    Quadratmeter 

MET    Metabolische Einheit 

MCID   Minimal Clinical Important Difference 

MIK    Mitralklappe 

min    Minute 

ml    Milliliter 

MTT    Medizinische Trainingstherapie 

MVC    Maximal Voluntary Contracy 

MW    Mittelwert 

n.n.    nicht nachweisbar 

Nm    Newtonmeter 

NSTEMI   Nicht-ST-Hebungs-Infarkt 

NYHA   New York Heart Association 

o. ä.    oder ähnliches 

OP    Operation 

pAVK   Periphere arterielle Verschlusskrankheit 

Pfd.    Pfund 

QoL    Lebensqualität 

RPE    Received Perception of Exertion 

RQ    Respiratorischer Quotient 

s    Sekunde 

S    Standardabweichung 

SGB    Sozialgesetzbuch 

STEMI   ST-Hebungs-Infarkt 

T1    Eingangsuntersuchung 

T2    Ausgangsuntersuchung 

T3    Katamnese nach drei Monaten 

TIA    Transischämische Attacke 

TIK    Trikuspidalklappe 
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TUG    Timed-Up-and-Go-Test 

u.a.    unter anderem 

vs.    versus 

vgl.    vergleiche 

VO2 peak   Sauerstoffaufnahme an der Spitze der Belastung 

w    weiblich 

z. B.    zum Beispiel 

z. T.    zum Teil   
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ABSTRACT 

Introduction: The number of elderly and very old patients after cardiac 

bypass surgery is increasing dramatically. The phase-II-rehabilitation does 

not meet the special needs of those patients yet. The aim of this study was to 

evaluate the effects of additional daily functional training compared to the 

standard exercise training on functional capacity and Quality of life (QoL) in 

very old patients who participate in phase II cardiac rehabilitation (CR) early 

after CABG surgery.  

Methods: A single centre randomized controlled trial was conducted. A 

sample of n=121 patients (82 men, 39 women, ≥75 years) was randomly 

assigned to either an intervention group (IG) or a control group (CG). N=14 

patients did not finish the study for reasons not related to the rehabilitation. 

Therefore n = 51 (34 m/17 w, mean age 78.5 ± 3.4 years (IG)) and n = 56 (40 

m/16 w, mean age 78.5 ± 3.0 years (CG)), could be evaluated. All patients 

participated in an in-patient CR (mean length of stay IG: 20.8 ± 2.8 vs. CG: 

20.1 ± 3.5 days; p=0.27) early after surgery (IG: 13.4 ± 4.1 vs. CG: 12.7 ± 6.9 

days; p=0.5). There has been no major significant difference between the 

groups at T1. The CG participated in the usual exercise regime including 

endurance exercise training on bicycle ergometer and gymnastics. The IG 

participated in additional functional training including resistance training (10.6 

± 2.4 exercise units with 4 exercises, one set of 8-12 repetitions at 60% 1RM) 

and specific balance training (9.4 ± 2.1 units). Six minute walking distance 

(6MWD), maximal cardiopulmonary exercise tests, strength and balance 

have been used to access functional capacity at the beginning (T1) and the 

end (T2) of CR. The MacNew questionnaire was used to evaluate QoL, 

HADS for Anxiety and Depression and MOSES for mobility and self-care, at 

T1, T2 and additional after 3 months (T3). 

Results: Both groups improved in all parameters through CR significantly 

over time. The 6-MWT was enhanced in the IG from 298.3 ± 79.7 to 365.3 ± 

82.1m, p<0.001, ∆67m, and in the CG from 306 ± 77.5 to 350.9 ± 82.3m, 

p<0.001, ∆45m. The interaction was statistically significant (p<0.05), meaning 

the IG profited more. The Minimal Clinical Important Difference (MCID) of 

>54m for 6MWD could only be reached in the IG. In almost every other 

physical parameter the IG gained greater relativ chances. QoL improved in 
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both groups in the same way greater than the MCID of 0.5, but deterioated 

after 3 months, yet remained significantly higher than at T1. QoL global: IG 

T1: 5.0±1.0, T2: 6.1±0.7, T3: 5.5±1.0; CG T1: 5.1±1.1, T2: 6.0±0.7, T3: 

5.6±1.0 (post hoc: T1 vs. T2 p<0.001, T2 vs. T3 p<0.01, T1 vs. T3 p>0.001).  

Discussion: CR after cardiac surgery is highly effective even in patients after 

CABG at very old age. As a result of CR all parameters were significantly 

improved in both groups. The additional functional training did result in a 

significantly greater benefit on functional capacity in the IG. Furthermore only 

the IG achieved the MCID of >54m improvement in 6MWD. There have not 

been any adverse events during the exercise intervention, meaning the 

training is safe and can be integrated in usual care for these specific patients. 

After 3 months psychometric measurement showed a significant decline. A 

concept for self-care and self-training adjusted to patients after prosperus CR 

would provide a sustainable outcome over time. 

 

Einleitung: Die Anzahl älterer und sehr alter Patienten nach 

Bypassoperation steigt stark an. Bis heute begegnet die Phase-II-

Rehabilitation den speziellen Anforderungen dieser Patienten nicht mit 

eigenen Programmen. Ziel der Studie war es, zu evaluieren, ob ein 

zusätzliches Kraft- und Gleichgewichtstraining im Vergleich zur 

Standardanschlussheilbehandlung (AHB) die funktionale Kapazität und 

Lebensqualität bei dieser Klientel signifikant verbessern kann. 

Methodik: Es wurde eine randomisierte, kontrollierte Studie durchgeführt. 

Insgesamt konnten n= 121 Patienten (n= 82 Männer und n= 39 Frauen, ≥75 

Jahre) zufällig der Interventions- (IG) oder Kontrollgruppe (KG) zugelost 

werden. N= 14 Patienten haben die Studie nicht abgeschlossen, aus 

Gründen, die nicht auf die Rehabilitation zurückzuführen waren. Somit 

wurden n= 51 (34 m/17 w, Durchschnittsalter 78,5 ± 3,4 Jahre (IG)) und n= 

56 (40 m/16 w, im Mittel 78,5 ± 3,0 Jahre (KG)) evaluiert. Alle Patienten 

nahmen an einer AHB sehr früh nach der Operation teil (mittlerer Aufenthalt 

IG: 20,8 ± 2,8 vs. KG: 20,1 ± 3,5 Tage, p=0,27; Post-OP: IG: 13,4 ± 4,1 vs. 

KG: 12,7 ± 6,9 Tage, p=0,5). Zwischen den Gruppen gab es keine 

bedeutenden signifikanten Unterschiede. Die KG absolvierte die für diese 

Klientel übliche AHB mit Ausdauertraining auf dem Fahrradergomter und 

Gymnastik. Die IG nahm zusätzlich an einem täglichen Kraft- (10,6 ± 2,4 
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Übungseinheiten an 4 Geräten, Ein-Satz-Training mit 8-12 Wiederholungen 

bei 60% von 1RM) und Gleichgewichtstraining (9,4 ± 2,1 Einheiten) teil. Der 

Sechs-Minuten-Gehtest (6-MWT), die maximale kardiopulmonale 

Leistungsdiagnositk, Kraft- und Gleichgewichtsmessung wurden eingesetzt, 

um die funktionale Kapazität zu Beginn (T1) und am Ende (T2) der AHB zu 

erheben. Der MacNew-Fragebogen wurde verwendet, um die Lebensqualität 

(QoL) zu erheben, HADS-D für Angst und Depression sowie MOSES für 

Mobilität, Selbstversorgung und häusliches Wohnen zu T1, T2 und zusätzlich 

nach 3 Monaten (T3). 

Ergebnisse: Beide Gruppen verbesserten sich in allen Parametern 

signifikant durch die AHB. Der 6-MWT wurde in der IG von 298,3 ± 79,7m auf 

365,3 ± 82,1m, p<0,001, ∆67m und in der KG von 306,0 ± 77,5m auf 350,9 ± 

82,3m, p<0,001, ∆45m gesteigert. Es ergab sich eine signifikante Interaktion 

(p<0,05). Somit zeigte sich ein größerer Erfolg in der IG. Außerdem wurde 

die Minimal Clinical Important Difference (MCID) von >54m für den 6-MWT 

nur in der IG erreicht. Bei beinahe allen anderen physischen Parametern 

erreichte die IG größere relative Verbesserungen. Die QoL verbesserte sich 

in beiden Gruppen über das MCID >0,5 Punkte gleich stark, verschlechterte 

sich aber nach 3 Monaten, wobei sie dennoch signifikant über dem Wert von 

T1 blieb. QoL global: IG T1: 5,0±1,0, T2: 6,1±0,7, T3: 5,5±1,0; CG T1: 

5,1±1,1, T2: 6,0±0,7, T3: 5,6±1,0 (post hoc: T1 vs. T2 p<0,001, T2 vs. T3 

p<0,01, T1 vs. T3 p>0,001). 

Diskussion: Die AHB von sehr alten Patienten früh nach herzchirurgischem 

Eingriff ist sehr effizient. Es konnten alle Parameter signifikant verbessert 

werden. Das zusätzliche funktionale Training resultierte für die IG in einer 

signifikanten Verbesserung der 6-MWT gegenüber der herkömmlichen AHB. 

Außerdem konnte das MCID für den 6-MWT von >54m nur in der IG 

überschritten werden. Es gab keine durch das Training verursachten Vorfälle. 

Das spezielle Training ist sicher und kann in die Routine für diese 

Patientenklientel übernommen werden. Die QoL nahm nach 3 Monaten ab. 

Ein spezifisches, auf gezieltem Training basierendes Nachsorgekonzept wird 

die Erfolge nach der AHB für diese Altersgruppe optimieren können. 

 


