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n den 1970er Jahren wurde das
Hamburger Modell für die kar-
diologische Rehabilitation ent-

wickelt. Es beinhaltete die Rehabili-
tationsphasen von den Akut- über
die Rehabilitationskliniken bis hin
zu den einzelnen Herzgruppen in
Deutschland und verknüpfte somit
die WHO-Phasen I bis III [1].

In jedem Bundesland bildete
sich eine Landesorganisation für
die wohnortnahe Betreu-
ung von Patienten in
den Herzgruppen, Ziele
und Aufgaben dieser
Landesorganisationen
wurden erstmals 1982
definiert.

Derzeit ist das überge-
ordnete Ziel des medizi-
nisch-wissenschaftli-
chen Dachverbandes die
Erforschung und Erarbei-
tung von Methoden zur
Behandlung von Erkran-
kungen des Herz-Kreis-
laufsystems sowie die
Umsetzung und Be-
kanntmachung mit Be-
zug auf die interdiszipli-
näre Prävention und Re-
habilitation [2]. Abb. 1
zeigt die zahlenmäßige
Entwicklung der Herz-
gruppen in Deutschland
von 1977 bis 2012 [3].

In Deutschland exis-
tiert ein weltweit einma-
liges kardiologisches Re-
habilitationssystem, das
eine am langfristigen Er-
folg orientierte umfangreiche
Nachsorge für Patienten mit Herz-
Kreislauferkrankungen anbietet, und
in drei Phasen gegliedert ist:
� Phase I: Akutversorgung
� Phase II: Implementierung
nachhaltiger Lebensstilmodifikati-
onen (stationär oder ambulant)
� Phase III: Langzeitprävention,
wohnortnah

Lebenslange Nachsorge
am Wohnort der Patienten
Die Rehabilitation der Phase III
wird als lebenslange Nachsorge
und Betreuung am Wohnort des
Patienten durchgeführt [4]. Wenn
der Patient sich bereits wieder in
seiner gewohnten Umgebung be-
findet, sollen durch seine Teilnah-
me an einer Herzgruppe – diese
wird von einem Herzgruppenarzt
und einem entsprechend qualifi-
zierten Übungsleiter geleitet –, die
erlernten Verhaltensweisen von der
Phase II nachhaltig umgesetzt, sta-
bilisiert und im Alltag angewendet
werden. Wie aber sieht es aber in
der Praxis beim Übergang der Pha-
sen I bis III in den Alltag aus?

Aus der Phase I gehen nur 50%
der Patienten zur ambulanten oder

I stationären Rehabilitation. Von
diesen 50% aus der Rehabilitations-
phase II führen schließlich nur ca.
13% bis 40% der Patienten ihre Re-
habilitation in der Herzgruppe fort
[5]. Dabei ist die Weiterführung der
Rehabilitation von Alter und Ge-
schlecht der Patienten abhängig.
Jüngere Patienten besuchen selte-
ner die Herzgruppen als ältere [6].
Auch Frauen gehen seltener in

Herzgruppen als Männer,
da die inhaltliche Gestal-
tung der Herzgruppenar-
beit auf die Männer abge-
stimmt ist [5, 7].
Die Inhalte der kardiolo-
gischen Rehabilitation
werden sowohl national
durch die DGPR wie auch
international u.a. durch
die European Association
of Cardiovaskular Pre-
vention and Rehabilitati-
on (EACPR) klar definiert
[8]. Dabei wird die Quali-
tät der Rehabilitation in
vielen externen oder in-
ternen Qualitätspro-
grammen und fachlichen
Zertifizierungen nachge-
wiesen. Zusätzlich entwi-
ckelte die DGPR für die
kardiale Rehabilitation
eine Deutsche Leitlinie
und definierte die Herz-
gruppen in Deutschland
wie folgt [9]:
„Die Herzgruppe ist eine
Gruppe von Patienten
mit chronischen Herz-

Kreislaufkrankheiten, die sich auf
ärztliche Verordnung unter Über-
wachung und Betreuung des anwe-
senden Herzgruppenarztes und ei-
ner dafür qualifizierten Fachkraft
regelmäßig trifft. Gemeinsam wer-
den im Rahmen somatisch-funktio-
naler, psychosozialer und edukati-
ver Zielstellungen u.a. durch Bewe-
gungs- und Sporttherapie, Erlernen
von Stressmanagementtechniken,

Änderungen im Ess- und Genuss-
verhalten und durch psychosoziale
Unterstützung Folgen der Herz-
krankheit kompensiert und nach-
haltige Sekundärprävention ange-
strebt.“

Damit sind die Herzgruppen ein
fester Bestandteil in der auf lang-
fristigen Erfolg orientierten, um-
fangreichen Versorgung von herz-
erkrankten Patienten. Ihre Mög-
lichkeiten tragen außerdem zur Er-
reichung der individuellen Rehabi-
litationsziele bei. Gekennzeichnet
sind die Herzgruppen in Deutsch-
land als ärztlich betreute und
gleichzeitig begleitende Selbsthilfe-
gruppe [10]. Die Patienten sollen ei-
ne kompetente Selbstverantwor-
tung für ihre Erkrankung erlernen
und übernehmen.

Schwerpunkt vieler Herzgruppen
ist Bewegungs- und Sporttherapie
Die Ziele der Herzgruppen richten
sich nach den Zielen der kardiolo-
gischen Rehabilitation und sind so-
mit der somatischen, funktionel-
len, edukativen und sozialen Ebene
zuzuordnen [11].

Zurzeit liegt der Schwerpunkt in
vielen Herzgruppen in Deutsch-
land in der Bewegungs- und Sport-
therapie [5, 12]. Zusätzlich werden
Kernpunkte im Bereich der Ent-

spannung, Nikotinentwöhnung,
Ernährung und psychosozialen Un-
terstützung angeboten [10]. Nach
der Aussage von Halle werden diese
Komponenten nur zum Teil oder
gar nicht in den Herzgruppen um-
gesetzt [12]. Die DGPR-Herzgrup-
pen bieten deshalb gesundheitsbil-
dende Maßnahmen unter Einbezie-
hung der Angehörigen an.

Die Rehabilitation in den Herz-
gruppen ist eine ergänzende Leis-
tung zur medizinischen Rehabilita-
tion nach dem SGB V §43 in Kom-
bination mit dem SGB IX §44 [5].
Die „Rahmenvereinbarung für Re-
habilitationssport und Funktions-
training“ vom 01.Oktober 2003 in
der Fassung vom 01. Januar 2011 ist
durch die Bundesarbeitsgemein-
schaft für Rehabilitation (BAR) in
Umsetzung der Rechtsprechung
des Bundessozialgerichtes zur zeitli-
chen Begrenzung vom Rehabilitati-
onssport überarbeitet worden [13].

Die in der Rahmenvereinbarung
genannte Anzahl der Übungsein-
heiten ist nur ein Richtwert; es
kann nach individueller Prüfung
des Einzelfalls davon abgewichen
werden. Für den Bereich „Sport in
Herzgruppen“ wurde festgelegt,
dass im Regelfall von der Kranken-
kasse der zu finanzierende Leis-
tungsumfang des Rehabilitations-

sports in Herzgruppen 90 Übungs-
einheiten beträgt, die innerhalb
von 24 Monaten in Anspruch ge-
nommen werden können. Die
Übungseinheiten sollten ein- bis
zweimal wöchentlich in der Herz-
gruppe stattfinden, mit Begrün-
dung dreimal pro Woche (s. Kas-
ten), [14].

Klare medizinische Indikationen
und Belastungsgrenzen
Weitere Verordnungen im Rehabi-
litationssport sind im direkten An-
schluss an bereits in Anspruch ge-
nommene Übungseinheiten mög-
lich, wenn sie im Einzelfall not-
wendig, geeignet und wirtschaft-
lich sind. Für den „Sport in Herz-
gruppen“ wurden dafür klare medi-
zinische Indikationen bzw. Belas-
tungsgrenzen (kleiner 1,4 Watt/kg
KG ) festgelegt. Die Rentenversiche-
rung hat ihren Leistungsanspruch
auf sechs bzw. im Ausnahmefall 12
Monate, mit einer maximalen drei-
mal wöchentlichen Verordnung,
festgelegt [15]. Nach der Verord-
nung besteht die Möglichkeit in so-
genannten Nachfolgegruppen –
diese sind ohne ständig ärztliche
Präsenz – die Nachhaltigkeit zu si-
chern [16].

Diese Rahmenvereinbarung und
die Vereinbarung zur Finanzierung
der Herzgruppen helfen, den ganz-
heitlichen und multidisziplinären
Therapieansatz in Deutschland zu
verwirklichen. �
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Nachhaltige Sekundärprävention in Herzgruppen
Die Deutsche Gesellschaft für Prävention und
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.
(DGPR) wurde 1958 als „Verein für Rehabilitation“,
gegründet. Seit 1990 ist sie als DGPR bekannt und
engagiert sich für Herzgruppen.
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Die Entwicklung der Herzgruppen in Deutschland
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Die Anzahl der Herzgruppen in Deutschland ist anfangs stark gewachsen, stagniert nun jedoch seit einiger Zeit.

» ABB. 1

� Verordnung gesetzliche Krankenversicherung
Erstverordnung:
1. Formular 56 „Antrag auf Kostenübernahme für Rehabilitati-
onssport bzw. Funktionstraining“ die Teilnahme an der
Herzgruppe
2. Erstverordnung
a. 24 Monate / 90 Übungseinheiten (Erwachsene)
b. 24 Monate / 120 Übungseinheiten (Kinder)
c. 1-2x / wöchentlich, mit Begründung 3x wöchentlich
3. Bewilligung durch die Krankenkasse

Weitere Verordnung:
1. Nach Ablauf der Erstverordnung kann ggf. eine weitere
Teilnahme mittels des Formulars 56 verordnen.

2. Weitere Verordnung (nach Erstverordnung)
• 12 Monate / 45 Übungseinheiten (Erwachsene)
• Ergometrie ‹ 1,4 Watt/kg
• 1-2x wöchentlich, mit Begründung 3x wöchentlich

3. Bewilligung durch die Krankenkasse
4. Hierfür müssen die Versicherten (unter Beachtung des
Punktes 2) keine Fragebogen ausfüllen.
Bei einem erneuten stationären Aufenthalt gelten die
Richtlinien der Erstverordnung.

� Verordnung Deutsche Rentenversicherung Bund
• Zeitraum: 6 Monate, mit Begründung 12 Monate
• Verordnungshäufigkeit maximal 3x pro Woche
• Antrag per Formular DRV G 850

» AUF EINEN BLICK

Rahmenbedingungen zur Teilnahme in der Herzgruppe


