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                                             Entwicklung und kurzfristige Eff ektivität eines 
standardisierten Schulungsprogramms für die 
Rehabilitation bei koronarer Herzkrankheit
  Development and Short-Term Eff ects of a Standardized Patient Education 
Program for In-Patient Cardiologic Rehabilitation

     Abstract
 ▼
    Background:     Patient education is an essential 
part in the treatment of coronary heart disease in 
medical rehabilitation. In the German-speaking 
area, no standardized and evaluated patient edu-
cation program for coronary heart disease is 
available so far. In this paper, we demonstrate the 
development of a quality assured patient educa-
tion program based on a health-education pro-
gram of the German statutory pension insurance 
scheme.
    Methods:     In a multi-level approach, an existing 
program was modifi ed concerning treatment 
evidence, practical guidelines, theories of health 
and illness behavior and quality criteria for pati-
ent education as well as clinical experience and 
thereafter manualized. In a formative evaluation, 
feasibility and patient acceptance of this modi-
fi ed program were assessed using evaluation 
questionnaires of patients and trainers. After-
wards, eff ects of the patient education program 
as compared to a traditional education program 
were assessed on a short-term (at discharge), 
medium-term (6-month follow-up) and long-
term (12-month follow-up) basis in a multicen-
ter quasi-experimental control group study of 
patients with coronary heart disease (n = 434).
    Results:     Results of the formative evaluation de-
monstrate an overall good acceptance and a good 
feasibility of the manualized program. Short-
term results show a signifi cant small treatment 
eff ect in the primary outcome variable patients’ 
knowledge (p = 0.001, η 2   = 0.028). Furthermore, 
small eff ects were also observed among some se-
condary outcomes, such as attitude towards me-
dication, planning of physical activity, psycholo-
gical quality of life and satisfaction with the edu-
cation program.
    Conclusion:     A standardized education program 
for patients with coronary heart disease has been 
developed in a systematic process based on esta-
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                                      Zusammenfassung
 ▼
    Hintergrund und Zielsetzung:     Patientenschu-
lungen sind ein wesentliches Element in der Be-
handlung koronarer Herzkrankheiten (KHK). Für 
den deutschsprachigen Raum liegt bislang kein 
standardisiertes und evaluiertes Schulungspro-
gramm für die kardiologische Rehabilitation vor. 
Die vorliegende Studie hat das Ziel der systemati-
schen Entwicklung und Evaluation einer quali-
tätsgesicherten Patientenschulung auf Grundlage 
des Curriculums Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
aus dem Gesundheitstrainingsprogramm der 
Deutschen Rentenversicherung Bund.
    Methodik:     In einem mehrstufi gen Prozess 
wurde das Curriculum mit Bezug auf Evidenz, 
Leitlinien, Theorien des Gesundheitsverhaltens 
und Schulungskriterien sowie klinischer Exper-
tise überarbeitet und als Curriculum Koronare 
Herzkrankheit manualisiert. In einer formativen 
Evaluation wurden die Durchführbarkeit und Ak-
zeptanz des modifi zierten Curriculums mittels 
schriftlicher Patienten- und Dozentenbefragun-
gen sowie strukturierten Beobachtungen ge-
prüft. Anschließend wurde in einer multizentri-
schen quasi-experimentellen Kontrollgruppen-
studie mit 4 Messzeitpunkten (Reha-Beginn, 
Reha-Ende, 6- und 12-Monats-Katamnese) die 
Wirksamkeit der Schulung bei Rehabilitanden 
mit koronarer Herzkrankheit (n = 434) im Ver-
gleich zur traditionellen Schulung geprüft.
    Ergebnisse:     Die Ergebnisse der formativen Eva-
luation zeigen eine gute Akzeptanz des Pro-
gramms und bestätigen die praktische Durch-
führbarkeit des manualisierten Curriculums. Er-
gebnisse zur kurzfristigen Wirksamkeit zu Reha-
Ende zeigen einen signifi kanten, kleinen Grup-
penunterschied im primären Zielkriterium 
Krankheits- und Behandlungswissen zugunsten 
des neuen Curriculums (p = 0,001, η 2   = 0,028). 
Weitere signifi kante, kleine Gruppenunterschie-
de bestehen in einigen sekundären Outcome-
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         Hintergrund und Zielsetzung
 ▼
   Für die Behandlung koronarer Herzkrankheiten (KHK) stellen 
Schulungen ein wesentliches Element des Risikofaktorenmana-
gements dar und sind fester Bestandteil der Rehabilitation, was 
sich auch in den aktuellen Behandlungsempfehlungen wider-
spiegelt   [ 1         – 4 ]  . International liegt eine Reihe von Programmen 
für den ambulanten und stationären Bereich vor. Metaanalysen 
und Cochrane-Reviews bestätigen die Eff ektivität von sekundär-
präventiven Maßnahmen, psychologischen Interventionen und 
psychoedukativen Schulungsprogrammen für Patienten mit 
KHK für die kardialen Risikofaktoren und den Funktionsstatus, 
während für die kardiale Mortalität, Reinfarktrate und Lebens-
qualität eine heterogene Evidenz vorliegt   [ 5         – 8 ]  . Insgesamt be-
steht eine starke Heterogenität der Programme, was die Ver-
gleichbarkeit erschwert. Zudem ist die Übertragbarkeit der Be-
funde auf das deutsche Gesundheitssystem durch die struktu-
rellen Unterschiede in der Rehabilitation eingeschränkt.
  In Deutschland liegen bislang 3 strukturierte bzw. standardi-
sierte publizierte Schulungsprogramme für Patienten mit KHK 
vor. Das Curriculum Herz-Kreislauf-Erkrankungen aus dem Ge-
sundheitstrainingsprogramm   [ 9 ]   und das Schulungsprogramm 
Koronare Herzerkrankung   [ 10 ]   wurden für die stationäre Reha-
bilitation erarbeitet, während das strukturierte Schulungspro-
gramm für Patienten mit KHK   [ 11 ]   für die ambulante Versor-
gung konzipiert wurde. Deren zeitlicher Umfang variiert zwi-
schen 5 Modulen à 60 min   [ 9 ]   und 9 Modulen mit insgesamt 
960 min   [ 10 ]  . Gemeinsame Inhalte sind die Wissensvermittlung 
zu Erkrankung, Behandlung, Risikofaktoren und Lebensstilände-
rung sowie die Krankheitsbewältigung; Unterschiede zeigen 
sich in der Auswahl und Gewichtung der Inhalte und im Grad 
der Ausarbeitung (z. B. Methoden, Material). Bislang liegen keine 
Ergebnisse zur Eff ektivität vor.
  Ziel einer Studie ist daher 1. die systematische Weiterentwicklung 
des Curriculums Herz-Kreislauf-Erkrankungen aus dem Gesund-
heitstrainingsprogramm der Deutschen Rentenversicherung 
(DRV) Bund mit formativer Evaluation sowie 2. die Überprüfung 
der kurz-, mittel- und langfristigen Eff ektivität in einer summati-
ven Evaluation. Entwicklungsbedarf besteht dabei in einer Aktua-
lisierung der Inhalte und Methoden sowie in der Integration aktu-
eller Ansätze zur Lebensstiländerung. Der vorliegende Beitrag 
berichtet Ergebnisse zur Programmentwicklung und zur kurzfris-
tigen Wirksamkeit aus der summativen Evaluation.

    Systematische Weiterentwicklung des Curriculums 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
 ▼
   Ausgangspunkt für die konzeptuelle Überarbeitung des Curricu-
lums war eine umfassende Literaturrecherche in Bezug auf 

Schulungsprogramme für Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Leitlinien, Qualitätskriterien für Schulungen, Evidenz 
von gruppenbezogenen Interventionen bei KHK für die zentra-
len Bereiche Wissensvermittlung, Lebensstiländerung, Medika-
mentenadhärenz und genderspezifi sche Aspekte sowie Ansätze 
zur theoretischen Fundierung. Aus deren Resultaten wurden in-
haltliche und formale Entwicklungsansätze abgeleitet und in 
einer interdisziplinären Arbeitsgruppe von Klinikern und Wis-
senschaftlern  1   diskutiert. In einem mehrstufi gen Prozess wurde 
ein Entwurf formuliert, von der Arbeitsgruppe auf Inhalt, Um-
setzbarkeit und zeitliche Gewichtung hin kommentiert und 
überarbeitet. Nach abschließender Defi nition des Curriculums 
wurde zusätzlich ein Schulungsmanual mit Materialien zur Um-
setzung erstellt und wiederum von der Arbeitsgruppe kommen-
tiert und überarbeitet. Im dargelegten Prozess wurde ein stan-
dardisiertes Schulungsprogramm (s.      ●  ▶     Tab. 1  ) entwickelt. Über-
arbeitungsaspekte werden im Folgenden dargestellt.

      Inhaltliche und formale Überarbeitung
  Aus den aktuellen Leitlinien für Patienten mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wurden wesentliche Inhalte defi niert   [ 2   ,  3 ]  . Ins-
besondere die Krankheitsinformation (Grundlagen, Diagnostik, 
Behandlung) war schon im bestehenden Curriculum umgesetzt; 
als zusätzliche Inhalte wurden die Erkennung und Behandlung 
akuter Komplikationen (z. B. Verhalten bei Verdacht auf Herzin-
farkt), der Umgang mit Risikofaktoren/-erkrankungen sowie die 
Themen Angst und Depression im Rahmen der kardialen Erkran-
kung bei der Überarbeitung integriert. Die Vielzahl zu vermit-
telnder Inhalte bei begrenzter Schulungsdauer macht eine Se-
lektion erforderlich. Daher wurde eine Eingrenzung auf die KHK 
vorgenommen.
  Leitlinien ermöglichen zudem die inhaltliche Festlegung von 
Zielkriterien für die Bereiche körperliche Aktivität, Ernährung 
und Rauchen   [ 2   ,  12   ,  13 ]  . Da körperliche Aktivität und Ernährung 
für die gesamte Zielpopulation relevant sind, wurde hier der Fo-
kus des neuen Programms mit motivationalen und volitionalen 
Inhalten gesetzt (s. Kap. Theoretische Fundierung). Hinsichtlich 
Rauchen und Stress bestehen spezifi schere Zielpopulationen, so-
dass weiterhin nur der motivationale Bereich angesprochen und 
auf weitere Klinikangebote verwiesen wird. Bei der Umsetzung 
des Curriculums ist daher eine Abstimmung mit ergänzenden 
Therapiemodulen wie z. B. Patientenschulungen für defi nierte 
Zielgruppen, Ernährungsschulung und Tabakentwöhnung erfor-
derlich.
  Reviews legen Defi zite bei der Medikamentenadhärenz off en 
  [ 14   ,  15 ]  . Interventionen zu deren Verbesserung sind erfolgrei-

blished quality standards. Depending on the outstanding medi-
um and long-term eff ects, the program may be recommended 
for general use in medical rehabilitation. The manual provides 
the prerequisites allowing for a successful transfer into clinical 
practice.

  1      Projektmitarbeiter des Arbeitsbereichs Rehabilitationswissenschaften, 
Universität Würzburg (Prof. Dr. Dr. Faller), Mitarbeiter der Kliniken Hoch-
staufen (Ärztlicher Direktor: Dr. Haug) und Höhenried (ehemaliger Ärztli-
cher Direktor: Prof. Dr. Schwaab). 

parametern, wie Einstellungen zur Medikamenteneinnahme, 
Handlungsplanung zu körperlicher Aktivität, psychische Le-
bensqualität und Schulungszufriedenheit.
    Schlussfolgerung:     In einer systematischen Entwicklungsar-
beit konnte ein standardisiertes Schulungsprogramm bei KHK 
nach den bestehenden Qualitätsstandards erarbeitet werden. 
Nach Abschluss der Evaluation kann das Curriculum bei mittel- 
und langfristiger Wirksamkeit disseminiert werden. Mit der Ma-
nualisierung ist die Voraussetzung für einen erfolgreichen 
Transfer der Schulungsergebnisse gegeben.
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cher, wenn sowohl die nicht-intentionale (Barrieren wie Erinne-
rungs- oder Verständnisprobleme) als auch die intentionale 
 Nonadhärenz (Patient beschließt die Anordnung nicht umzuset-
zen) berücksichtigt werden. Subjektive Überzeugungen, d. h. die 
Bewertung des individuellen Behandlungsbedarfs   [ 16   ,  17 ]   in Re-
lation zu den Befürchtungen über Nebenwirkungen, sollen ange-
sprochen werden. Im Curriculum werden daher neben der bis-
herigen Informationsvermittlung zur Medikation sowohl moti-
vationale Faktoren als auch Strategien der Einnahme im Zusam-
menhang mit Barrieren thematisiert.
  Genderspezifi sche Aspekte sind von hoher Relevanz bei der Be-
handlung der KHK   [ 18 ]  . Es bestehen Unterschiede im Erkran-
kungsalter, in der Symptomatik und bei den Behandlungsbe-
dürfnissen. Zudem scheinen Frauen nicht in gleichem Maß von 
der Rehabilitation bzw. den psychosozialen Interventionen zu 
profi tieren wie Männer   [ 7   ,  19      – 21 ]  . Im Curriculum werden gen-
derspezifi sche Inhalte jetzt explizit aufgegriff en (z. B. Sympto-
matik bei Herzinfarkt, Barrieren für körperliche Aktivität). An-
genommen wird, dass durch die Methodenvielfalt und patienten-
orientierte Didaktik dem Interventionsbedürfnis beider Ge-
schlechter besser entsprochen werden kann.
  Bei der formalen und didaktischen Weiterentwicklung des Cur-
riculums wurden Qualitätsmerkmale für standardisierte Schu-
lungen   [ 22   ,  23 ]   berücksichtigt. Aufbauend auf der Struktur des 
Gesundheitstrainings   [ 9   ,  24 ]   wurde eine Manualisierung vorge-
nommen. Der methodische Ablauf zur Umsetzung der Inhalte 
wurde beschrieben und Schulungsmaterialien ausgearbeitet. In 
allen Modulen werden neben der Informationsvermittlung 
durch interaktiven Vortrag stets aktivierende Methoden und 
Elemente zum Alltagstransfer eingesetzt. Die Teilnehmerzahl ist 
auf maximal 15 begrenzt; das neue Programm primär zur 
Durchführung in geschlossenen Gruppen konzipiert.

    Theoretische Fundierung
  Theoriegeleitete Interventionen sind tendenziell in ihrer Wirk-
samkeit überlegen   [ 25 ]  . Das überarbeitete Curriculum arbeitet 
mit Interventionstechniken, die auf Erkenntnissen des Self Re-
gulatory Model (SRM,   [ 26 ]  ) und des sozial-kognitiven Prozess-
modell gesundheitlichen Handelns (HAPA,   [ 27 ]  ) basieren.
  Nach dem SRM bestimmen subjektive Krankheitsannahmen der 
Patienten maßgeblich den Umgang mit der Krankheit und die 

Adhärenz   [ 28 ]  . Das Curriculum verfolgt daher das Ziel, ungünsti-
ge subjektive Krankheitsannahmen so zu modifi zieren, dass sie 
förderlichen Lebensstiländerungen nicht entgegenstehen. Dazu 
bedarf es sowohl der gezielten Information (Krankheits-/Be-
handlungswissen), als auch konkreter verhaltensbezogener Un-
terstützung   [ 29 ]  . Durch patientenorientiertes Vorgehen, d. h. 
Auswahl der Inhalte nach Relevanz für die Gruppe, wird die Be-
deutsamkeit der Themen für jeden Patienten umgesetzt und in 
der individualisierten Schwerpunktsetzung der Patienten bezüg-
lich der Lebensstiländerung fortgeführt. Nach dem HAPA-Modell 
sind in der motivationalen Phase die Risikowahrnehmung, Hand-
lungsergebniserwartung sowie Selbstwirksamkeitserwartung 
entscheidend für die Bildung einer Verhaltensintention. In der 
folgenden volitionalen Phase sind Planungsprozesse sowie 
Selbstwirksamkeitserwartungen bezüglich Aufrechterhaltung 
und Erholung von Rückschlägen bedeutsam   [ 30 ]  . Den HAPA-De-
terminanten wurden Interventionstechniken   [ 31 ]   zugeordnet 
und in die Module integriert. Zur Förderung motivationaler De-
terminanten werden als Techniken u. a. Informationsvermittlung 
zu Verhaltenskonsequenzen sowie Vorteile/Nutzen einer Verhal-
tensänderung durchgeführt. Zur Förderung volitionaler Determi-
nanten werden Zielsetzung, Handlungs- und Bewältigungspla-
nung sowie Anleitung zur Selbstbeobachtung verwandt.

     Formative Evaluation
 ▼
    Methodik
  Die Implementierung des Curriculums in 2 kardiologische Reha-
bilitationskliniken wurde mit einer formativen Evaluation be-
gleitet. Ziel war es, die Akzeptanz des Programms sowie dessen 
manualisierte Durchführbarkeit zu überprüfen. Die Datenerhe-
bung erfolgte im Mai 2011 durch Patienten- und Dozentenbefra-
gungen mittels Fragebogen im Anschluss an die Schulungsein-
heiten sowie durch strukturierte Beobachtungen der 5 Schu-
lungsmodule. Die formative Evaluation wurde in Anlehnung an 
die Arbeiten zur Evaluation des Gesundheitstrainingspro-
gramms am Beispiel des Curriculums Rückenschule   [ 32 ]   vorge-
nommen. Komponenten der Schulungsbewertung waren die in-
haltliche Konzeption und Umsetzung, die Dozentenkompetenz 
sowie Gruppenparameter.

  Tab. 1    Curriculum Koronare Herzkrankheit (Projektversion, 2011). 

  Einheiten    5 (M1–M5)  
  Dauer (min)    225 (5 × 45)  
  Module: Inhalte
 (Methoden)  

  M1    Funktionsweise des Herzens, Ursachen und Symptome der koronaren Herzkrankheit, begleitende Krankheitsbilder, Information 
über Schutz- und Risikofaktoren, Änderungsbedarfe bzgl. beeinfl ussbarer Risikofaktoren (Vortrag, Diskussion, Einzelarbeit: 
Erstellung eines persönlichen Risikoprofi ls mit Änderungsbedarfen)  

  M2    Interventionelle, operative und medikamentöse Behandlungsansätze bei koronarer Herzkrankheit und Begleiterkrankungen, Me-
dikamenteneinnahmeverhalten: Ursachen für Noncompliance, Strategien für therapiekonforme Einnahme (Vortrag, Diskussion, 
Einzelarbeit: Erstellung einer individuellen Medikamentenübersicht)  

  M3    Umgang krankheitsbedingten Veränderungen im Alltag: akute Krankheitssymptome und geeignete Maßnahmen, Auswirkungen 
der Erkrankung auf Funktionsfähigkeit und emotionales Befi nden: Symptome, Strategien, Unterstützungsangebote (Vortrag, 
Diskussion, Arbeit mit Fallvignetten, Einzelarbeit: Refl exion von Einschränkungen im Alltag durch die Herzerkrankung)  

  M4    Verhaltensempfehlungen, Refl exion von Lebensstil- und Verhaltensänderungen mit Bezug zu bestehenden Risikofaktoren 
(Vortrag, Diskussion, Einzelarbeit: Auswahl von Zielbereichen für Lebensstiländerung)  

  M5    Umsetzung von Lebensstil- und Verhaltensänderungen: Planung, Barrieren/Gegenstrategien und Unterstützungsangebote, 
Handlungskontrolle: Selbstbeobachtung und Adaptation von Plänen (Vortrag, Diskussion, Einzelarbeit: Erstellung eines eigenen 
Handlungs- und Bewältigungsplans)  

  Dozenten 
(Module)  

  Arzt (M1–3) 
 Arzt/Psychologe/Bewegungstherapeut (M4–5)  

  Materialien    Curriculum 
 Manual, inkl. Schulungsmaterialien (Folien, Patienteninformation mit Arbeitsblättern)  
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  Im Schulungsbewertungsbogen für Patienten werden mit 8 
Items Auswahl, Verständlichkeit und subjektiver Nutzen der In-
halte, die Vortragsweise des Dozenten, die Foliengestaltung und 
die Möglichkeit zur aktiven Teilnahme sowie die Gruppenatmo-
sphäre bewertet. Die Beurteilung erfolgt auf einer 6-stufi gen 
Skala (Schulnotenskala; 1 = sehr gut, 6 = ungenügend). Die Grup-
pengröße kann mittels dreier Kategorien („zu groß“, „zu klein“, 
„genau richtig“) bewertet werden. Des Weiteren sind Rückmel-
dungen über 2 off ene Fragen möglich („Was hat Ihnen besonders 
gut gefallen?“; „Was hat Ihnen überhaupt nicht gefallen?“). Der 
Schulungsbewertungsbogen für Dozenten beinhaltet 8 Items 
zum Teilnehmerinteresse und -verständnis der Inhalte, zur Teil-
nehmerbeteiligung und Gruppenatmosphäre sowie zur Umset-
zung der Ziele und zur eigenen Informationsvermittlung (Vor-
tragsweise, Moderation der Diskussion, Einsatz von Materiali-
en). Des Weiteren wird die Umsetzung der einzelnen Lernziele 
(Antwortmöglichkeiten: ja/teilweise/nein) eingeschätzt und es 
können off ene Anmerkungen vorgenommen werden. Mit den 
Beobachterprotokollbogen kann für jedes Modul die manualbe-
zogene Durchführung in Bezug auf die Lernziele, d. h. deren In-
halte, Vermittlung und Durchführungszeit, beurteilt werden.
  In jeder Klinik wurden 2 Schulungsgruppen von insgesamt 6 Dozen-
ten (3 Ärzte, 2 Psychologen, 1 Bewegungstherapeut) und jeweils zwi-
schen 12 und 15 teilnehmenden Patienten bewertet. Strukturierte 
Beobachtungen durch die Projektmitarbeiter wurden für 7 Module 
durchgeführt. Jedes Modul wurde mindestens einmal visitiert.

    Ergebnisse
  Die befragten Patienten (n = 54 Patienten) bewerteten die Schu-
lung in den einzelnen Beurteilungskriterien als gut bis sehr gut. 
Am besten wurde die Verständlichkeit der Inhalte bewertet 
(M = 1,71, Standardabweichung – SD = 0,37), am kritischsten die 
Möglichkeit zum Erfahrungsaustausch (M = 2,02, SD = 0,47). Die 
durchschnittliche Gesamtbewertung der einzelnen Module ist 
ebenfalls im guten Bereich (1,74 ≤ M ≤ 2,08). Die Gruppengröße 
wurde von einem Großteil der Patienten als passend bewertet 
(92–100 % pro Modul). Bei den off enen Fragen liegen insgesamt 
83 Anmerkungen – 66 positive und 17 negative – zu den Modu-
len vor. Kategorisiert beinhalten die Nennungen (n) zu „beson-
ders positiven Aspekten“ die patientenorientierte Informations-
vermittlung durch den Dozenten (37), die patientenorientierte 
Didaktik (11), die Inhalte (6), die Gruppenatmosphäre (2) sowie 
9 global gute und eine nicht zuordenbare Anmerkung. Die Nen-
nungen zu „besonders negativen Aspekten“ beziehen sich nur 
zum Teil auf die Schulungsmodule, d. h. Informationsvermitt-
lung (2), Didaktik (2), Gruppenatmosphäre (1) und Folienmate-
rial (2); etwas mehr als die Hälfte der Nennungen beziehen sich 
auf das Raumklima (6) oder geringe Zeitkontingente für die 
 Inhalte (4).
  In der Dozentenbewertung (n = 20 Modulbewertungen) ergibt 
sich ebenfalls ein positives Resultat. Die durchschnittliche Schu-
lungsbewertung hinsichtlich der Beurteilungskriterien lag zwi-
schen 1,75 (SD = 0,25; Teilnehmerbeteiligung) und 2,21 (SD = 0,33; 
Einsatz von Materialien). Die durchschnittliche Gesamtbewer-
tung der Module befi ndet sich wiederum im guten Bereich 
(1,73 ≤ M ≤ 2,19). Hinsichtlich der Umsetzung der Lernziele wur-
den nach Angabe der Dozenten 9 der insgesamt 17 Lernziele im-
mer vollständig umgesetzt. Die weiteren 8 Lernziele konnten nur 
teilweise umgesetzt werden, wobei dies bei 2 Lernzielen bei allen 
Durchführungen der Fall war. Dabei handelt es sich um Lernziele 
zu einer risikofaktorenbezogenen Lebensstiländerung (individu-
elle Zielsetzung, Handlungsplanung). Hier wurden z. T. motivatio-

nale Probleme der Teilnehmer genannt. Gründe lagen aber auch 
in organisatorischen Aspekten, wie fehlenden Patientenheften 
(d. h. auch Arbeitsblättern), technischen Problemen oder einem 
verspäteten Beginn der Einheit. Auch zeigten sich Unsicherheiten 
der Dozenten bei der Vermittlung von Inhalten, die primär einer 
anderen Berufsgruppe zugeordnet werden (z. B. Umgang mit 
emotionaler Bewältigung durch den Arzt vermittelt; Ernährungs-
empfehlungen durch den Psychologen gesammelt).
  Die Ergebnisse der strukturierten Beobachtungen (n = 7) zeigen, 
dass die Durchführung nach Manual möglich ist. Dabei bestand 
allerdings eine Heterogenität zwischen den beiden Kliniken im 
Umsetzungsgrad der patientenorientierten Methoden sowie 
 logistischer Probleme (Einbettung in Therapieplan, technische 
Präsentation, Organisation der Patientenhefte). Die Beobachtun-
gen durch die wissenschaftlichen Mitarbeiter wurden genutzt, 
um den Dozenten strukturierte Rückmeldung zur Umsetzung zu 
geben. Es wurden letzte Anpassungen am Manual (z. B. fakultati-
ve Folien, zusätzliche Durchführungshinweise) vorgenommen.

     Summative Evaluation
 ▼
    Methodik
   Studiendesign
  Die Wirksamkeitsprüfung des Curriculums Koronare Herz-
krankheit erfolgt in einer multizentrischen, quasi-experimen-
tellen Kontrollgruppenstudie mit 4 Messzeitpunkten. Patienten-
daten zu den Zielkriterien werden zu Reha-Beginn und Reha-
Ende sowie in einer 6- und 12-Monats-Katamnese mittels 
schriftlicher Fragebogenerhebung erfasst. Rehabilitanden mit 
der Hauptdiagnose KHK (ICD-10-GM: I20-25, Z95.1, Z95.5) wur-
den unter Berücksichtigung spezifi scher Ausschlusskriterien 
(Lebensalter unter 18 oder über 70 Jahre, unzureichende 
Deutschkenntnisse, nicht korrigierte schwerwiegende Beein-
trächtigung des Seh- bzw. Hörvermögens, schwerwiegende psy-
chiatrische Zusatzdiagnosen, kognitive Beeinträchtigung, Ren-
tenantrag, Antragstellung nach § 51 SGB V) rekrutiert und kon-
sekutiv zunächst der Kontrollbedingung (KG) zugewiesen. Als 
Kontrollbedingung wurden die Standardschulungsprogramme 
der Kliniken (usual care) defi niert. Diese bestand in einer Klinik 
aus 2 Vorträgen zum Thema KHK durch einen Arzt mit einer Ge-
samtdauer von 180 min, in der anderen Klinik aus 3 indikations-
spezifi schen Abendvorträgen durch einen Arzt sowie 1–2 ärztli-
chen Einheiten zur Gesundheitsinformation bei KHK als Klein-
gruppe mit einer Dauer von jeweils 60 min. Im Anschluss wurde 
das Curriculum KHK in den Kliniken implementiert, formativ 
evaluiert und die Daten wurden unter der Interventionsbedin-
gung (IG) erhoben.
  Die Poweranalyse für die primäre Zielgröße ergibt, dass bei der 
konventionellen Festlegung des Alpha-Niveaus von 0,05, einer 
Teststärke 1-β = 0,8 und einem erwarteten Eff ekt von d = 0,3 ein 
Stichprobenumfang von 352 Personen erforderlich ist. Bei einem 
angenommenen Drop-out im Studienverlauf von maximal 30 % 
wurde eine Ausgangsstichprobe von 500 Probanden für den ers-
ten Messzeitpunkt angestrebt. Aufgrund der eingeschränkten 
Power im Nachweis kleiner Interventionseff ekte in den sekun-
dären Zielparametern erfolgt die Darstellung und Interpretation 
der Ergebnisse nach Eff ektgrößen.

    Zielkriterien und Messinstrumente
  Primäres Zielkriterium ist das Krankheits- und Behandlungswis-
sen. Sekundäre Zielkriterien sind subjektive Krankheitseinstel-
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lungen, Umgang mit der Krankheit, Einstellung/Compliance be-
züglich Medikation, Motivation/Volition zu Verhaltensänderung 
und gesundheitsbezogenes Verhalten für körperliche Aktivität, 
Ernährung und Rauchen, subjektiver Gesundheitsstatus und 
Schulungszufriedenheit. Zur Operationalisierung der Zielpara-
meter wurden überwiegend standardisierte Fragebogeninstru-
mente eingesetzt (     ●  ▶     Tab. 2  ). Der Fragebogen zur Schulungszu-
friedenheit wurde in einem Vorgängerprojekt entwickelt   [ 32 ]  . 
Eine Eigenentwicklung ist der Wissensfragebogen mit 34 Items 
zu wesentlichen Schulungsinhalten. Aussagen zu Grundlagen-
wissen zu Herz-Kreislauferkrankungen (15 Items), Medikation 
(7 Items) sowie Verhaltensempfehlungen (12 Items) sind jeweils 
dichotom (richtig/falsch) zu bewerten. Es wird ein Wissensscore 
durch Summation der richtigen Antworten gebildet; fehlende 
Angaben werden als falsche Antwort gewertet.

       Statistische Analyse
  Alle statistischen Analysen wurden mit dem Statistikprogramm 
SPSS 18.0 durchgeführt. Der Anteil fehlender Daten bei den Ein-
zelitems war gering (< 5 %; Wissensfragebogen ≤ 10 %). Fehlende 
Werte wurden durch multiple Imputation ersetzt. Die Hypothe-
senprüfung erfolgte durch den Intergruppenvergleich (IG vs. KG) 
zu den Post-Messzeitpunkten mittels t-Test bzw. Kovarianzana-
lyse (ANCOVA) unter Kontrolle der Ausgangswerte   [ 42 ]  . Die Aus-
wertung erfolgt nach dem Intention-to-treat-Prinzip. Zur Be-
wertung der Gruppenunterschiede werden die statistische Sig-
nifi kanz und das Eff ektgrößenmaß Eta 2  (η 2 ; klein: η 2 =  0,0099, 
mittel: η 2 =  0,0588, groß: η 2  = 0,1379) berichtet   [ 43 ]  . Zusätzlich 
wurden zur Analyse der Veränderungen innerhalb der Behand-
lungsgruppen die standardisierten Eff ektgrößen (SES,   [ 44 ]  ) und 
95 %-Konfi denzintervalle (KI) der Innergruppeneff ekte berech-
net. Positive Werte entsprechen einer Verbesserung, negative 
einer Verschlechterung.

    Stichprobe
  Die Rekrutierung der Studienstichprobe erfolgte für die KG im 
Zeitraum Mai–September 2010 und für die IG von Mai–Septem-
ber 2011. Im Rahmen des Aufnahmegesprächs zu Reha-Beginn 
wurden 679 Rehabilitanden um Teilnahme an der Studie gebe-
ten; 471 (69 %) haben der Teilnahme mittels der schriftlichen 
Einverständniserklärung zugestimmt. 20 Personen mussten aus-
geschlossen werden, da keine Daten zum ersten Messzeitpunkt 

vorlagen oder die Studienteilnahme abgebrochen wurde (4 Per-
sonen haben explizit abgebrochen, 6 Personen haben den Frage-
bogen zum ersten Messzeitpunkt nicht abgegeben, von weiteren 
10 Personen war der Fragebogen leer bzw. unzureichend ausge-
füllt). Des Weiteren wurden die weiblichen Studienteilnehmer 
der KG einer Klinik ausgeschlossen, da hier in der IG aufgrund 
von strukturellen Veränderungen keine Frauen rekrutiert wer-
den konnten und die Studienpopulation vergleichbar sein sollte 
(n = 17). Zum Messzeitpunkt Reha-Ende liegt der Fragebogen-
rücklauf bei 93 % (n = 404).
  Die Stichprobe besteht aus 434 Rehabilitanden mit KHK, die sich 
in etwa gleich auf die beiden Studienbedingungen verteilen 
(s.      ●  ▶     Tab. 3  ). Der Männeranteil liegt bei 94 %. Das durchschnittli-
che Alter beträgt 54 Jahre (SD = 6,6). Es handelt sich überwie-
gend um deutsche Staatsbürger (96 %); 83 % leben in einer Part-
nerschaft. Etwa die Hälfte sind Angestellte und 35 % Arbeiter. 
Erwerbstätig sind 82 % der Teilnehmer und zum Aufnahmezeit-
punkt sind 61 % krankgeschrieben. Die durchschnittliche Ar-
beitsunfähigkeitsdauer der Patienten in den letzten 12 Monaten 
beträgt 27 Tage (SD = 57,1, Median = 8, Range: 0–365). Es liegen 
keine Unterschiede zwischen IG und KG in den soziodemografi -
schen und (sozial-)medizinischen Daten vor.

        Ergebnisse zur kurzfristigen Eff ektivität
  Die Ergebnisse zur Wirksamkeit zum Zeitpunkt der Entlassung 
aus der Rehabilitation sind in      ●  ▶     Tab. 4   dargestellt. Aus den Prä-
Post-Eff ektgrößen (SES; Innergruppeneff ekte) ist ersichtlich, 
dass sich die Patienten in beiden Behandlungsgruppen im Ver-
lauf ihrer Rehabilitation in den meisten Ergebnisparametern sig-
nifi kant verbessern. Es liegen kleine bis mittlere signifi kante Ef-
fektstärken mit einer Spannweite von 0,15 bis 0,71 vor. Für das 
primäre Zielkriterium Krankheits-/Behandlungswissen zeigt 
sich eine kleine (KG) bis mittlere (IG) Zunahme. Die subjektiven 
Krankheitseinstellungen (IPQ-R) ändern sich in Richtung höhe-
rer Chronizität (nur IG), geringerer Konsequenzen (nur KG), hö-
herer Kontrolle (nur KG), höherer Kohärenz und geringerem zy-
klischen Auftreten (nur KG). Es besteht eine Zunahme an Selbst-
managementkompetenz (HeiQ-Skalen) in beiden Gruppen. Für 
die Einstellungen zu Medikamenten (BMQ-D) verringern sich 
die Befürchtungen zur Medikamenteneinnahme (nur IG), für die 
volitionalen Variablen (HAPA-Determinanten) für körperliche 
Aktivität erhöhen sich Intention, Handlungs- und Bewältigungs-

  Tab. 2    Zielparameter und Erhebungsinstrumente. 

  Zielparameter    Instrumente  

  Krankheits-/Behandlungswissen    Eigenkonstruktion  
  subjektive Krankheitseinstellungen    IPQ-R Illness Perception Questionnaire (Kurzversion   [ 33 ]  )  
  Umgang mit der Krankheit    HeiQ Health Education Impact Questionnaire   [ 34 ]  , Skalen Selbstüberwachung und Krankheitsverständnis, 

Erwerb von Fertigkeiten und Handlungsstrategien  
  Medikation      BMQ-D Beliefs about Medicines Questionnaire   [ 35 ]      
Einstellung/Compliance MARS-D Medication Adherence Report Scale   [ 36 ]  
  Verhaltensdeterminanten 
(Motivation, Volition)  

   körperliche Aktivität  
 Selbstwirksamkeit, Handlungsergebniserwartung, Verhaltensintention (mod. nach   [ 30   ,  37  ]  
 Handlungsplanung/Bewältigungsplanung, Handlungskontrolle   [ 38 ]   
  Ernährung  
 Verhaltensintention (mod. nach   [ 30   ,  37 ]  ) 
 Handlungsplanung/Bewältigungsplanung, Handlungskontrolle (mod. nach   [ 38 ]  )  

  gesundheitsbezogenes Verhalten    körperliche Aktivität (mod. nach   [ 39 ]  ) 
 LML Lebensmittel-Liste (abwechslungsreiche, fettarme Ernährung   [ 40 ]  ) 
 Rauchen (www.gbe-bund.de)  

  subjektive Gesundheit    Fragebogen zum Gesundheitszustand   [ 41 ]    
  Schulungszufriedenheit    Schulungsbewertungsbogen für Patienten   [ 32 ]    



Originalarbeit 349

  Seekatz B et al. Entwicklung und kurzfristige Eff ektivität … Rehabilitation 2013; 52: 344–351

planung und für die Ernährung steigen Handlungs- und Bewälti-
gungsplanung ebenfalls an. Auch die Lebensqualität (körperlich/
psychisch, SF-12) verbessert sich in beiden Gruppen.
     Hinsichtlich der Interventionseff ekte (Intergruppeneff ekte) zeigt 
sich im primären Zielkriterium ein signifi kanter, kleiner Grup-
penunterschied. Rehabilitanden der IG weisen ein höheres Krank-
heits- und Behandlungswissen auf als Teilnehmer der KG. Des 
Weiteren bestehen signifi kante, kleine Gruppenunterschiede in 
einigen sekundären, proximalen Zielparametern. Für die subjekti-
ven Krankheitseinstellungen (IPQ-R) liegt in der IG bezüglich der 
Annahmen über den Zeitverlauf der Krankheit ein höheres Be-
wusstsein über die Chronizität der Erkrankung vor. Bei der Ein-
stellung zur Medikamenteneinnahme (BMQ-D) weisen die Pati-
enten der IG geringere Befürchtungen bezüglich der Medikamen-
teneinnahme auf. Im Diff erenzial aus Notwendigkeitsannahmen 
und Befürchtungen zur Medikation gibt es ebenfalls einen kleinen 
Intergruppenunterschied zugunsten der IG (p = 0,038, η 2 =  0,011). 
Hinsichtlich der volitionalen Determinanten zu körperlicher Akti-
vität (HAPA-Determinanten) liegt in der IG eine höhere Hand-
lungsplanung für körperliche Aktivität vor. Für die Schulungszu-
friedenheit bestehen kleine Eff ekte zugunsten der IG in Bezug auf 
die vermittelten Inhalte (t [402] = 2,71, p = 0,007; d = 0,27, 95 %-KI: 
0,07–0,47), Gruppen- und Interaktionsaspekte (t [402] = 2,50, 
p = 0,013; d = 0,25, 95 %-KI: 0,05–0,45) und die Schulungsmateria-
lien (t [402] = 3,02, p = 0,003; d = 0,30, 95 %-KI: 0,10–0,50). In den 
distalen Zielparametern zeigt sich für die psychische Lebensquali-

tät (SF-12) ein kleiner Eff ekt zugunsten der IG, für die körperliche 
Lebensqualität gibt es keine Unterschiede.

     Diskussion
 ▼
   In einem mehrstufi gen Prozess wurde die standardisierte Schu-
lung für Patienten mit KHK unter Rückgriff  auf aktuelle Behand-
lungsevidenz, Behandlungsempfehlungen und Leitlinien, Theori-
en des Gesundheits-/Krankheitsverhaltens, Schulungskriterien 
sowie klinische Expertise systematisch entwickelt. Insbesondere 
wurden dabei eine patientenorientierte Schulungsgestaltung so-
wie Ansätze zur nachhaltigen Veränderung des Gesundheitsver-
haltens berücksichtigt, da hier noch Potenziale zur längerfristigen 
Aufrechterhaltung von Schulungsergebnissen bestehen   [ 45 ]  .
  In einer formativen Evaluation konnte die manualisierte Durch-
führbarkeit des Programms gezeigt werden. Inhalte und Didaktik 
sind nach Manual umsetzbar und werden von Patienten und Do-
zenten positiv bewertet. Es zeigte sich aber auch, dass aufgrund 
der Verdichtung der Inhalte in dem als „Basisprogramm“ entwi-
ckelten Curriculum einerseits eine patientenorientierte Gewich-
tung der Inhalte, andererseits die gezielte Verknüpfung der Schu-
lung mit anderen Therapiebausteinen (wie Ernährungsberatung, 
Stressbewältigungsgruppe, Nichtrauchertraining) zentral ist. Die 
Schulungseinbettung in das weitere Therapiekonzept stellt eine 
erhebliche organisatorische Anforderung dar und konnte im Rah-
men der Studie nur in Ansätzen gewährleistet werden. Mit dem 
dargestellten Vorgehen konnte die Phase der qualitätsgesicherten 
Schulungsentwicklung positiv abgeschlossen werden.
  In der summativen Evaluation wurde die Überlegenheit des Cur-
riculums KHK in Bezug auf den primären Zielparameter Krank-
heits- und Behandlungswissen belegt. Bei sekundären Zielkriteri-
en konnten einzelne Interventionseff ekte zugunsten des neuen 
Programms nachgewiesen werden. Dies waren subjektive Krank-
heitsannahmen (Zeitverlauf), Befürchtungen bezüglich der Medi-
kamenteneinnahme, volitionale Verhaltensdeterminanten 
(Handlungsplanung) und Schulungszufriedenheit als schulungs-
nahe Ziele sowie die psychische Gesundheit als schulungsfernes 
Ziel. Keine kurzfristigen Eff ekte bestehen für weitere Bereiche der 
Krankheitsannahmen, für allgemeine Fertigkeiten im Umgang 
mit der Krankheit sowie für volitionale Determinanten im Be-
reich Ernährung. Die Größe der Intergruppeneff ekte ist mit klei-
nen Eff ekten erwartungskonform. Da es sich einerseits um den 
Vergleich mit einem anderen Schulungsprogramm handelt und 
andererseits im Untersuchungssetting eine Konfundierung mit 
der weiteren umfangreichen Rehabilitationsbehandlung besteht, 
sind nur kleine darüber hinausgehende Eff ekte zu erwarten 
  [ 46   ,  47 ]  . Als Wirkmodell wird angenommen, dass durch die Schu-
lung ein direkter Einfl uss auf Verhaltensdeterminanten (schu-
lungsnah, z. B. Wissen, Krankheitstheorie, medikamentenbezoge-
ne Einstellungen) erfolgt, der sich mittel- bis langfristig günstig 
auf schulungsferne verhaltens- oder gesundheitsbezogene Ziele 
(z. B. Selbstmanagement, Gesundheitsverhalten, Lebensqualität) 
auswirkt   [ 48   ,  49 ]  . Dabei ist zu berücksichtigen, dass schulungsfer-
ne Zielparameter meistens durch eine Vielzahl von Moderatoren 
beeinfl usst werden und deshalb häufi g geringer ausfallen. Inwie-
weit sich der Eff ekt hinsichtlich einer höheren Annahme der 
Chronizität der Erkrankung der Patienten der IG auf schulungsfer-
ne Ziele auswirkt, werden die mittel- und langfristigen Ergebnisse 
zeigen. Gleiches gilt für den Intergruppeneff ekt bezüglich der Ein-
stellungen zur Medikamenteneinnahme. Es wird angenommen, 
dass dies zu einer  höheren Medikamentencompliance und lang-

  Tab. 3    Soziodemografi sche und sozialmedizinische Beschreibung der 
Stichprobe (n = 434). 

    Kontroll   -

gruppe (n = 214)  

  Interventions-

gruppe (n = 220)  

  Geschlecht Männer n ( %)    200 (93,5)    205 (93,2)  
  Lebensalter (Jahre) M (SD)    53,1 (6,6)    53,9 (6,5)  
  Familienstand n ( %) a       

  ledig    20 (9,4)    27 (12,4)  
  verheiratet/in Partnerschaft    160 (75,1)    159 (72,9)  
  geschieden/getrennt    31 (14,6)    30 (13,8)  
  verwitwet    2 (0,9)    2 (0,9)  

  Schulabschluss n ( %) a       
  Volks-/Hauptschule    116 (54,5)    116 (53,2)  
  Realschule    45 (21,1)    49 (22,5)  
  Polytechnische Oberschule    13 (6,1)    4 (1,8)  
  Fachhochschulreife    13 (6,1)    18 (8,3)  
  Abitur    17 (8,0)    23 (10,6)  
  anderer/keiner    9 (4,2)    8 (3,7)  

  Beruf n ( %) b       
  Arbeiter    78 (37,0)    72 (33,0)  
  Angestellter    101 (47,9)    110 (50,5)  
  Beamter    7 (3,3)    6 (2,8)  
  Selbstständiger    24 (11,4)    27 (12,4)  
  sonstiges    1 (0,5)    3 (1,4)  

  Erwerbsstatus n ( %) c       
  erwerbstätig    169 (79,7)    184 (83,6)  
  nicht erwerbstätig/arbeitslos    18 (8,5)    15 (6,8)  
  Rente    8 (3,8)    11 (5,0)  
  sonstiges    17 (8,0)    10 (4,6)  

  Schwerbehindertenausweis n ( %) b       
  ja    30 (14,2)    37 (17,1)  
  beantragt    19 (9,0)    10 (4,6)  

  aktuell AU n ( %) c     128 (60,7)    134 (60,9)  
  AU-Tage (letztes Jahr) M (SD) d     25,4 (50,0)    27,9 (63,4)  
  Anschlussrehabilitation n ( %)    144 (67,3)    136 (61,8)  
   a  Missing Data (MD) = 3;  b  MD = 5;  c  MD = 2;  d  MD = 11  
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  Tab. 4    Inner- und Intergruppeneff ekte in den Ergebnisparametern zu Rehabilitationsende. 

    Reha-Beginn t1    Reha-Ende t2    t1–t2    ANCOVA  

  Zielparameter    M (SD)    M (SD)    SES (95 %-KI)    p    η 2   

  Krankheits- und Behandlungswissen     0,001      0,028   
  KG    21,02 (5,03)    22,05 (4,46)    0,20 (0,08–0,33)      
  IG    21,26 (5,23)    23,32 (3,82)     0,40 (0,26–0,54)       
  IPQ-R Zeitverlauf chronisch     0,015      0,015   
  KG    3,87 (0,87)    3,95 (0,88)    0,09 (− 0,03–0,20)      
  IG    3,95 (0,90)    4,16 (0,88)     0,25 (0,12–0,38)       
  IPQ-R Konsequenzen    0,643    0,001  
  KG    3,03 (0,84)    2,90 (0,81)    − 0,16 (− 0,28–− 0,03)      
  IG    2,98 (0,84)    2,90 (0,83)    − 0,10 (− 0,22–0,03)      
  IPQ-R persönliche Kontrolle    0,063    0,009  
  KG    3,98 (0,68)    4,11 (0,66)    0,16 (0,02–0,31)      
  IG    3,95 (0,73)    3,98 (0,69)    0,04 (− 0,11–0,18)      
  IPQ-R Kohärenz    0,384    0,002  
  KG    3,50 (0,89)    3,72 (0,84)    0,25 (0,13–0,37)      
  IG    3,56 (0,87)    3,69 (0,76)    0,16 (0,03–0,28)      
  IPQ-R zyklisches Auftreten    0,920    < 0,001  
  KG    2,83 (0,81)    2,70 (0,82)    − 0,15 (− 0,29–− 0,02)      
  IG    2,79 (0,81)    2,69 (0,79)    − 0,13 (− 0,25–− 0,00)      
  IPQ-R emotionale Repräsentation    0,468    0,001  
  KG    3,07 (1,02)    2,88 (1,03)    − 0,19 (− 0,31–− 0,08)      
  IG    2,99 (0,97)    2,77 (0,97)    − 0,22 (− 0,33–− 0,11)      
  heiQ Selbstüberwachung und Krankheitsverständnis    0,157    0,005  
  KG    3,11 (0,46)    3,33 (0,41)    0,46 (0,31–0,60)      
  IG    3,08 (0,51)    3,36 (0,41)    0,59 (0,46–0,72)      
  heiQ Fertigkeiten und Handlungsstrategien    0,357    0,002  
  KG    2,74 (0,54)    3,08 (0,49)    0,61 (0,46–0,76)      
  IG    2,71 (0,58)    3,11 (0,47)    0,71 (0,56–0,85)      
  BMQ-D Notwendigkeit Medikamenteneinnahme    0,528    0,001  
  KG    20,52 (3,67)    20,51 (3,42)    0,00 (− 0,12–0,12)      
  IG    20,88 (3,58)    20,87 (3,27)    0,00 (− 0,14–0,14)      
  BMQ-D Befürchtungen Medikamenteneinnahme     0,032      0,011   
  KG    14,44 (4,18)    14,47 (4,27)    − 0,01 (− 0,14–0,12)      
  IG    14,36 (4,45)    13,70 (4,29)     0,15 (0,04–0,26)       
  HAPA Intention Körperliche Aktivität    0,680    < 0,001  
  KG    3,46 (0,76)    3,71 (0,72)    0,32 (0,17–0,47)      
  IG    3,43 (0,78)    3,72 (0,68)    0,38 (0,23–0,53)      
  HAPA Handlungsplanung Körperliche Aktivität     0,042      0,010   
  KG    2,92 (0,73)    3,18 (0,58)    0,33 (0,19–0,47)      
  IG    2,79 (0,88)    3,24 (0,64)     0,55 (0,40–0,69)       
  HAPA Bewältigungsplanung Körperliche Aktivität    0,453    0,001  
  KG    2,80 (0,74)    3,02 (0,59)    0,29 (0,14–0,44)      
  IG    2,74 (0,75)    3,04 (0,64)    0,40 (0,24–0,56)      
  HAPA Intention Ernährung    0,741    < 0,001  
  KG    3,40 (0,54)    3,42 (0,53)    0,05 (− 0,10–0,20)      
  IG    3,35 (0,54)    3,42 (0,52)    0,13 (− 0,01–0,27)      
  HAPA Handlungsplanung Ernährung    0,956    < 0,001  
  KG    2,76 (0,71)    3,02 (0,57)    0,35 (0,21–0,49)      
  IG    2,68 (0,79)    2,99 (0,63)    0,41 (0,28–0,54)      
  HAPA Bewältigungsplanung Ernährung    0,972    < 0,001  
  KG    2,71 (0,73)    2,99 (0,63)    0,36 (0,22–0,50)      
  IG    2,60 (0,81)    2,94 (0,72)    0,44 (0,30–0,58)      
  SF 12: körperliche Summenskala    0,123    0,006  

  KG    40,32 (9,70)    41,88 (10,08)    0,16 (0,04–0,28)      
  IG    41,14 (10,01)    43,55 (9,48)    0,25 (0,14–0,36)      
  SF 12: psychische Summenskala     0,013      0,015   
  KG    43,52 (13,01)    49,80 (11,01)    0,50 (0,37–0,63)      
  IG    45,96 (11,82)    53,08 (9,55)    0,57 (0,43–0,71)      
  ANCOVA = Kovarianzanalyse (Intergruppeneff ekte); SD = Standardabweichung; SES = Standardisierte Eff ektstärke (standardized eff ekt size; Mittelwertsdiff erenz Prä- und 
Post-Messung/gepoolte Prä-Streuung); 95 %-KI = 95 %-Konfi denzintervall; Eff ektgrößenmaß η 2  (klein: η 2 =  0,0099, mittel: η 2  = 0,0588, groß: η 2  = 0,1379); KG = Kontrollgruppe; 
IG = Interventionsgruppe; IPQ-R = Illness Perception Questionnaire (Kurzform); heiQ = Health Education Impact Questionnaire; BMQ-D = Beliefs about Medicines Questionnaire; 
HAPA = Sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns; SF-12 = Fragebogen zum Gesundheitszustand;  
  KG: n = 200; IG: n = 204; Fett gekennzeichnet: SES der KG liegt nicht im 95 %-KI der SES der IG; Signifi kante Intergruppeneff ekte (ANCOVA; p < 0,05)  
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fristig zu einem günstigeren Krankheitsverlauf beiträgt   [ 16 ]  . Posi-
tive Eff ekte von Interventionen zur Förderung volitionaler Verhal-
tensdeterminanten auf die spätere körperliche Aktivität von Re-
habilitanden wurden bereits in mehreren Studien nachgewiesen 
  [ 27   ,  32   ,  50 ]  . Metaanalysen verweisen darauf, dass Interventionen 
erfolgreicher sind, wenn sie nur diesen Verhaltensbereich einbe-
ziehen   [ 51   ,  52 ]  . Im Curriculum wird ein multipler Ansatz („global 
health/behavioral category approach“; vgl.   [ 53 ]  ) umgesetzt. In-
wieweit dies in Zusammenhang mit den geringen Eff ekten auf die 
Planungskomponenten in 2 Verhaltensbereichen (körperliche Ak-
tivität, Ernährung) steht, ist im Längsschnitt zu prüfen. Die Ergeb-
nisse zur Schulungszufriedenheit sind mit weiteren Studien kon-
form, die zeigen, dass interaktive Kleingruppenschulungen mit 
einer höheren Patientenzufriedenheit einhergehen   [ 32   ,  54 ]  .
  Einige methodische Einschränkungen sind zu berücksichtigen. 
Die Studie wurde in einem quasi-experimentellen Kontrollgrup-
pendesign umgesetzt. Aus strukturellen Gründen (personelle 
Ressourcen, Zahl eligibler Patienten) war eine randomisierte 
Studie nicht möglich. Nachteile des Studiendesigns wie perso-
nenbezogene Zeiteff ekte aufgrund der sukzessiven Erhebung 
der Interventionsbedingungen können insofern ausgeschlossen 
werden, dass eine weitestgehende Äquivalenz der Vergleichs-
gruppen vorliegt. Des Weiteren sind bei der Generalisierbarkeit 
der Eff ekte auf andere Settings und Stichproben Einschränkun-
gen zu beachten. In der vorliegenden Stichprobe besteht ein sehr 
hoher Anteil an Männern, da in einer der beiden Projektkliniken 
nur Männer rekrutiert werden konnten. Mit einem Durch-
schnittsalter von 53 Jahren und dem hohen Anteil an Erwerbstä-
tigen ist die Studienpopulation repräsentativ für Rehabilitanden 
mit KHK der Rentenversicherungsträger   [ 55 ]  . Die Ergebnisse 
können daher nicht auf Gruppen mit überwiegend bzw. aus-
schließlich weiblichen Teilnehmern   [ 18 ]   oder auf ältere, multi-
morbide Patienten übertragen werden. Wegen des geringen 
Frauenanteils können zudem keine genderspezifi schen Analy-
sen vorgenommen werden; weitere Studien sind hierzu nötig.
  Die abschließende Bewertung des Curriculums wird auf Grundlage 
der Evaluation der mittel- und langfristigen Wirksamkeit erfolgen. 
Bei positivem Ergebnis ist eine Dissemination des Curriculums auf 
weitere Rehabilitationskliniken wünschenswert. Mit dem Manual 
liegen Materialen zur Umsetzung sowie zur Qualitätssicherung in 
der Routine vor. Herausforderungen in der Umsetzung stellen sich 
besonders hinsichtlich der personellen Ressourcen, patientenori-
entierten Methoden und Einbettung in das Klinikgesamtkonzept. 
Zur Förderung einer erfolgreichen Dissemination wäre das Ange-
bot eines Train-the-Trainer-Seminars von Vorteil.
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