
Effektivität und Effizienz einer pneumologischen Rehabilitationsmaßnahme  
aus unterschiedlicher Perspektive: Auszüge aus der Davoser-Reha-Studie I 

 
Hintergrund 
Die medizinisch-rehabilitative Versorgung befindet sich im Umbruch. Unter dem steigenden Kosten-
druck geriet das in der Bundesrepublik gut ausgebaute Rehabilitationssystem zunehmend in die Kritik. 
Unter deutlicher Vernachlässigung der Stärken der vorwiegend im stationären Kontext durchgeführten 
Maßnahmen (vorhandene Standards, umfassende diagnostische und therapeutische Ausrichtung am 
Krankheitsfolgenmodell, interdisziplinäre Teams, Einbeziehung tertiärer Prävention, nachgewiesene 
Erfolge) betrifft diese Kritik vor allem den Bereich der stationären Rehabilitation (Kaiser et al. 1998).  
 
 
Methodik 
Im Rahmen der ‘Davoser-Reha-Studie’ wurden in einer Teilfragestellung 187 Patienten mit chroni-
schen Atemwegserkrankungen, ihre Stationsärzte und die zuweisenden Ärzte zu verschiedenen Meß-
zeitpunkten hinsichtlich der Effekte und der Bewertung der stationären Rehabilitationsmaßnahme 
befragt (Kaiser 1994).  
 
Ergebnisse 
Bei einer annähernden Gleichverteilung von Frauen (51,9 %) und Männern (48,1 %) sind in der unter-
suchten Stichprobe Personen mittleren und höheren Alters überrepräsentiert (MW 47,3 Jahre). Ob-
wohl im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung das Bildungsniveau relativ hoch ist, ist bereits jeder Fünf-
te berentet. Neben unterschiedlichen Formen von Atemwegserkrankungen leiden 52,7 % unter einer 
Allergie und über die Hälfte (57,8 %) weisen weitere Nebenerkrankungen auf. Insgesamt zeigt sich bei 
ausgeprägter Multimorbidität eine mittlere Krankheitsdauer von über 19,5 Jahren.  
 
Zu Beginn der Rehabilitationsmaßnahme ergeben sich sowohl aus Patientensicht, als auch aus Sicht 
der Klinikärzte beim Großteil der Befragten ausgeprägte Einschränkungen im somatischen, funktiona-
len und psychosozialen Bereich (Kaiser 1994, Kaiser et al. 1998). Trotz der ausgeprägten Chronizität 
und den immensen individuellen Krankheitsfolgen sind nur 30 % der Befragten in fachärztlicher Be-
handlung. 
 
Während des Klinikaufenthaltes nahmen die Befragten an einem auf ihre Bedürfnisse individuell zu-
geschnittenen interdisziplinären Rehabilitationsprogramm teil. Zum Zeitpunkt der Entlassung geben 
rund 90 % der Befragten an, daß sie mit den unterschiedlichen Teilbereichen des Programms äußerst 
zufrieden waren (Module, Prozeß, Wirksamkeit).  
 
Aus Patientensicht ergeben sich im Vergleich Aufnahme/Entlassung insbesondere in folgenden Berei-
chen deutliche und signifikante Verbesserungen: 
 
• Symptomatik (Atemnot, Husten), Auslöser/Symptome (Anstrengung, Schlaf, Atemnot, Husten) 
• Atemwegserkrankung, körperliche und berufliche Leistungsfähigkeit, Krankheitsbewältigung, psy-

chische Stabilität, Gesundheitszustand insgesamt 
• Krankheitsmanagement (Wissen, regelmäßige Medikation, Bewältigung Atemnot, Peak-Flow-

Messung, Wahrnehmung und Kontrolle des Befindens, Atemübungen, Entspannung) 
• Angst, Depression, Zukunftsperspektive (Familie, Sozialkontakte, Beruf, Gesundheit) 
 
Probleme in der Zeit nach dem Klinikaufenthalt und damit eine Gefährdung der Stabilität der gesund-
heitlichen Verbesserungen werden von den Betroffenen insbesondere im beruflichen Bereich, in nega-
tiven Einwirkungen von Klima- und Luftfaktoren und in fehlenden Möglichkeiten zur Weiterführung der 
Behandlung gesehen.  
 
Im Vergleich Klinikaufnahme/Klinikentlassung zeigen sich aus der Sicht der behandelnden Klinikärzte 
in allen Zielebenen der Rehabilitation Verbesserungen. Diese betreffen vor allem folgende Bereiche: 
 
• 70 %: Lungenfunktion, Allgemeinbefinden, körperliche Leistungsfähigkeit, Wissen über Krankheit, 

Psychische Verfassung, allgemeine Leistungsfähigkeit, Atemwegserkrankung 
• 45-70 %: Medikamentenbedarf, Coping, berufliche Leistungsfähigkeit, Arbeitsfähigkeit, Complian-

ce, Prognose 
 



Zur Frage des weiteren Krankheitsverlaufs geben die befragten Hausärzte 6 Monate nach der Entlas-
sung an, daß die insgesamt erzielten Verbesserungen beim überwiegenden Teil der Patienten stabil 
geblieben sind und in Teilbereichen nochmals zugenommen haben. Eine weitere Verbesserung betrifft 
insbesondere folgende Bereiche: 
 
• > 50 %: körperliche Leistungsfähigkeit, Wissen über Krankheit, Coping, Compliance 
• < 50 %: Allgemeinbefinden, Psych. Verfassung, allg. Leistungsfähigkeit, Medikamentenbedarf, 

berufliche Leistungsfähigkeit, Arbeitsfähigkeit, Prognose 
 
Bei lediglich 10 % der Patienten hat sich der Krankheitsverlauf wieder etwas verschlechtert. Im Kon-
text der Atemwegserkrankung beziehen sich diese Verschlechterungen primär auf die allgemeine und 
berufliche Leistungsfähigkeit und den Medikamentenkonsum.  
 
Vor dem Hintergrund dieser Erfolge ist nachvollziehbar, daß 93-99 % der Hausärzte die Rehabilitati-
onsmaßnahme sehr positiv bewerten: 
 
• Patient war mit seiner Krankheit ‘in der richtigen Klinik’ (98 %)  
• Hoher Gesamtnutzen für Patienten (90 %) 
• Erwartungen an den Klinikaufenthalt für den Patienten voll erfüllt (96 %) 
• Zufriedenheit mit dem Klinikaufenthalt des Patienten (93 %) 
• Zufrieden mit der Kooperation (92 %) 
• Eindeutige Empfehlung der Hochgebirgsklinik Davos-Wolfgang für Patienten mit chronischen 

Atemwegserkrankungen und Allergien (99 %) 
 
Weitere Hinweise für den Erfolg der Rehabilitationsmaßnahme ergeben sich durch den auf Patienten-
angaben beruhenden Vergleich notwendiger Behandlungen durch den Arzt oder eine Klinik vor Auf-
nahme und nach Entlassung.  
 
Zeitraum von 6 Monaten Vor Aufnahme Nach Entlassung
Unabhängig von Atemwegserkrankung: 
Arztbesuche (Häufigkeit) 
Krankenhaustage (Anzahl) 

5.360
1.897

3.827
895

 
Wegen Atemwegserkrankung: 
Arztbesuche (Häufigkeit) 
Krankenhaus (Häufigkeit) 
Krankenhaustage (Anzahl) 
Notarzt (Häufigkeit) 
Notaufnahmen in Klinik (Häufigkeit) 
Intensivstation (Häufigkeit) 

3.874
212

2338
296
104

29

2232
34

323
79
27
10

 
 
Die Ergebnisse zeigen deutliche Reduktionen notwendiger Maßnahmen und belegen damit neben der 
Reduktion der individuellen Krankheitsfolgen und Belastungen auch den ökonomischen Nutzen statio-
närer Rehabilitationsmaßnahmen für Patienten mit Atemwegserkrankungen.  
 
Diskussion, Schlußfolgerungen und Ausblick 
Chronische Atemwegskerkrankungen führen bei den Betroffenen zu deutlichen Einschränkungen und 
Krankheitsfolgen, die mit hohen gesellschaftlichen Kosten einhergehen und einer umfassenden reha-
bilitativen Behandlung bedürfen (Kaiser et al. 1995). Aufgrund fehlender ambulanter Strukturen und 
der geringen Facharztdichte kommt hierbei Facheinrichtungen zur stationären Rehabilitation eine be-
sondere Bedeutung zu. Die vorliegenden Ergebnisse belegen aus jeweils unterschiedlicher Perspekti-
ve die Effektivität und Effizienz stationärer pneumologischer Rehabilitationsmaßnahmen. Weitere An-
haltspunkte hierzu werden aus einem im Rahmen des Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungs-
verbundes Freiburg/Bad Säckingen durchgeführten Projekt erwartet.  
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unterschiedlicher Perspektive

Auszug aus der Davoser Reha Studie I:Auszug aus der Davoser-Reha-Studie I:
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Dr. phil. U. Kaiser
Deutsche Hochgebirgsklinik Davos

Relevanz der stationären pneumologischenRelevanz der stationären pneumologischen 
Rehabilitation
• steigende Prävalenz, häufigste chronische Erkrankung im  Kindes- und 

JugendalterJugendalter
• unverändert hohe Asthmamortalität
• Gesamtkosten des Asthmas 1997: 4,2 Mrd. DM
• Gesamtkosten Lungenerkrankungen 1997: 37 Mrd. DM
• deutlicher Rückgang von Anträge zur Rehabilitation, insbesondere von 

Betroffenen im mittleren ErwerbsalterBetroffenen im mittleren Erwerbsalter
• rund 50 % aller Frühberenteten erhalten vor der Berentung keine 

Rehabilitationsmaßnahme („Reha vor Rente“)
• deutliche Versorgungslücke im ambulanten Bereich: nur 50 % der 

Betroffenen sind bei Lungenfachärzten/Allergologen bzw. pneumologischen 
Fachzentren in Behandlung

Dr. U. Kaiser 
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Konstellationen zur Rehabilitation
Gefährdung der Berufs- und ErwerbsfähigkeitGefährdung der Berufs und Erwerbsfähigkeit
Drohende Pflege- und Hilfsbedürftigkeit
Hoher medizinischer Ressourcenverbrauch
Fixierte Obstruktion mit persistierenden Beschwerden trotz 
adäquater ambulanter medizinischer Behandlung
Ausgeprägte bronchiale Instabilität mit fixierter Obstruktion undAusgeprägte bronchiale Instabilität mit fixierter Obstruktion und 
Überblähung auf dem Boden eines Asthma bronchiale trotz 
adäquater ambulanter medizinischer Betreuung
I t bil A th ( ä t b hi l H ibilität)Instabiles Asthma (ausgeprägte bronchiale Hyperreagibilität) 
trotz adäquater ambulanter medizinischer Betreuung
Patienten mit schweren medikamentös bedingten g
Folgekomplikationen (Osteoporose, Adipositas, Diabetes, 
Stigmatisierung)
Erschwerte psychosoziale Situation und daraus resultierender
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Erschwerte psychosoziale Situation und daraus resultierender 
Notwendigkeit eine wohnortfernen Rehabilitationsmaßnahme

Konstellationen zur RehabilitationKonstellationen zur Rehabilitation
Psychische Komorbiditäten (Angststörungen, Syndrome des 
depressiven Formenkreises incl. Anpassungsstörungen, p p g g ,
somatoforme Störungen)
Ambulante Schulung nicht ausreichend oder vor Ort nicht 
möglichmöglich
Lungensport vor Ort nicht möglich (fehlende Gruppe)
Indikation zu begleitenden psychologischen Interventionen g p y g
um die Teilnahme am Reha-Verfahren zu ermöglichen
Erfolglose ambulante Tabakentwöhnung bei prinzipiell 
bestehender Motivation zum Rauchverzichtbestehender Motivation zum Rauchverzicht 
(Intensivprogramme)
Drohende psychosoziale Isolierung
Notwendigkeit einer besonderen Allergen- und 
Schadstoffarmut
Intensive Atemphysiotherapie bzw. Überwachung der med.

Dr. U. Kaiser 

Intensive Atemphysiotherapie bzw. Überwachung der med. 
Trainingstherapie



All i R h bilit ti i lAllgemeine Rehabilitationsziele
Maximale Besserung der Atemfunktion
Erlangung maximaler Selbständigkeit und Aktivität
Erlangung maximaler Kompetenz im Umgang mit 
der Erkrankung
Wiederaufnahme oder Fortsetzung der früheren 
beruflichen Tätigkeit oder Ausbildung für besser 

i A b igeeignete Arbeit
Minimierung der Folgen der Krankheit für Familie 

d G ll h ftund Gesellschaft
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Individuelle Rehabilitationsziele (1)Individuelle Rehabilitationsziele (1)
Besserung der Leitsymptome (Atemnot Husten Auswurf)Besserung der Leitsymptome (Atemnot, Husten, Auswurf)
Besserung der körperlichen Belastbarkeit (berufliche und 
private Leistungsfähigkeit)
Verhinderung bzw. Reduktion psychosozialer 
Krankheitsfolgen (Angst, Depression, soziale Isolation)
Verbesserung von Selbstsicherheit undVerbesserung von Selbstsicherheit und 
Selbstwirksamkeitsüberzeugungen
Verbesserung der Möglichkeiten zur Selbsthilfe
Ermöglichen einer möglichst normalen Partizipation am 
beruflichen, sozialen und privaten Leben, d.h. insbesondere
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I di id ll R h bilit ti i l (2)Individuelle Rehabilitationsziele (2)
A i k d E k k f d E b l bAuswirkungen der Erkrankung auf das Erwerbsleben 
entgegenzuwirken
- Verhinderung der Frühberentungg g
- Dauerhafte Wiedereingliederung
- Ggf. Ausbildung für besser geeignete Arbeit

Ermöglich von Aktivitäten im Berufsleben sowie im privaten 
und öffentlichen Bereich in einem möglichst normalen 
Ausmaß, z.B. das Ermöglichen von sozialen Aktivitäten wie g
Sport oder Teilnahme an öffentlichen und kulturellen 
Ereignissen
Verhinderung von Hilfs- und PflegebedürftigkeitVerhinderung von Hilfs und Pflegebedürftigkeit
u.a. individuell zu definierende Reha-Ziele
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Komponenten der Rehabilitation (1)
Si h d S ifi i d R h bilit ti di• Sicherung und Spezifizierung der Rehabilitationsdiagnose 
als Grundlage für eine adäquate Therapie, einschl. 
Prognoseeinschätzung und Leistungsbeurteilung

• Assessment der Krankheitsfolgen (Rehadiagnostik auf den 
Ebenen der Aktivität und Partizipation)

• Allergologische und umweltmedizinische Diagnostik undAllergologische und umweltmedizinische Diagnostik und 
Beratung

• Assessment psychischer Komorbiditäten
• Optimierung der medikamentösen Therapie
• Expositionskarenz, Klimatherapie
• Patientenschulung und verhaltenstraining• Patientenschulung und -verhaltenstraining
• Psychologische Beratung/Psychotherapie
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Komponenten der Rehabilitation (2)
• Training von Selbsthilfefähigkeiten Entspannungsverfahren• Training von Selbsthilfefähigkeiten, Entspannungsverfahren
• Physiotherapie – Atemtherapie und Atemmuskulaturtraining
• Atemmuskulaturerholung durch nichtinvasive g

Beatmungstechniken
• Bewegungs-, Sport- und Trainingstherapie
• Sozialmedizin Reha Sozial und Berufsberatung• Sozialmedizin, Reha-, Sozial- und Berufsberatung
• Ernährungsberatung und -schulung 
• ErgotherapieErgotherapie
• Diagnostik, Therapie und Schulung bei schlafbezogenen 

Atmungsstörungen
S t ff L itth i• Sauerstoff-Langzeittherapie
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K kh it f l I t tiKrankheitsfolgen - Interventionen
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Bereiche der ‘Davoser-Reha-Studie’

Evaluation einer stationären 
Rehabilitationsmaßnahme

und Piloteinsatz und 
Üb üf d QSEntwicklung eines

Qualitätssicherungsinstrumentes
Überprüfung des QS-

Verfahrens (F-QS)

Prä treat-
ment Post Kat1                      Kat2

6 Monate
vor Aufnahme

Entlassung     6 Monate                                   7 Jahre
nach Entlassung

Dr. U. Kaiser Einsatz des F- QS
1991              Ende 1991       1991/92        1992     1994                           1999 



Ausgangsparameter 
der ‘Davoser-Reha-Studie’

Einbezogene

demographische funktionale psychosoziale behandlungs-

be oge e
Ausgangsparameter

demographische
 & somatische

Bereiche

funktionale
Bereiche

psychosoziale
Bereiche

behandlungs
bezogene
Bereiche

Geschlecht
Alter
Bildung
Multimorbidität

Alltagsbewältigung
beruflicher Status
AU-Zeiten
GdB

Einschränkungen
Krankheitsbelastungen
Copingmodalitäten
Asthmasymptome

Aufenthaltsart
Wiederkommer
bisherige HV
KostenträgerMultimorbidität

Krankheitsdauer
Allergien
Komplikationen

GdB
Schwerbehinderung
Arbeitsbelastungen
Arbeitszufriedenheit

Asthmasymptome
Krankheitskonzept
Partnerschaft/Familie
Familienstand

Kostenträger
Arztbesuche
Klinikaufenthalte
Notbehandlungen

Asthmaschweregrad
Anfallsschwere
Medikamente
Steroide

Berentung Soziale Unterstützung
Zukunftsperspektive
Lebenszufriedenheit
Lebensqualität

Lungenfacharzt
Zuf. ambul. Versorgung
Inanspruchnahme
Behandlungszufriedenheit
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q g

Soziodemographische Merkmaleg p
N %

Alter: : 47,3- Sd: 16,6

Geschlecht:
Männer
Frauen

90
97

48,1
51,9

Familienstand:
Ledig
Feste Beziehung

31
20

16,7
10,8g

Verheiratet
Geschieden/getrennt lebend
Verwitwet
Sonstiges

113
14
7
1

,
60,8
7,6
3,8
0 5Sonstiges 1 0,5

Bildungsstand:
Hauptschule
H t h l d L h

25
33

13,9
18 3Hauptschule und Lehre

Mittlere Reife
Mittlere Reife und Lehre
FHS-Reife/Abitur

33
16
23
43

18,3
8,9
12,8
23,9
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Primärdiagnose 
Arztangaben 

47,3

26,4
Intrinsic-Asthma

Mixed Asthma
Krankheitsdauer:

17

3,3

Mixed-Asthma

Extrinsic-Asthma

C-O-Bronchitis

Mean: 19,5

Sd:      15,6

52,7

6
C O Bronchitis

Sonstige

57,8Allergie

Komorbidität

0 10 20 30 40 50 60 70
in % in %
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Erlebte Veränderungen durch die Erkrankung
Patientenangaben

L b b i h
80,6

54,6
48,3

körperl. Leistungsfähigkeit
Freizeitaktivitäten

Stimmung

Lebensbereiche

48,3
35,2

29,7
28,6

25,6

Stimmung
Selbstwertgefühl

Verhältnis zum Körper
Sexualität

berufliche Situation 25,6
19,1
18,3

16,6
15,8

berufliche Situation
Durchsetzungsvermögen

geistige Leistungsfähigkeit
Qualität Sozialkontakte

Familienleben 15,8
15,2
15,2
14,9

12,1

Familienleben
finanzielle Situation

Ehe und Familie
Zahl Freunde/Bekannte

Wertschätzung durch andere 12,1
7,2

53,2

Wertschätzung durch andere
Stellung in der Familie

Lebensqualität insgesamt
0 20 40 60 80 100
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Verschlechterung in %



Lebenszufriedenheit (LZ)
Bedeutung der Bereiche für die LZ/aktuelle LZ

90,7
90 9

82,3
80 1

Charakter
Verhältnis zu Kindern 90,9

86,8
63,5

79,1
96 1

80,1
78,5
78,1
76

75 5

Verhältnis zu Kindern
Ehe/Partnerschaft

Sozialkontakte
Fähigkeiten

i ti V f 96,1
90,5

74,9
63,9

75,5
73,6
70,1
70

geistige Verfassung
Familienleben

Beruf
Finanzen ,

59,2
52,7

78,1
59 9

64,1
59,8
56,6
55 8

Freizeitgestaltung
Aussehen
Stimmung

Sexualleben 59,9

92,9
93,5

55,8
50

39,3
27,6

Sexualleben
Behandlungserfolg

körperl. Verfassung
Gesundheit

78,4Leben insgesamt
020406080100 0 20 40 60 80 100
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Bedeutung für LZ: hoch/sehr hoch (%) Aktuelle LZ: sehr zufrieden/zufrieden (%)

LungenfunktionLungenfunktion
FEV/VC %

   

25

33,3normal (> 80 %)
               T1:         T2:
Mean:      66.7      71.8 ***
SD 20 1 18 1

44

36,6

( )

leicht (65-79 %)

SD:          20.1      18.1
MD:          64.7      71.0

29

0

30,1mäßig (50-64 %)

0

2

0schwer (35-49 %)

2

0sehr schwer (< 35 %)
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Aufnahme Entlassung



LungenfunktionLungenfunktion
FEV1%Soll

   

52,9

68,6normal (> 80 %)

28,7

17,2leicht (65-79 %)
               T1:         T2:

15,8

0

11,8mäßig (50-64 %)
Mean:      79,4      897,3 ***
SD:          24,9      23,5
MD:          80,0      89,0

0

3

0schwer (35-49 %)

2,2sehr schwer (< 35 %)

0 20 40 60 80 100

Dr. U. Kaiser 

0 20 40 60 80 100

Aufnahme Entlassung

Gesundheitlicher Status t1 - t2 
P ti t bPatientenangaben

63 2 80 2Wissen Krankheit/Behandlung 63,2
50,5
47,3

80,2
78

73,6

Wissen Krankheit/Behandlung
Konfliktfähigkeit

psych. Verfassung
40,2

56,2
70,6

65,3
berufl. Leistungsfähigkeit

Arbeitsfähigkeit
25,6
24,9
26 2

62,9
59,7

54 3

Allgemeinbefinden
allg. Leistungsfähigkeit

körperl Leistungsfähigkeit 26,2
27

62,4

54,3
21,4

17,2

körperl. Leistungsfähigkeit
Leiden Nebenwirkungen

Leiden unter Krankheit (Coping) 62,4 17,2Leiden unter Krankheit (Coping)

020406080100 0 20 40 60 80 100
hoch (t1, %) hoch (t2, %)
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Symptomatik unter aktueller Medikationy p
Patientenangaben

Symptomatik
88,3

53,8

74,3

26 1

Atemnot/Belastung

Atemnot/i d Nacht

52,6

26,1

29,6

Atemnot/i.d. Nacht

Atemnot/am Tag

45,8

36,4

26,6

19 5

Husten/am Tag

Husten/i.d. Nacht

21,5

9 2

19,5

5,2ständige Atemtnot

9,2
25,2ohne jegl. Atemnot

0 20 40 60 80 100
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stark in %

Aufnahme Entlassung

Veränderungen gesundheitlicher Status 
Patientenangaben (t1/t2)

88,6

82,4Atemwegserkrankung

K kh it b älti 80,5

74

Krankheitsbewältigung

Gesundheitszustand

Allgemeinbefinden 71

59,6

49 4

Allgemeinbefinden

allg. Leistungsfähigkeit

Arbeitsfähigkeit 49,4

46,7

Arbeitsfähigkeit

berufl. Leistungsfähigkeit

psych Verfassungpsych. Verfassung

0 20 40 60 80 100
Besserung in % 
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Erwartete Probleme nach Entlassung 
Patientenangaben 

32,4
23

22 3
im Bereich der Arbeit

Klima/Luft 22,3
13,6

11,8

Klima/Luft
Weiterführung Behandlung

im Bereich der Familie
5,2

12,5
Freizeitgestaltung

Allergenkontakt
Sonstige

24,4

Sonstige

keine Probleme

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Nennungen in % (MfN)
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Krankheitsmanagement (t1/t2)Krankheitsmanagement (t1/t2)
Patientenangaben (p <= .001)

78,9
71,4

74 7

91,8
85,2
84 9

Wissen Medikation
Wissen Behandlung
Wissen Erkrankung 74,7

65,4
76,8

69 6

84,9
83,6
82,6
81 3

Wissen Erkrankung
Regelm. Inhalation

Basismedikation
Bewältigung Atemnot 69,6

78,4
33

58 2

81,3
80,7

78,3
74 2

Bewältigung Atemnot
Meidung Auslöser

Tägl. Peakflowmess.
Einsch Lungenfunkt 58,2

53,5
49,7

29 2

74,2
70,6

60,3
49 5

Einsch. Lungenfunkt.
Verfolg. med. Werte
Körp. Training/Abh.

R l At üb 29,2
22,8

49,5
35,5

Regelm. Atemübungen
Regelm. Entspannung
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Aufnahme Entlassung



Symptomatik - Auslöser
P ti t bPatientenangaben

61 9
Auslöser/Symptomatik

61,9

40

3

42,5

20,7

körperliche Belastung
tägliches Husten

37

36
15,5

20,3

Durchschlafprobleme
Temperaturschwankungen

32,5

24,3
17,4

7,4

Häufigkeit Atemnot
nächtliche Atemnot

19,9

19,3
10,6

15,3

morgendl. Aufstehen
Einschlafprobleme

10,4
8,4Aufregung/Ärger
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hohe Ausprägungen in %
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hohe Ausprägungen in %
vor Aufnahme während Aufenthalt

InhalationstherapieInhalationstherapie
DA/Inhalationsgerät: Patientenangaben

29,1
6 7DA Nacht

Art der Inhalation

60,9

6,7

45,9DA Tag

71
54,1DA körp. Belastung

10,1

49,1

2,3Inhalation Nacht

I h l ti T 49,1
78,6Inhalation Tag
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mittlere/hohe Häufigkeiten in %
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Brief Symptom Inventory (BSI)Brief Symptom Inventory (BSI)
Depression

13,2
4 9Hoffnungslosigkeit

Bereiche

11

9 9

4,9

8,7

g g

Schwermut

D i t 9,9

8,7
3,7

13,3

Desinteresse

Einsamkeit
7,1

2,6

,

4,4Wertlosigkeit

Suizidalität 0,6Suizidalität
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in % (ziemlich-stark)
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Brief Symptom Inventory (BSI)Brief Symptom Inventory (BSI)
Angst

44,8
13 6Nervosität

Bereiche

41,1

24 9

13,6

11,5

Nervosität

Anspannung
24,9

15,9
9,3

3,9

Ruhelosigkeit

Erschrecken
12,2

8,8

3,9

2,6Furchtsamkeit

Panikanfälle 8,8
2,2Panikanfälle
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Brief Symptom Inventory (BSI)Brief Symptom Inventory (BSI)
Angst - Depression
Subskalen

36,2

7 9Angst

11 8

7,9Angst

11,8

7,2Depression
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% ( )
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in % (ziemlich-stark)
Aufnahme Entlassung

Erlebte Zukunftsperspektivep p
Patientenangaben

100
in %

72 5
80,9 77,5

83,5
80

100
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60,5
65,8

60

80
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Gesundheitlicher Status 
Arztangaben

75 2 91 7Soziale Integration 75,2
72,8

67,1

91,7
89,4

68,9

Soziale Integration
Intellektuelle Leistungsfähigkeit

Berufliche Integration
65,3
63,4
61 4

88,1
68,2

77 6

Compliance
Psychische Verfassung

Psych Zurechtkommen Behandlung 61,4
54,9
52,5

77,6
66

72,9

Psych. Zurechtkommen Behandlung
Körperliche Verfassung

Coping
52

50,6
48 5

45,9
48,7

91 8

Allg. Leistungsfähigkeit
Berufl. Leistungsfähigkeit

Wi üb K kh it 48,5
46

91,8
47

Wissen über Krankheit
Krankheitsprognose
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gut (%, KA) gut (%, NA)

Gesundheitlicher Status 
Arztangaben

10,8 27,1Allg. Leistungsfähigkeit
14,9

14
7 1

23,8
20,5

16 2

Berufl. Leistungsfähigkeit
Krankheitsprognose

B fli h I t ti 7,1
9,8

12,9

16,2
15,5

7,1

Berufliche Integration
Körperliche Verfassung

Coping ,
11,9

9,9

,
5,9
4,8

p g
Psych. Zurechtkommen Behandlung

Compliance
f 10,9

5
17,2

4,7
3,6
2,4

Psychische Verfassung
Soziale Integration

Wissen über Krankheit 17,2
3,9

2,4
1,2

Wissen über Krankheit
Intellektuelle Leistungsfähigkeit
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schlecht ( %, KA) schlecht (%, NA)



Krankheitsverlauf
Arztangaben

77 48,1Allgemeinbefinden
74,3
73,7

,
53

61

g
Körperliche Leistungsfähigkeit

Wissen über Krankheit
f 73,7

73
70

49,4
45,8

36,6

Psychische Verfassung
Allg. Leistungsfähigkeit

Atemwegserkrankung
64
63

62 5

,
21

58,5
32 5

g g
Medikamentenbedarf

Coping
B fl L i t fähi k it 62,5

55,6
48,5

32,5
31,1

51,2

Berufl. Leistungsfähigkeit
Arbeitsfähigkeit

Compliance ,
45,5

,
30,9

p
Krankheitsprognose

020406080100 0 20 40 60 80 100

Dr. U. Kaiser 

besser (%, KA) besser (%, NA)

Krankheitsverlauf
Arztangaben

5 11,1Medikamentenbedarf
3
1

,
10,8
14,6

Körperliche Leistungsfähigkeit
Atemwegserkrankung

1
1
1

4,8
12

8,6

Psychische Verfassung
Allg. Leistungsfähigkeit

Krankheitsprognose 1
0
0

8,6
0
2,4

Krankheitsprognose
Wissen über Krankheit

Coping
0
0
0

10,4
12,2

2 4

Berufl. Leistungsfähigkeit
Arbeitsfähigkeit

Compliance 0
0

2,4
9,9

Compliance
Allgemeinbefinden
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schlechter ( %, KA) schlechter (%, NA)



Kostenrelevante Variablen
Davoser-Reha-Studie (t1 - t3, Summenvergleich)

unabhängig von AWE:     
5,36

1,897
3,827

0,895
Arztbesuche      

Krankenhaustage     

3,874 2,232
wegen AWE:     
Arztbesuche     

0,212
2,338

0 296

0,034
0,323

0 079

Krankenhaus      
Krankenhaustage     

Notarzt 0,296
0,104
0,029

0,079
0,027
0,01

Notarzt     
Notaufnahmen Klinik     

Intensivstation     

0123456
Tausende

0 1 2 3 4 5
Tausende

6 Monate vor Aufnahme (Summe) 6 Monate nach Entlassung (Summe)
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6 Monate vor Aufnahme (Summe) 6 Monate nach Entlassung (Summe)

Bewertung durch den zuweisenden Arztg
• Patient in ‘richtiger Klinik’ 98 %
• Zufrieden mit Klinikaufenthalt 93 %
• Weiterempfehlung 99 %Weiterempfehlung 99 %
• hoher Gesamtnutzen 90 %
• Erfüllung der Erwartungen 96 %

Besserung 74 %Besserung 74 %
Management 39 %
Symptomatik 33 %Symptomatik 33 %

• Zufriedenheit mit Kooperation 92 %

Dr. U. Kaiser 



Zusammenfassung g

• Erfolge stationärer Maßnahmen belegen die NotwendigkeitErfolge stationärer Maßnahmen belegen die Notwendigkeit
• umfassender interdisziplinär ausgerichteter Konzepte
• einer Orientierung an den Standards der stationären Reha.einer Orientierung an den Standards der stationären Reha. 

• die Ergebnisse belegen die Defizite in der Gesamtversorgung und 
die Notwendigkeit einer verbesserten Vernetzung und g g
Gesamtversorgung

• Evaluation von Teilbereichen muß durch  umfassende und 
prospektive Langzeitstudien ergänzt werden 

• hierzu ist eine Verbundforschung unter Einbeziehung der 
unterschiedlichen Versorgungssegmente erforderlich

Dr. U. Kaiser 

Vielen Dank für IhreVielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!

Dr. U. Kaiser 
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