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Zusammenfassung

Dain mehreren internationalen und deutschen Studien festgestellt wurde, dass nur etwa 50%
der Patlenten nach einem akuten Myokardinfarkt in eine Anschlussrehabilitation gelangen,

und zusitzlich eine Uﬁterversorgung von Frauen besteht, untersuchten wir in einer
Langsschnitistudie die Situation der kardiologischen Rehabilitation in Libeck. 477 Ménner
und 190 Frauen mit akutem Koronarsyndrorn (ACS), Bypassversorgung oder KHK und
Stentimplantation wurden vor ihrer Entlassung aus dem Akutkrankenhaus zu Reha-Beratung
durch Arzte oder Sozialarbeiter, psychosozialer Belastung, Depressivitat und Angsten sowie
Lebensquahtat befragt. Ein Jahr nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus erfolgte eine
Nachbefragurig, an der 80% der Patienten teilnahmen, 9% jedoch nur an einem kurzen
Telefoninterview und nicht an der Gesamtbefragung. 75% der Patienten 'hatten eine
kardiologische Anschlussrehabilitation (AR) wahrgenommen. Wurden nur Patienten
beriicksichtigt, bei denen von der Diagnose her einc Rehaindikation gegeben war, d. h.

Patienten mit akutem Myokardinfarkt, instabiler' Angina pectoﬁs (AP) oder KHK mit
Bypassoperation so lag die Teilnehmerrate bei 85%. Es ergaben sich keine Unterschiede in
den geschlechtsspezifischen Reha—Teﬂnehmerraten In der Einschatzung der Rehaberatung im
Akutkrankenhaus fanden sich ebenfalls keine wesentlichen geschleohtsspemﬁschen
Unterschiede. Uber die Halfte der Patienten, die bei der Erstbefragung im Akutkrankenhaus
bereits iiber Rehamafnahmen beraten worden waren, gab an, dass individuelle Aspekte dabei
nicht beriicksichtigt worden seien. Frauen fithlten sich insofern etwas be_sserr beraten als
Minner, als sie in 28% der Fille angaben, dass im Beratungsgespriich alle wichtigen Punkte
beriicksichtigt worden seien, Manner dagegen nur in 18% der Fille. |

Auch ein Jahr nach der Akutbehandiung, d. h. etwa 11 Monate nach der Rehamalinahme,
zeigten sich  noch positive Zﬁsammenhéinge zwischen  Rehateilnahme  und
Lebensstilveranderungen: Rehateilnehmer nahmen hiufiger als Nichtteilnehmer an einer
Koronarsportgruppe teil oder hatten sich ihr eigenes Bewegungsprogramm aufgebaut.
Raucher, die an einer RehamaBnahme teilgenommen hatten, verzeichneten hiufiger eine
erfolgreiche Raucherentwdhnung als Raucher, die keine Rehabehandlung in Anspruch
genommen hatten. Auferdem hatten Rehateilnehmer mit Ubergewicht haufiger ihre
Ernshrung umgestellt und an Gewicht abgenommen als {ibergewichtige Patienten, die keine

RehamaBnahme in Anspruch genommen hatten. Allerdings hatte die Mehrzahl der Patienten




(65-70%) in beiden Gruppen auch zum Zeitpunkt der Néchbéfragung einen BMI
grdber/gleich 25 kg/m”. .
In der Geéamtstichprobe hatten Frauen bei der Erstbefragung hohere Angstwerte als Ménner

und bei der Nachbefragung nach einem Jahr hohere Angst- und Depressivititswerte. Manner

hatten bei der Nachbefragung niedrigere Angst- und Depressivititswerte als direkt nach dem

kardialen Ereignis, wihrend Angst und Depressivitdt bei Patientinnen keine Verinderung
zeigteri Dementsprechend hatte sich die Lebensqualitit der Ménner ein Jahr nach der

Akutbehandlung in allen Dimensionen gebessert, die der Frauen hingegen nur im Bereich

_ Krankheitswahrnehmung®. Sowohl bei minnlichen als auch bei weiblichen kardwloglschen

Patienten unserer Stichprobe wurde eine - hohe Lebensqualitdt ein Jahr nach der
Alutbehandlung vor allem durch niedrige Depressivitits- und Angstwerte vorhergesagt.

Obwohl mehrere Studiengezeigt haben, dass eine depressive Komorbiditit nach einem
Herzinfarkt mit einem hoheren Risiko verbunden ist, erneut ein kardiales Ereignis zu erleiden,
wird dieser Risikofaktor bisher im klinischen Alltag wenig beriicksichtigt. Unsere Daten
machen deutlich, wie wichtig es ist, kiinftig Standardiswrte Fragen oder kurze
Screeninginterviews in die #rztliche Befunderhebung emzubauen um kardmloglsche
Patienten mit erhdhten psychosozialen Belastungen oder depresswen Storungen gezielt einer

Rehaemrmhtung mit entsprechendem Therapieangebot zuweisen zu konnen.




1.  Einleitung

Der Zustand nach akutem Herszarkt und dle koronare Heﬁkrankhelt ohne akutén Infarkt,
aber mit komplikationsreichem, meist mstabllem Verlauf, stellen nach dem Indlkahonskatalog
der XKostentrager eine Indikation fir eine Anschlussrehabilitation (AR}  dar
(Anschlufirehabilitation 1999). Als Kontraindikation wird lediglich eine schwere kardiale
Dekompensation aufgefiihrt. Obwohl die Wirksamkeit sowohl stationdrer kard1010g1scher
Rehabilitationsmalnahmen (Allison et al. 1999, Antman et al. 1992, Bjarnason- -Wehrens et al.
1999a.b, Gysan et al. 1999, Keck und Budde 1999a, Oldridge et al. 1988, 1998) als auch die
einer ambulanten Rehab111tat10n (Augusta 1999, Badura et al. 1994, Bjamason~Wehrens und
Rost 1999, Bjamason—Wehrens et al. 1999ab, Gysan et al. 1999 Saner et al. 1999, Schonstedt
et al. 1999, Smith et al. 2004, Tegtbur et al. 1999, Wendt et al. 1995, 1999a,b) belegt werden
konnte, fanden mehrere internationale und deutsche Studien, dass im Schnitt nur 50% der
Herzinfarkipatienten in eine AR gelangen. Dabei wird filr jiingere Patienten deutlich haufiger
eine AR vorgeschen als fiir dltere Patienten (Thomas et al. 1996, Thompson et al. 1997, Vogel
et al. 1999). Entsprechend ergab die MONICA-Studie Augsburg bei Herzinfarkt-Patienten mit
cinem Alter </= 64 Jahre eine hohere Reha-Teilnehmerrate von 61% (Lowel et al. 1994).
Neben dem Alter wurden Berufstitigkeit (Cooper et al. 1999, Lehmann 1987, Lowel et al.

1994) sowie soziale Schicht und Bildung (Ades et al. 1992, Bittner et al. 1999, Cooper et al.
2002, Harlan et al. 1995) als Einflussfaktoren fir Reha-Zuweisung und Inanspruchnahme
ermittelt. Wurden in der MONICA-Studie nur die bis zum Infarkt Erwerbstitigen

beriicksichtigt, lag die Teilnechmerrate an Reha-Mafnahmen bei >90% (Lowel et al. 1994).

Mehrere Untersuchungen zur Situation der kardiologischen Rehabilitation in Deutschland, die
in den 90er Jahren durchgeﬁlhrt wurden, ergaben, dass der Minneranteil unter den
Rehateilnehmern mehr als doppelt so boch war wie der Frauenanteﬂ (Bjarnason-Wehrens und
Rost 1999 Gysan et al. 1999, Keck und Budde 1999a,b, Muthny et al. 1999). In anderen
Landern fanden sich #hnliche Raten (Saner et al. 1999, Tardivel 1998, Thomas et al. 1996,
Thompsson et al. 1997). Insgesamt lag demzufolge der Anteil von Frauen, die an einer
kardiologischen Rehabilitation teilnahmen, etwa 20% niedriger als auf Grund der
Morbidititsrate zu erwarten wire (Schuster und Waldron 1991). Erstaunlicherweise fand sich
die geringe Frauenrate bei Rehabilitationsmainahmen in anderen Indikationsbereichen nicht.
In einer Untersuchung zuﬁl AR -Verfahren machten die minnlichen Teilnehmer im Bereich

Kardiologie einen Anteil von 60% aus, withrend im Bereich Orthopadie der weibliche Anteil
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mit 80% deutlich tberwog (Reitand und Hotger 1999). Uber die Griinde fiir die geringere
Inanspruchnahme der kardiologischen Rehabilitation durch Frauen ist bisher wenig bekannt.
Studienergebnisse zeigen, dass Ménner ihre Lebensqualitit einen Monat bis ein ahr nach
einem akuten Herzinfarkt und anschlieBender RehamaBnahme in fast allen Dimensionen
(allgemeiner Gesundheitszustand, emotionales Wohlbefinden, soziotkonomischer Status)
deutlich besser einschitzen als Frauen (Deshotels et a. 1995, Westin et al. 1999). Diese Daten
entsprechen eigenen Untersuchungen zur Lebensqualitit bei Parkinsonpatienten. Obwohl die
Schwere der Drkrankung durch den Neurologen bei beiden Geschlechtergruppen gleich
eingestuft wurde, beurteilten die Frauen ihre krankheitsbezogene Lebensqualitét negativer als
Minner (Heberlein et al. 2001) Ein mbglicher Grund konnte darin liegen, dass in beiden
Krankheitsgruppen (KHK und Morbus Parkinson) Frauen haufiger depressiv sind als Méanner
(Brezinka et al. 1998, Frasure- Smith ef al. 1999, Heberlein et al. 2001, Krittayaphong et al.
© 1997). Eine Untersuchung yon Ziegelstein et al. (2000) ergab, dass depressive Patienten vier
_ Monate nach einem Herzinfarkt seltener ihre Frnihrung umgestellt hatten, weniger Sport
 trieben und Stress ab'gebaut hatten als Patienten ohne Depression, obwoht beide Gruppen tiber
Mafnahmen zur Sekunddrpravention beraten worden waren. Die hohere Depressionsrate bel
Frauen konnte somit eine Erklarung sowohl fiir die geringere Teilnahme an der AR darstellen
als auch fiir das friihe Ausscheiden aus ambulanten Herzgruppen der Phase 1 (Budde et al.
1994, Keck und Budde 1999b, Moore 1998). Es gibt bisher nur eine Studie, in der die
.Faktoren die die Entscheidung fir oder gegen die Teilnahme an einer kardlologlschen
Rehabilitation beeinflussen, niher analysiert wurden (Licberman et al. 1998). Die Ergebnisse
zeigten, dass. sowohl fiir Frauen als auch fir Ménner die Empfehlung des behandelnden
Arztes die grofte Bedeutung hatte. Im Gegensatz zu minnlichen Patienten nahmen Frauen
cher an einer Reha-Mafnahme teil, wenn sie durch ihre erwachsenen Kinder dazu motiviert
wurden. Nlchtteﬂnehmer nannten als Grinde vor allem B'egleiterkrankurigen,
Anfahrtsprobleme sowie einen ungiinstigen Zeitpunkt. Dabei war fiir Fraven das Vorliegen
einer Begleiterkrankung der haufigste Grund, eine Reha-Behandlung abzulehnen (Liebermann
et al. 1998). Von verschiedener Seite wurde gefordert, bei der Rehabilitationsberatung nicht

pur medizinische Themen im engeren Sinne sondem auch psychosoziale und 6konomische

Faktoren mit einzubezichen (Deutsche Gesellschaft fiir Priivention u. Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR) 1997, Duits et al. 1997, Karoff 1999, Keck 1999, Keck und
Budde 1999b, Lehmann 1987, Mittag 2000). Entsprechende Untersuchungen konnten
belegen, dass sich dadurch das psychische Wohlbefinden der Patienten wihrend der
Rehabilitationsbehandlung  der Phase I verbessern ldsst (Lehmann 1987) und die




Teilnehmerrate an ambulaﬁten Herzgruppen gesteigert werden kann (Budde 1999, Keck und
Budde 1999b). Durch die Einbezichung entsprechender Variablen in die Reha-Beratung im
Akutkrankenhaus diirfte sich auch die Teilnehmerrate (insbesondere von Frauen) an

kardiologischen RehabilitationsmaBnahmen der Phase II verbessern lassen.

7wei neuere Untersuchungen zur Situation der kardiolo gisbhen Rehabilitation in Deutschland
fanden keine Unterschiede in den geschlechtsspezifischen Reha-Teilnehmerraten. Sowohl bet
Minnern als auch bei Frauen hatte das Alter den stirksten Einfluss auf Reha-Beantragung und
“die Inanspruchnahme einzelner Leistungen (Grande et al. 2002, Mittag et al. 2003). Auf der -
anderen Séite erhielten wir von den Sozialdienstmitarbeitern, die im Universitﬁtsklinikum
Liibeck die Beantragung ciner AR abwickeln, die Information, dass hier nach wie vor nur
ctwa 50% aller Patienten mit der Entlassungsdiagnose -,,Myokardinfarkt“, die in der
Medizinischen Klinik 1T behandelt werdeﬁ, an einer AR (Phase TI) teilnchmen. Die niedrige
Prozentrate der Rehateilnehmer ist um so erstaunlicher, als sich die Kostentriger 1998 mit der
Einfihrung der Anschlussrehabilitation bemiiht haben, das Bewilligungsverfahren zu
verkiirzen, um einen moglichst ztigigen Ubergang von der Akutbehéndlung in die
Rehabilitation ~ zu  erreichen. Bin  qualifiziertes ~ Angebot  an ambulanten
Rehabilitationsmafinahmen ist im Liibecker Raum nicht gegeben. Es werden lediglich von
verschiedenen Sportvereinen Koronarsportgruppen angeboten (Phase III). Inwieweit diese

von den Patienten, die keine AR antreten, genutzt werden, ist unklar.

Durch cine Befragung aller Patienten, die im Laufe des Jahres 2002 in einem der beiden
Liibecker Alcutkrankenhzuser (Medizinische Klinik II (Kardiologie) und Herzchirurgie des
Universitéitsklinikums Litbeck und Sana Kliniken, vormals Stidtisches Krankenhaus Stud)
wegen eines akuten Herzinfarktes oder einer komplikationsreichen koronaren Herzkrankheit
behandelt wurden, sollte deshalb die Situation der kardiologischen Rehabilitation im Raum
Liibeck analysiert und beschrieben werden. Durch den Einschluss beider Krankenhéuser war
eine Vollerhebung in der Stadt Lubeck gegeben. Ausgehend von der Hypothese, dass durch
cine individuelle Beratung die Teilnehmerrate an RehabilitationsmafBnahmen verbessert
lwerden konnte, sollte ein erster Schwerpunkt in der Analyse dieser Beratung liegen. Ein
sweiter Schwerpunkt sollte die Unterschiede zwischen Teilnehmern einer AR und
Nichtteilnehmern erfassen. Dabei sollten sowohl Art und Umfang der wahrgenommenen

Behandlungsangebote als auch die Outcomes (Lebensqualitit, Depressivitét, berufliche




Wiedereingliederung etc.) erfasst werden. Besondere Beriicksichtigung sollte dabei di¢

Analyse von Geschlechtsunterschieden finden.

7Ziel der vorliegenden Studie war ¢s somit, folgende Fragen zu kléren:

Wie viele und welche Patienten der Liibecker Krankenhanser nehmen nach einem akuten
Myokardinfarkt bzw. nach ciner KHK mit kompliziertem Verlauf cine stationiire
Rehabilitationsmafnahme wahr? Wie hoch ist der Frauenanteil an dieser Gruppe?

Aus  welchen Griinden  wird auf eine AR  verzichtet? Bestchen hier
Geschlechtsunterschiede? '
Durch wen und in welchem Umfang werden Patienten iiber eine AR beraten? Sind die
Patienten mit der Beratung zufrieden?

Nehmen diejenigen Patienten, die nach Hause entlassen werden, an physiotherapeutischen
Behandlungsangeboten oder Koronarsportgruppen teil?

Unterscheiden sich Teilnehmer an RehamaBnahmen von Nichtteilnehmern hinsichtlich

ihres Gesundheitszustandes, ihrer Krankheitswahrnehmung und ihrer Lebensqualitit bei

der Entlassung und ein Jahr spéter?

Auf Grund welcher Indikatoren werden Fmpfehlungen ausgesprochen?

Von diesen Fragestellungen ausgehend wurden die folgenden Hypothesen untersucht:

Der Frauenanteil an der- kardiologischen Rehabilitation . liegt deutlich unter der
Morbidititsrate. |

Patienten mit hohen Depressivitétswerten nehmen selfencr an einer AR teil als Patienten
ohne erhdhte Depressivitat.

Frauen sind mit der Beratung {iber Veine AR wenigér zufrieden als Minner.

Patienten, die nicht an einer AR teilnehmen, nehmen auch nicht an einer ambulanten
Herzgrappe teil. |

Patienten, die an einer AR teilgenommen haben, geben ein Jahr nach der Entlassung aus
dem Akutkrankenhaus cine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit an als

Nichtrehabilitanden.




2. Methodik
2.1 Patienten

Vom 1. Januar 2002 bis 31. Dezember 2002 (T1) wurden in der Medizinischen Klinik Il und
der Herzchirurgie der Universititsklinik Libeck sowie in den kardiologischen Abteilungen
der Sana Kliniken Liibeck Patienten fir die Studienteilnahme rekrutiert. Binschlusskriterium
war eine aktuelle statlonare Krankenhausbehandlung wegen cines akuten Koronarsyndroms‘
(ACS; akuter Myokardinfarkt oder instabile Angina pectoris (AP), einer Bypass- -Operation bei
KHK (aortocoronarer Venenbypass (ACVB) o. a. Bypass- Operatmn) oder einer perkutanen
transluminaren coronaren Angioplastie (PTCA) mit Stentimplantation. Ausschlusskriterien
waren schwere kognitive Beeintréichtigungen oder Nichtbeherrschen der deutschen Sprache.
Die Patientenrckrutierung erfolgte, indem die fiir die Studie verantwortliche Arztin im
Praktikum jeden zweiten Tag die Krankenstationen aufsuchte und die Stationsirzte nach
Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt, einer KHK mit Bypass-Operation oder PT CA
und Stentxmpla:ntatmn fragte. Klinikleiter, Oberarzte und Stationsirzte waren dariiber -
informiert worden, dass wir eine Studie zur kardiologischen Rehabilitation durchfiihren und
Patienten mit den gen. Diagnosen zu ihren Einstellungen und Erwartungen an eine sta’uonare
oder ambulante Reha-MaBnahme befragen wollten. Insgesamt wurden ups in-den beiden
Kliniken 915 Pat1enten genannt. Davon wurden 99 von der Studienteilnahme ausgeschiosseﬁ:
9 wegen mangelnder Beherrschung der deutschen Sprache, 24 wegen kognitiver Stérungen,
33 wegen Teilnahme an - einer anderen Studie, 32 wegen ihres schlechten
Gesundheitszustandes und ein Mann, weil er die Untersuchetin beschimpfte. 149 der
angesprochenen Patienten lehnten eine Studienteilnahme ab. Ablehnungsgriinde Wareﬁ

schlechter Gesundheitszustand, ,keine Lust*, ,,schon so viele Fragen beantwortet™.

Erstbefragung (T1)

Tnsgesamt nahmen schlieBlich 667 Patienten (477 Manner, 190 Frauen) mit ACS,
Bypassoperation oder KHK mit Stentimplantation wihrend ibrer Behandlung im
Akutkrankenhaus an unserer Studie teil: 368 (55. 0%) in der Medizinischen Klinik T und 194
(29. 0%) in der Herzchirurgie des Universitatsklinikums Liibeck sowie 104 (15.5%) in den .
Sana-Khmken Litheck. Bei cinem Patienten fehlte die Angabe zur Klinik. D-ie folgénde
Abbiidung zeigt die Verteilung der drei D1agnosegruppen (Patienten mit ACS, Patienten mit




KHK und Bypass-Operation und Patienten mit KHK und - Stentimplantation) in der

Gesamtstichprobe.

Abb. 1 Verteilung der Diagnosegruppen in der Gesamtstichprobe (11: n= 667)

BACS
B Bypass
OKHK+Stent

I

Die Patienten wurden zundchst ﬁber Inhalt und Ablauf der Studie aufgeklirt. Nachdem sie jhr
schriftliches Einverstindnis fir die Studienteilnahme gegeben hatten, wurden sie zu
Sozialdaien, Krankhéits_dauer, psychosozialer Belastung und Beratung iiber eine
RehamaBnahme befragt. AnschlieBend filllten die Patienten die Selbstbeurteilingsbdgen aus,
wihrend die Untersucherin die folgenden Daten aus der Krankenakte notierte: Diagnosen,
zuletzt gemessener RR-Wert, HDL- und LDL-Ch(l)iesterin, Klassifikation der AP nach den

Kriterien der Canadian Cardiovaséular Society (CCS), Stadium der Herzinsuffizienz nach den

Kriterien der New York Heart Association (NYHA).

. Nachbefragung (T2)
Ein Jahr nach der Behandlung im Akutkrankenhaus wurden die Patienten, die an der

Erstbefragung teilgenommen hatten angerufen. Bei diesem Telefonat wurde zundichst auf die

ein Jahr zuvor in der Klinik erfolgte Befragung Bezug genommen und die Patienten wurden -

nach ihrem derzeitigen Befinden gefragt. AnschlieBend wurde das semistrukturierte Interview
zur.psychosozialen Belastung (LIPS; Benninghoven et a. 2003) durchgefiibrt. Danach wurde
den Patienten angekiindigt, dass ihnen weitere Fragebdgen, zusammen mit einém
Freiumschlag fiir die Riicksendung, zugesandt wirden. 520 Patienten (80.2% der lebenden
Patienten) nahmen im Laufe des Jahres 2003 an der Nachbefragung teil. Abbildung 2 zeigt die
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Verteilung der drei Diagnosegruf)pen in der Gesamtstichprobe zum Zeitpunkt T2. Im

Vergleich zur Erstbefragung lag die Teilnehmerrate der Patienten mit Bypass-Operation etwas

héher, die Rate der Patienten mit ACS etwas niedriger.

Abb. 2 Verteilung der Diagnosegfuppen in der Gesamtstichprobe (T 2: n=1520)

BACS
' @ Bypass
|OKHK+Stent

Sechs Patienten wurden von der Nachbefragung ansgeschlossen, da sic nach Angaben ihrer

Angehorigen wegen einer dementiellen Erkra:nkung nicht mehr in der Lage war

beantworten. Von den 520 Patienten, die an der Nachbefragung teilnabmen,

en, -die

" Fragebdgen zu

beantworteten 43 nur die im Telefoninterview gestellten Fragen, sandten aber die per Post |

zugeschickten Fragebdgen nicht zurtick. (Tabelle 1).
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Tab. 1 Teilnahme an der Nachbefragung (T2)

T2 |
kardiologische Patienten | Ménner Frauen
n (T1) =667 n (T1)=477 n (T1)=190
Teilnahme 464 (69.6%) 331 {69.4%) 133 (70%)
ur telefonische Nachbefragung | 56 (8.4%) 39 (8.2%) 17 (8.9%)
Ablehnung | 56 (8.4%) 43 (9.0%) 13 (6.8%)
["AusschluB 6 (0.9%) 15 (1%) [ (05%)
Verstorben 19 (2.8%) 16 (3.4%) 3 (1.6%)
g Bicht erreicht 66 (9.9%) 43 (9.0%) 23 (12.1%)

22 Messinstrumente

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die zu

Messinstrumente.

m Zeitpunkt T1 und T2 eingeéetzten
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Tab. 2 Messinstrumente

deutsche Version des SAQ

Variable Operationalisierung Tl T2
Indexstorungen: aktuell vorhanden (ICD-IO- X

| ACS (akuter Myokardinfarkt, Schltissel)
instabile AP), Bypass, KHK + Stent '
funktionelle Klassifikation der CCS-Klassifikation der AP, X
Angina pectoris und NYHA-Stadien
Herzinsuffizienz
Blutdruck RR-Mesung durch Krhs./HA X X
Cholesterinwerte (HDL, LDL) Bestimmung durch Krhs./HA X X
Adipositas ' BMI X X
soziodemographische Daten, semistrukturiertes Interview X X
Krankheitsdaver, Dauer der AU,

‘ Komorbid_iﬁ‘tt, Rauchverhalten etc.
Patientenzufriedenheit mit der Reha- | eigener Fragebogen (s. Anhang) X
Beratung, Dauer der Beratung,
Entscheidung fiir/gegen eine AR
Patienten-Zuftiedenheit mit der AR, |eigener Fragebogen (s. Anhang) X
Lebensstilanderung, Teilnahme an
Koronarsportgruppe
Psychosoziale Belastung LIPS
Depressivitit, Angste HADS X X
Lebensqualitat | X X




Schweregrad der Erkrankung: der Schweregrad der AP wurde nach der Klassifikation der.

Canadian Cardiovascular Society (CCS) eingeteilt, der Schweregrad der Herzinsuffizienz
nach den NYHA-Kriterien.
CCS-Klassifikation der AP:

0 stumme Ischdmie
I keine AP bei normaler korperlicher Belastung, AP bei schwerer korperlicher
Anstrengung

I geringe Beeintrichtigung der normalen korperlichen Aktivitét durch AP
I erhebliche Béeintréichtigung der normalen korperlichen Aktivitit durch AP
v AP bei geringster ké')rperiicher Belastung oder Ruhéschmerzen

Stadieneinteilung der Herzinsufﬁzienz nach subjektiven Beschwerdeﬁ (NYIIA-Sfadien der
New York Heart Association): -

1 Beschwerdefreiheit, normale korperliche Belastbarkeit

hi Beschwerden bei stirkerer korperlicher Belastung

M  Beschwerden schon bei leichter kérperlicher Belastung

v Beschwerden in Ruhe

Psychosoziale Belastung: Die Einschitzung der psychosozialen Belastung erfolgte mit dem
Liibecker Interview zum psychosozialen Screening (LIPS;Benninghoven et al. 2003), einem
kurzen Fremdbeurteilungsinstrument, das die Dimensionen soziale Unterstiitzung,
Erschopfung, Angst und Depressivitdt erfasst. Nach einem halbstandardisierten Interview
erfolgt eine Einschitzung auf 5-Punkt-Lickert-Skalen. Die Werte der Testskalen werden
addiert und zu einem Gesamtwert fiir psychosoziale Belastung gemittelt. Bei Werten > 3
werden die Probanden zusitzlich nach ihrer Akzeptanz von psychotherapeutischer Hilfe

befragt.

Angst und Depression: Zur Messung von Angst und Depressivitdt wurde die deutsche
Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Herrmann et al. 1995)
eingesetzt, ein Verfahren, das gezielt zum Einsatz bei korperlich Kranken entwickelt wurde.
Der Fragebogen enthiilt eine Angst- und eine Depressions-Subskala mit jeweils 7 Items.
Skalenwerte iiber 10 weisen auf eine klinisch relevante Angst- bzw. depressive Stdrung hin.

Zusiitzlich zu den beiden Skalen wurde in unserer Studie das Item ,,Panik* der Angstskala

gesondert ausgewertet.
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Lebensquaﬁtﬁt: Zur Messung der Lebensqualitdt wurde der Seattle Angina Questionnaire
(SAQ; Spertus et al. 1995) eingesetzt, ein krankheitsspezifischer Fragebogen zur Erfassung
der Lebensqualitit von KHK-Patienten. Die Deutsche Version wurde uns von Herm Prof.
Spertus, der diesen Fragebogen entwickelt hat, freundlicherweise tiberlassen. An Hand von
insgeéamt 19 Items werden S5 Dimensionen der krankheitsbezogenen Lebensqualitiit erfasst:
orperliche Beeintriichtigung®, ,,Stabilitdt der Angina pectoris (AP)“, ,.Frequenz der AP,
,Zufriedenheit mit der Behandlung™ und , Krankheitswahrnehmung®. Die Rohwerte der 5
Skalen werden in Normwerte von 0-100 transformiert. Dabei bedeuten hohe Werte gute

Lebensqualitit und niedrige Werte schlechte Lebensqualitit.
Verinderungen gegeniiber dem urspriinglichen Studiendesign

Da wir in der Pilotphase der Studie feststellten, dass die gep}énte Befragung zu umfangreich
war und Patienten im Akutkrankenhaus nicht zugemutet werden konnte, verzichteten wir anf
den Einsatz des SF-36. Wir entschieden uns, zur Erfassung der Lebensqualitit den
krankheitsspezifischen SAQ einzusetzen, da krankheitsspezifische Messinstrumente der
Lebensqualitit im allgemeinen geringen Veréinderungen. gegeniiber sengitiver sind und von
Patienten eher akzeptiert werden als generische Fragebdgen zur Lebensqualitiit (Gandjour und
Lauterbach 1999). | -

Aus finanziellen und personellen Griinden wurde die Nachbefragung nicht, wie urspriinglich
geplant, im Rahmen einer personlichen Nachuntersuchung der Patienten durcﬁgeﬁihrt.
Stattdessen erfolgten telefonische Interviews und Befragungen durch postalisch versandte
Fragebdgen. Die Nachbefragung konnte im Gegensatz zur urspriinglichen Planung nicht sechs
Monate nach der Behandhing im Akutkrankenhaus, sondern erst ein Jahr danach durchgefﬁhrt
werden, da die firr die Studie eingestellte Arztin im Praktikum wegen der Geburt ifu"es Kindes

und Mutterschutzzeiten mehrere Wochen ausfiel.
2.2 Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels SPSS. Fiir Gruppenvergleiche wurden je nach
Skalierung und Verteilung der Untersuchungsvariable und der Fragestellﬁng univariafe
Verfahren wie t-Tests und Chi2-Tests sowie multivariate Varianz- und Regressionsanalysen
eingesetzt. Vergleiche von Untersuchungsvariablen zu verschiedene_n Zeitpunkten'(Tl VETSUS

T2) wurden mit t-Tests fiir abhéingige Stichproben durchgefiithrt. Korrelationen zwischen den
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Dimensionén des LIPS und den Skalen' der HADS-D wurden mit Pearsoﬁ?s

Korrelationskoeffizienten bestimmit.
3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Patientenstichproben zu den Zeitpunkten T1 und T2

. Sozialdaten

Tabelle 3 zeigt die Sozialdaten der Patientenstichprobe zum Zeitpunkt T1. Patienten, die an-
der Nachbefragung (T2) teilnahmen, unterschieden sich weder im Durchschnittsalter noch in
den anderen erhobenen Sozialdaten von Patienten, die eine Nachbefragung ablehnten ode_r
nicht erreicht wurden, _ |
In der Patientenstichprobe, die sich an der Nachbefragung beteiligte (n = 464), lag der Anteil
Berufstitiger etwas niedriger als in der Stichprobe 7u Tl und der Anteil vbn Arbeitslosen und
Personen im Ruhestand etwas hoher. Bei der Erstbefragung war die Mehrzahl der Patienten,
dem Durchschnittsalter der Stichprobe entsprechend, im Ruhestand (69.7%). 23.6% der
Patienten waren noch berufstitig. Bei der Nachbefragung (T2) gaben 405 von 459 (88.2%)
Patieﬁten an, dass sich an ihrem beruflichen Status nichts gedndert habe. Von den
‘berufstitigen Patienten arbeiteten sieben mit neuen Aufgaben beim gleichen Arbeitgeber, vier
hatten den Arbeitgeber gewechselt, 12 ihre Arbeitszeit verkiirzt und vier anderweitig ihre
Arbeit den korperlichen Einschrinkungen angepasst. Acht Patienten hatten ihren Arbeitsplatz
verloren oder selbst gekiindigt; 19 hatten einen Rentenantrag gestellt oder eine Rente
bewilligt bekommen. |
Im Laufe des Jahres nach der _Akutbehandlung hatten 14 Patienten (3%) wegen der
- Herzerkrankung einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt. 11 (2%) hatten
wegen anderer Erkrankungen einen entsprechenden Antrag gestellt. -
In den sechs Monaten vor der Nachbefragung hatten 2% der Patienten keinen Termin beim
Hausarzt wahrgenommen; 59% der Patienten gaben 1-5 Hausarztbesuche an und 39 % mehr
als 5 Hausarztbesuche. 39% der Patienten hatten keinen Termin beim Kardiologen

wahrgenommen, 58% 1-5 und 4% mehr als 5 Termine.
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Tab. 3 Sozialdaten der in die Studie eingeschlossenen kardiologischen Patienten
Teilnehmer der Erstbefragung (T1)
n =667
mittl. Alter 65.2+/-10.3
Geschlecht:
ménnlich 477 (71.5%)
weiblich . 190 (28.5%)
| Wohnort Liibeck 261 (39.1%)

Familienstand: '
ledig 36 (5.4%)
verheiratet 473 (70.9%)
verwitwet 103 (15.4%)
geschieden 54 (8.1%)
fehlende Angabe 1 (0.1%)
Lebensverhilinisse:
allein lebend 174 (26.1)
zusammen lebend 486 (72.8%)
fehlende Angabe 7 (1.0%)
Art des Schulabschlusses:
Sonderschule 5 (0.7%)
Hauptschule 425 (63.7%)
Realschule/mittlere Reife 131 (19.6%)
Berufsschule 18 (2.7%)
Fachhochschulreife 7 (1.0%)
Abitur 52 (7.8%)
Studium 25 (3.7%)
fehlende Angabe . 4 (0.6%)
abgeschlossene Berufsausbildung 530 (79.5%)
Berufsstatus:

i nicht berufstitig (Hausfrau/Hausmann) 27 (4.0%)
berufstitig 158 (23.6%)

1 Vorruhestand/berentet 465 (69.7%)
arbeitslos 5(0.7%)
fehlende Angabe 12 (1.7%)

Bei der Erstbefragung hatten 305 (45.7%; 201 Ménner, 104 Frauen) der 667 teilnehmenden
Patienten ein ACS, 233 (34.9%; 186 Minner, 47 Frauen) eine Bypass-Operation bei KHK
und 129 (19.3%; 90 Ménner, 39 Frauen) einé KHK mit Stehtimplantation. Die Frauen unserer
Patientenstichprobe waren signifikant élter und hatten im Durchschnitt eine hohere Anzahl
“komorbider Erkrankungen als Minner, aulerdem héhere Cholesterinwerte (Tabelle 4). |
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Tab. 4 Klinische Daten zum Zeitpunkt T1 (Mittelwerte und Standardabweichungen)

Gesamtstichprobe Minner Frauen
n= 667 n =477 n=190

Alter 65.18 (10.27) 64.29 (10.07) 67.44 (10.42)***
34-91

Krankheitsdauer  der | 4.59 (7.94) 4.63 (7.96) 4.48 (7.93)

KHK (in Jahren) 0-50 |

CSS 1.68 (1.60) 1.61 (1.58) 1.85 (1.63)
0-4

NYHA 1.37 (0.72) 1.35 (0.71) 1.44 (0.75)
1-4

systol. RR 124.93 (18.88) 124.40 (18.22) 126.19 (20.36)
80-190

diast. RR 73.37 (10.69) 7339 (10.72) 73.33 (10.65)
40-110

Pulsfrequen 7335 (11.79) 73.59 (11.86) 72.78 (11.56)
44-128

HDL ( mg/dl) 59.66 (40.70) 61.62 (43.37) 56.38 (36.61)

I 19-238 ' , )
HDL (mmol/]) 1.15 (0.36) 1.10 (0.34) 1.26 (0.38)*
_ 0.35-2.69

LDL (mg/dl) 140.59 (89.30) 136.90 (57.02) 145.95 (123.59)
22-608

LDL (mmol/l) 3.28 (1.06) 1317 (162) 3.55 (1.12)*
0.89-7.63

BMI 27.18 (4.14) 27.38 (3.72) 26.68 (5.03)
13.2-50.8 ‘

Anzahl komorbider | 1.10 (0.96) 1.04 (0.91) 1.26 (L.07)*

Erkrankungen 0-5

t-Test: #p<0.05, ***p<0.001
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3.2  Liibecker Einwohner

Nach der Statistik der beiden Krankenhiuser wurden im Laufe des Jahres 2002 in der
Uniklinik Liibeck und in den Sana Kliniken ins ges-amt 490 Einwohner der Stadt (332 Minner,
158 Frauen) mit einem akuten Koronarsyndrom (ACS: akuter Myokardinfarkt oder instabile

Angina pectoris) stationdr aufgenommen. 79 (16.1%) dieser Patienten wurden operativ mit

cinem Bypass versorgt.

Tab. 5 Einwohner der Stadt Liibeck, die im Jahr 2002 mit der Diagnose ,,akuter

Myokardinfarkt“ oder ,,instabile Angina pectoris“ in den beiden Liibecker

Krankenhiusern behandelt wurden (Entlassungsdiagnosen})

Minner mit ACS

Patienten mit ACS Frauen mit ACS
n=490 n=332 (67.8%) n=158 (32.2%)
mittl. Alter 67,55+/-10.54 66,35+/-10.60 70.06+/-10.00%%*
(38-91) (38-91) (42-90) ‘
akuter Myokardinfarkt 352 (2) 239 (1) 13 (1)
(davon Rezidiv. Infarkte) '
instabile Angina pectoris 138 93 45
davon verstorben 19 10 9

t-Test***p<0.001

Tm Laufe des Jahres 2002 erlitten 490 Einwohner der Stadt Litheck einen akuten Herzinfaxkt
oder eine instabile Angina pectoris. Am 31. 12. 2001 waren in Lilbeck 163.126 Einwohner im
Alter von >/= 25 Jahren gemeldet; am 31.12.2002 waren es 162.783. Bezogen auf eihe
durchschnittliche Einwohnerzahl von 162.955 ergibt sich somit fiir das Jahr 2002 eine
Inzidenzrate von 361 Fillen mit ACS pro 100.000 Einwohner im Alter von >/= 25 Jahren. Die
wahre Inzidenz liegt héher, da Herzinfarktpatienten, die auf dem Weg ins Krankenhaus
verstarben, nicht erfasst wurden, cbensowenig Patienten, die am Urlaubsort oder an einem
auswirtigen Arbeitsplatz einen akuten Myokardinfarkt erlitten und in ein dortiges

Krankenhaus eingeliefert wurden.
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Tab. 6 Alters- und Geschlechts-Verteilung der ACS-Fille in Liibeck fiir das Jahr 2002

Minner

Altersgruppe ACS Frauen
35-39 3 3 0
40-44 8 5 (2%) 3
45-49 19 - 15 (5%) 4
50-54 30 24 (7%) 6 (4%)
55-59 50 39 (12%) 11 (7%)
60-64 60 40 (12%) 20 (13%)
65-69 99 78 (23%) 21 (13%)
70-74 90 - 54 (16%) 36 (23%)
75-79 67 40 (12%) 27 (17%)
80-84 49 25 (8%) 24 (15%)
85-89 12 7 2%) 5 (3%)
90-94 3 2 1
Gesamt 490 332 158

Die Auswerﬁmg der Klinik-Dokumentation érgab beziiglich der Entlassart foigende Daten:
Von 134 in den Sana-Kliniken behandelten Patienten mit ACS (88 Miinuer, 46 Frauenj waren
fiinf (4%; zwei Minner, drei Frauen) im Krankenhaus verstorben. 109 Patienten (81%, 75
Mainner, 34 Frauven) wurden nach Hause entlassen. 13 Patienten (9.7%, 7 Minner, 6 Frauen)
wurden in eine. anderel Klinik und drei (2.2%, zwei Méinner; eine Frau) direkt in eine Reha-
Einﬁchtung verlegt. Zwei Manner wurden gegen &rztlichen Rat entlassen und zwei Frauen
wurden in ein Pflegeheim verlegt.

Von 356 in der Uniklinik behandelten Patienten mit ACS (244 Ménner, 112 Frauen) waren 14
(3.9%, 8 Minner, 6 Frauen) im Krankenhaus verstorben. 255 Patienten (71.6%, 173 Ménner,
82 Frauen) wurden nach Hause entlassen. 87 (24.4%, 63 Mainner, 24 Frauen) wurden extern
verlegt. Patienten aus der Medizinischen Klinik II wurden hiufiger nach Hause entlassen,
wihrend Patienten aus der Herzchirurgie haufiger extern verlegt wurden (Chi-Quadrat-Test

nach Pearson: p<0.001)

Die Beantragung einer AR fiir kardiologische Patienten erfolgt in der Uniklinik in der Regel

iiber den Sozialdienst, wihrend in den Sana Klmiken der Antrag durch die Patienten von der
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Station aus gestellt wird. Eine Dokumentation iiber die AR-Beantragung lag uns somit nur fiir
die Uniklink vor. Von 356 der im Jahr 2002 in der Uniklinik Liibeck. wegen eines ACS

behandelten Patienten verstarben 14 im Krankenhaus. Nach der Dokumentation des

Sozialdienstes wurden von den verbleibenden 342 Patienten 115 (33.6%) von den

behandelnden Arzten dem Sozialdienst zur AR gemeldet. Die fiir eine AHB gemeldeten

Patienten waren jiinger als Nichtgemeldete (Tabelle 7).

Tab. 7 Vergleich von Patienten mit ACS, die dem Sozialdienst zur AHB-Beantragung

gemeldet wurden mit nicht gemeldeten Patienten

Patienten mit ACS
zur AR-Beantragung nicht Statistik Signifikanz

gémeldet gemeidet '

- n=115 n=227
mitt]. Alter 64,99 (10.7) | 68,7 (10.33) |t-Test p<0.01
Minner 78 158 Chi-Quadrat- | n.s.
Frauen 37 69
Klinik:
Med.II 105 136 | Chi-Quadrat |p<0.001
Herzchirurgie 10 91
nach Hause entlassen 175 66 Chi-Quadrat |n.s.
extern verlegt 80 21
Studienteilnahme 66 73 Chi-Quadrat |p<0.001
Nichtteilnahme 49 153 ‘

98 der gemeldeten Patienten (85.2%; 68 Minner, 30 Frauen) stimmten einer Antragstellung

zu; 17 Patienten (14.8%; 10 Minner, 7 Fraven) lehnten eine AR-Beantragung ab. Zwischen

AR-Befiirwortern und Ablehnern ergaben sich keine Unterschiede beziiglich Alter und

Geschlechtsverteilung.
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Beratung iiber Rehabilitationsmalinahmen im Akutkrankenhaus

Bei unserer Befragung im  Akutkrankenhaus gaben 367 der 667 in die Studie
eingeschlossenen Patienten an, dass sie iiber stationdre oder ambulante RehamaBnahmen
beraten worden seien. 337 von 538 Patienten mit ACS oder Bypass (62.7%) berichteten, dass
sie tiber eine AR beraten worden seien. Die -folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber
Berater, Einschitzung des zeitlichen und inhaltlichen Umfangs der Beratung durch die
Patienten sowie Finbezichung von Angehdrigen. 53% der Minner und 48% der Frauen
beantworteten die Frage, ob bei der Beratung alle wichtigen Punkte berticksichtigt worden
sm_aien, mit nein. Dennoch nannten nur 37% der Minner und 32% der Fraven konkrete

Themen, iiber die sie gerne noch etwas erfahren hitten (Chi-Quadrat-Test nicht signifikant).

In der Gruppe der Patienten mit KHK und Stent gaben 76.3% der Patienten an, dass sie nicht

iiber Rehamaﬁnahmen' beraten worden secien. 17.3% waren Uiber stationiire Rehamalinahmen

beraten worden und 6.3% tiber Verinderungen des Lebensstils. Uber ambulante Reha-

maBnahmen war in dieser Gruppe keiner der Patienten beraten worden. Nach ihrem Interesse

an einer Schulung fiir KHK-Patienten befragt, antworteten 68% der Patienten, dass sie an
einem solchen Angebot'nicht interessiert seien. 17% waren an einer Schulung mit einem
einmaligen Termin interessiert und 14.9% auBerten ibr Interesse an einem Blockkurs von

mehreren Abenden.
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Tab. 8 Beratung iiber eine AR im Akufkrankenhaus (Patientenangaben)

Patienteh mit TManner . |Frauen |
ACS/Bypass '
n=337 n=243 n=94
Beratung durch : ,
Arzt/Arztin 71.4% 73.6% 66.0%
Sozialarbeiter(in} 8.0% 7.0% 10.6%
Arzt/Arztin und Soz1a1arbelter(1n) 19.6% 18.6% 22.3%
Andere (Verwandte, Freunde efc.) 0.6% 0.8% " 1.1%
Davuer der Beratung durch Arzt/Arztin:
unter 3 Minuten 53.2% 56.0% 45.7%
ca. 3-5 Minuten 29.8% 28.0% 34.6%
ca. 5-10 Minuten 11.7% 10.1%. 16.0%
iiber 10 Minuten 5.4% 6.0% 3.7%
Dauer der Beratung durch Sozialarbeiter(in): : ,
unter 3 Minuten 3.3% i 3.2% 3.6%
ca. 3-5 Minuten 21.1% 22.6% 17.9%
ca. 5-10 Minuten 38.9% 38.7% 39.3%
iber 10 Minuten , ' 36.7% 35.5% 39.3%
Angehorige einbezogen: ' .
nein 88.2% 88.7% 84.3%
ja, aber nicht ausreichend 1 2.2% 22% 2.9%
ja, ausreichend ‘ 9.7% 1 9.1% 12.7%
Individuelle Beratung: B ' _
nein, iiberhaupt nicht ' 57.8% 57.2% 59.1%
kaum L 14.0% 17.4% 5.4%
ja, in einigen Punkten 20.7% 18.2% = 126.9%
ja, in vollem Umfang 7.6% 7.2% 8.6%
Alle wichtigen Punkte beriicksichtigt: ' '
nein, iiberhaupt nicht 7 51.7% 53.2% 47.8%
kaum o 17.3% 19.0% 13.0%
ja, die meisten 21.1% 18.2% 28.3%
ja, alle _ 9.9% 9.5% 10.9%
Reha-Zustimmung : 85.6% 85.4% 85.9%
Reha-Ablehnung 7.6% 7.1% 8.9%
....... Noch unsicher 6.8% 7.4% 5.2%
Bevorzugte Reha durch die Patienten: ,
stationdr 74.1% 72.7% 77.6%
ambulant 21.9% 23.8% 12.2%
weder noch 3.5% 3.5% 3.4%
legal 0.5% . 1.7%
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3.2 Rehateilnahme

Bei der Nachbeﬁ'agung (T2) hatten 77.5% def Patienten aus der Gesamtstichprobe an
Rehamafinahmen teilgenommen: 75% an stationiren und 1% an ambulanten kardiologischen
Rchamafinahmen sowie 1% an nicht-kardiologischen Rehamafinahmen. Von 32 Paticnten, die
sich bei der Erstbefragung gegen eine Reha-MaBnahme ausgesprochen hatten, waren 13
(41%) doch in einer Rehaklinik behandelt worden. Von 23 Patienten, die in ihrer

Entscheidung noch unsicher gewesen waren, hatten 19 (83%) eine AR in Anspruch

genommen.

Abb. 3 Rehateilnahme _(Gesamtstichprobe)
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Reha erfolgt Keine Reha

Wurden nur Patienten beriicksichtigt, bei denen von der D1agnose her eine Rehaindikation
gegeben war, d. h. Patienten mit ACS oder Bypass-Versorgung so lag die Teilnchmerrate an

einer stationéren kard1010glschen AR bei 85.4%. 1% der Patienten aus dieser Gruppe nahm an

ambulanten  kardiologischen Rehamafinahmen und 1% an nicht-kardiologischen'

Rehamafinahmen teil. Zwischen den Teilnehmerraten minnlicher und weiblicher Patienten
ergaben sich weder in der Gesamtstichprobe noch in der Gruppe mit Rehaindikation

signifikante Unterschiede (Abbildungen 3 und 4).
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'Abb. 4 Rehateilnahme (Patienten mit ACS/Bypass)
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Reha erfolgt : Keine Reha -

Aus der Gruppe det KHK-Patienten mit PTCA und Stentversorgung, bei denen cine Reha-
indikation nur bei kompliziertem Verlauf gegeben ist, nahmen 36% an Rehabehandlungen
teil: 31% an stationime RehamaBnahmen und 5% an ambulanten Rebamafnahmen. Die

folgende Abbildung zeigt die Teilnehmerraten von minnlichen und weiblichen Patienten in

dieser Gruppe.

Abb. 5 Rehateilnahme von Patienten mit KHK + Stent
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“Reha erfolgt Keine Reha

Rehateilnehmer aus dieser Gruppe hatten si gnifikant hiufiger ein hoheres NYHA-Stadium als
Nichtteilnehmer  (Chi-Quadrat-Test: p<0.05). In c_ier Anzahl von Risikofaktoren,
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. Depressivitits- und Angstwerten pestanden keine Unterschiede zwischen Rehateilnehmern

und Nichtteilnehmern in der KHK+Stent Gruppe.

In der Gesamtstichprobe gaben 74.5% der Patienten, die an einer Rehamalnahme
teilgenommen hatten, an, dass sie gegebenenfalls erneut cinen Rehaantrag stellen wiirden.
14.2% waren sich unsicher und 11.3% wollten kiinftig keine Reha beantragen. Von den
Patienten, die nicht an einer Rehamafnahme teilgenommen hatten, wollten 29.5% auch

kiinftig keinen Rehaantrag stellen; 40.9% waren sich unsicher und 29. 9% wiirden bei emeuter

Erkrankung eine Reha beantragen.
33  Beurteilung der Rehamalinahme

Dic Frage ,,Wenn Sie an die Rehamalinahme zuriickdenken: Was halten Sie personlich bei
einer Rehabilitation fiir unbedingt erforderlich?* wurde von 81% der Minner und 66% der
Frauen, die an einer Rehabehandlung teilgenommen hatten beantwortet. Die Antworten
bezogen sich vor allem auf die Bereiche ,,Rehamaﬁnalnnén“ und ,Betreuung®. ‘Sowohl

Manner als auch Frauen nannien als wichtigste kardiologische RehamaBnahme ,,Sport- und

Bewegungstherapie“ (Abbildung 6).

Abb. 6 Rehamalinahmen, die yon kardiologischen Patienten fiix unbedingt erforderlich

gehalten Werden: Anwendungen

Belastungserprobung

Ergotherapie

Entspannungstherapien

Massagen

Krankengymnastik

Sport/Bewegung 7

é’mner (n=206) @ Fraven {(n=96) |
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3% der Minner und 1% der Frauen Jegten Wert auf ein Breites Angebot von
Rehaanwendungen. 6% der mannlichen und 9% der weiblichen Patienten hielten
Informationsgespriche oder Seminare iiber die Erkrankung fiir wichtig. 5% der Ménner und
4% der Frauen stuften die Ernzhrungsberatung als unbedingt erforderlich ein. Hinsichtlich der
Betreuung durch Arzte und Pﬂegepersonal legten Ménner mehr Wert darauf stindig unter
srztlicher Kontrolle zu sein, withrend Frauen vor allem eine freundliche und aufmunternde
allgemeine Betreuung wichtig war. Im Vergleich zu Ménnern hielten Frauen auch baufiger

psychologische Gesprache fiir unbedingt erforderlich (Abbildung 7).

Abb. 7 Rehamaﬁnahrﬁen, die von kardiologischen Patienten fiir unbedingt erforderlich

gehalten werden: Betreuung

individueile Behandlung

psychologische
Gespriiche

gute drztl. Befreoung

gute Betrenung allg.

Aspekte aus den Bereichen Unterbringung und Verpflegung sowie ortliche Umgebung und
Nihe zum Wohnort wurden seltener als wichtige Punkte genannt: 3% der Minner und 4% der
Frauen hiclten ein Einzelzimmer fiir unbedingt erfordetlich; drei Ménner legten Wert auf
gutes Essen und zwei Manner sahen die Néhe zum Wohnort als wichtig an.

Die Frage LWorauf k'dnﬁte Threr Meinung nach be.i einer Rehamafinahme verzichtet werden?*
wurde von 40% der Manner und 21% der Frauen, die an einer Rehabehandlung teilgenommen
haiten, beantwortet. Die Mehrheit der Patienten, die diese Frage beantworteten (4S% der
Minner und 59% der Frauen) gaben an, dass auf ,nichts® verzichtet werden sollte. Die

iibrigen Antworten Spiégeln sehr unterschiedliche personliche Erfahrungen und Ansichten
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wieder, die sich in der Ménnergruppe eher auf konkrete AnWendungen bezichen, in der
Frauengruppe dagegen cher auf Verhalten und Kompetenz des therapeutischen Personals. |
Nach Ansicht minnlicher kardiologischer Patienten konnte in einer Reha auf folgende Punkte
verzichtet werden (Anzahl der Nennungen in Klammern): zu viele Aufklarungsvortrge bzw.
Seminare (5), Entspannungstheraplen (5), Massagen (4), Ergotherapie (4), Terraintraining (3),
Emahrungsschulung  (2), Spazierginge (2)., Gymnastik in  der Gruppe (2),
Einzelkrankengymnastik (1), Belastungserprobung (1), Gruppengespriiche (1), Kochen (1),
alternativer , Hokuspokus® (1), organisierte Freizeit (1). tagliche Visite (1), tagliches Wiegen
(1), doppelte Untersuchungen (1), auf 3 von 6 Wochen (1), stationire Durchfithrung (1),
Leerlauf am Wochenende (1), Kleiderordnung beim Essen (1), Unterbringung in
. Massensilo* (1), verschiedene Meinungen der Arzte (1), den Patienten wie ein Kleinkind
behandeln (1). Vier Antworten waren nicht verwertbar, z. B. ,,Reha hiitte noch besser sein
kénnen®. |
Nach Ansicht weiblicher kafdiologischer Patienten konnte in einer Reha auf folgende Punkte
verzichtet werden (jeweils nur cine Nenﬁung)' Massagen, Vollkost, theoretische |
Erndhrungslehre, Arztvortrage, die sowieso zu zwei Dritteln ausfallen; Sozialarbeit, die nicht
auf individuelle Bediirfnisse eingeht; Psychologe, der sich nicht in Herzpatienten hinein
versetzen kann; Hektik in der Behandlung, forsche Anforderungen. ‘Eine Antwort war mcht

verwertbar (“Nie wieder Rehabilitation®).
3.4 Risikofaktoren

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Haufigkeit von Risikofaktoren in den
Patientenstichproben der Erst- und Nachbefragung.
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Tab. 9 Risikofaktoren bei kardiologischen Patienten (Hiufigkeitsraten) .

T1 _ T2
systol. RR>/=140 und/ oder diastol.|29.8% 47.0%
RR>/=90})
LDL>/=150 mg/dl oder LDL>/=3,9mmol/l 26.0% 11.5%
Ubergewicht: ,
Praadipositas (BMI 25,0-29,9) . 47.7% E 47.6%
Adipositas Grad I (BMI 30,0-34.9) 17.8% 18.1%
Adipositas Grad II (BMI 35,0-39,9) 3.4% - 2.9_%
Adipositas Grad ITT (BMI 40,0 oder mehr) 0.9% 0.6%
Diabetes : 20.6%
jemals Raucher 67.6%
Raucher bis zum kardialen Ereignis 134.5%

Der Vergleich der Mittelwerte zum Zeitpunkt' T-l und T2 ergab keine signiﬁkanten
Unterschiede fiir Gewicht und BML Sowohl der mittlere systolische als auch der mittlere
diastolische Blutdruck der Patienten lag zum Zeitpunkt T2 hoher als bei der Erstuntersuchung
:m Akutkrankenhaus (Tabelle 10). Der mittlere [.DL-Wert war bei der Nachbefragung
niedriger als bei der Erstuntersuchung (t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0.00).
Rehateilnechmer und Nichtteilnehmer unterschieden sich weder vor der AR noch ein ] ahr

spiter in ihren Blutdruck- und LDL-Werten.

Tab. 10 Risikofaktoren bei kardiologischen Patienten: Vergleich der Mittelwerte T1-T2

Tl T2
systol. RR 12711(2093) 135.91 (17.50)%**
diastol. RR 7425 (12.04) 79.30 (8.A41)F**
L.DL (mg/dl) 137.67 (67.84) 102.92 (42.07)
Gewicht 80.39 (14.18) 80.61 (13.86)
BMI 27.11 (3.71) 27.21 (13.86)

t-Test bei gepaarten Stichproben; *x¥p<(),001
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Bei der Erstbefragung gaben 446 von 660 kardiologischen Patienten (67.6%) an, dass sie
jemals geraucht hatten. Die Mehrzahl (96.6%) hatte Zigaretten geraucht. Ménner gaben
* haufiger an, jemals geraucht zu haben als Frauen (Chi-Quadrat-Test: p<0.001). Minner hatten

aufierdem in cinemn fritheren Alter mit dem Rauchen begonnen und durchschnittlich mehr
Zigaretten pro Tag geraucht'als Frauen (t-Test: p<0.01). Bis zur stationdren Aufnahme im
Akutkrankenhaus rauchten noch 34.5% der Patienten. Zum Zeitpunkt T1 bestanden keine -

signifikanten Unterschiede zwischen der Raucherrate von minnlichen und weiblichen

Patienten (Abbildung 8).

Abb. 6 Rauchverhalten bei Patienten mit ACS, Bypass und KHK + Stent
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Bei der Nachbefragung gaben 21% der Paticnten, die an einer Rehamalnahme teilgenommen

hatten, an, dass sie 1In Laufe des Jahres nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus ihren

Lebensstil nicht verdndert hétten. Demgegeniiber hatten 47% der Patienten, die keine

Rehabehandlung in Anspruch genommen hatten, auch keine Verinderungen ihres bisherigen
Lebensstils vorgenommen. Patienten, die bis zum kardialen Ereignis geraucht hatten, hatten
hiufiger mit dem Rauchen aufgehdrt, wenn sie eine RehamaBnahme in Anspruch genommen

hatten (Chi—Quadrat-Test‘.,p<0.05; Tabelle 11). 9% der Rehateilnechnmer und 6% der |

Nichtteilnehmer gaben an, dass sie die tﬁgiiche Zigarettenzahl reduziert hitten.
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Tab. 11 Raucherentwohnung von kardiologischen Patienten mit/ohne Rehamallnahme

Reha erfolgt gesamt N

ja nein

Raupherentwﬁhnung ja 53 7 60
72.6% 41.2%
Raucherentwhnung nein 20 10 30
| 27.4% 58.8%
gesamt 73 17 90
100% 100%

Auf die Frage nach Lebensstilanderungen gaben 59.4% der Rehateilnehmer (206 von 358)
und 32.3% der Nicﬁtteilnehmer (32 von 104) an, dass sie fhre Ernihrung umgestellt hitten
(Chi-Quadrat-Test: p<0.001). 33% der Rehateilnehmer (115 von 358) und 22% der
Nichtteilnehmer (22 von 104) gaben an, dass sie an Cewicht abgenommen hétten (chi-
Quadrat-Test: p<0.05). | ‘

“Wurden nur Patienten in die Aﬁalyse einbezogen, die zum Zeitpunkt T1 ﬁbergewichtig waren
(BMI>/=25) und deren Gewicht zum Zeitpunkt zwei bekannt war, so hatten Rehateilnehmer
ein Jahr nach der kardiologischen Akutbehandlung hiufiger eine Gewichtsabnahme zu

verzeichnen als Nichtteilnehmer (Tabeﬂe 12; Chi-Quadrat-Test: p<0.05). Auch beil dAer'

Mehrzahl der Rehateilnehmer (68.7%) lag der BMI aber zum Zeitpunkt T2 weiterbin iber 25

kg/m2.
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Tab 12 Gewmhtsveranderungen kardlologlscher Patienten, die zum Zeitpunkt T1 einen

BMI>/=25 hatten: Vergleich von Patienten mit/ ohne RehamabBnahme

Reha erfolgt gesamt
ja nein’

Gewicht nicht veréndert 15 14 29
9.4% : 23 1%

Gewichtsabnahme 86 2 | 108
54.1% 37.3%

Gewichtszunahme : 58 23 81
36.5% 39.0%

gesamt - 159 59 218

| 100% 0%
[

32.9% der Rehateilnchmer (114 von 358) und 7. 1% (7 von 104) der Nichtteilnehmer gaben
~ bei der Nachbefragung an, dass sie mehr Sport betreiben wurden (Chi-Quadrat-Test:
p<0.001).

Insgesamt nahmen aber nur 17.1% (78 von 456) der Pat‘ientenAder Stichprobe T2 an einer
Koronarsportgruppe - teil. 22 (3.2%) Patienten nahmen an anderen Sport- oder
Gymnastikgruppen teil, zwei an Selbsthilfegruppen fiir andere Erkrankungen. Patienten, die
eine Rehamaﬁnahme in Anspruch genommen hatten, nahmen signifikant h#ufiger an einer
Koronarsportgruppe teil als Patienten, die keine kardiologische Rehabehandlung hatten (Chi-
Quadrat: p=0.01). |

3.5  Psychosoziale Belastung, Angst und Depressivitit

Rehateilnehmer und Nichtteilnehmer unterschieden sich weder zum Zeitpunkt T1 noch zum

Ze1tpunkt T2 in ihrer psychosozialen Belastung (IIPS-Gesamtwert). Die Dimensionen
,,Depressw1ta « ynd ,, Angstlichkeit” des LIPS korrelierten sowohl zum Zeitpunkt T1 als auch
zum Zeitpunkt T2 signifikant mit den entsprechenden Skalen der HADS (Tabellen 13 und
14).
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Tab. 13 Korrelationen von LIPS-Dimensionen und HADS-Skalen zum Zeitpunkt Tl_.

Erschopfung | Depressivitit | Angstlichkeit LIPS gesamt
- (LIPS) (LIPS) (LIPS)
Erschopfung
(LIPS)
Depressivitit 0.45%%*
(LIPS)
Angstlichkeit 0.40%** - 0.54%*%
(LIPS)
LIPS gesamt 0.64%** 0.79%** 0.72%%%
Angst 0.38%#* 0.41#%* 0.45%*:* 0.47+*%*
(HADS-A)
Depressivitét 0.30%** 0.42%%* 0.33%%* 0.43%%*
(HADS-D)

Pearson-Korrelationskoeflizienten; *¥p<0.01, ***p<0.001

Tab. 14 Korrelationen von LIPS-Dimensionen und HADS-Skalen zum Zeitpunkt T2

Erschopfung. | Depressivitit Angstlichkeit | LIPS gesamt
. (LIPS) (LIPS) (LIPS)
Erschopfung
| (LIPS)
Depressivitat | 0.38%%*
(LIPS)
Angstlichkeit | 0.33%%* (0.49%*%
(LIPS)
LIPS gesamt | 0.63%%%* 0.76%** 0.68%*%
Angst 0.49%** (.52 %% 0.47%%* 0.61%%*
(HADS-A)
Depressivitat | 0.49%%* 0.56%** 0.36%** (0.59%**
(HADS-D) --

Pearson-Korrelationskoeffizienten; **p<0.01,***p<0.001

Frauen hatten bei T1 und T2 eine hohere psychosozialé Belastung als Ménner (t-Test:

- p<0.01). Frauen hatten bei der Erstbefragung hohere Angstwerte als Ménner und bei der

Nachbefragung hohere Angst- und Depressivitatswerte (Tabelle 15). T-Tests bei gepaarten

Stichproben ergaben in der Gruppe der Patienfinnen weder fiir Angst- noch fiir

Depressivititswerte ~eine signifikante Abnahme von Tl nach T2. Bei ménnlichen
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kardiologischen Patienten zeigte sich dagegen eine signifikante Reduktion der Angst (p<0.01)
und der Depressivititswerte (p<0.05). |

Tab. 15 Vergleich von psychosozialer Belastung, Depressivitits- und Angstwerten bei
M:innern und Frauen mit kardiologischen Erkrankungen wihrend der Behandlung im

Akutkrankenhaus (T1) und 1 Jahr spéter (T2)

| Minner ' Frauen
psychosoziale Belastung (LIPS) ,
TT 2.58+-1.06 2.87+/-1.01%%
T2 220+/-0.94 2.56+/-0.98%*
Angstlichkeit (HADS-A) N ‘
T1 5.9+/-3.8 6.7+-4.0%
T2 | 4.9+/-4.0 6.7+-4 4%F
Panik (HADS-A) _
TI 0.5+/-0.8 0.7+-0.8%
T2 0.4+-0.6 0.7+/-0.8%%%
Depressivitat (HADS-D)
T1 4.8+/3.8 - 4.8+/-3.7
T2 4.3+/-4.1 5.9+/-4. T+

{-Test; *p<0.05, #*p<0.01, ¥**p<0.001

Zum Zeitpunkt T1 hatten 13% der Patienten erh6hte Angstwerte (HADS-A>10) und 8% eine

erhohte Depressivitit (HADS-D>10). Zum Zeitpunkt T2 hatten 14% erhohte Angstwerte und
12% erhohte Depressivititswerte. 44% der Patienten, die bei der Erstbefragung erhohte
* Angstwerte hatten, litten auch ein Jahr spiter noch unter Angsten. 8% der Patienten, die zum
Zeipunkt T1 keine Angststdrung hatten, hatten bei der Nachbefragung erhdhte Angstwerte
(Tabelle 16). Patienten, die bei der Erstbefragung an einer Angststorung litfen und an einer
Reha-MaBnahme teilgenommen hatten, zeigten ein Jabr spiter signiﬁkant haufiger eine
Angstreduktion als Patienten, dic nicht an einer RehamaBnahme teilgenommen hatten:
withrend 62.8% der Rehateilnehmer keine erhdhten Angstwerte mehr hatten, hatten sich in der
Gruppe der Nichiteilnehmern nur bei 25% die Angstwerte normalisiert (Chi-Quadrat-Test;

p<0.05). In eciner multvariaten Analyse fiir Messwiederholungen zeigte sich die
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Angstreduktion tiber die Zeit deutlicher, wenn eine Rehabehandlung als Kox-fariable
einbezogen wurde. Hingegen ergab sich keine signifikante Angstreduktion mehr,‘wenn das

Geschlecht-als Kovariable berticksichtigt wurde.

Tab. 16 Privalenz und Inzidenz von Angsten bei kardiologischen Patienten

Tl T2 Gesamt
Keine Angststdrung Erhi')hte‘ Angst

Keine Angstsiorung | 309 30 (8%) 339

Erhohte Angst 28 2 50 (13%)

Gosamt 337 52 (13%) 389

43% der Patienten, die bei der Frstbefragung erhthte Depressivititswerte hatten, litten bei der
Nachbefragung weiterhin unter depressiven Storungen. Bei 7% der Patienten,.die bei der
Efstbefragung keine depressive Stérung hatten, wurden zum Zeitpunkt T2 erhohte
Depressivititswerte festgestellt (Tabelle 17). Reha-Teilnehmer und Nichtteilnehmer

unterschieden sich nicht beztiglich der Bessemngérate depressiver Stérungen.

Tab. 17 Privalenz und Inzidenz von Depressionen bei kardiologischen Patienten

T1 T2 Gesamt
Keine Depression Depression

Koino Depression 332 27 (%) 339

Depression 17 13 30 (8%)

Gesami ' 349 40 (10%) 389

3.6 Lebensqualitiit

In der Gesamtstichprobe hatte sich die Lebensqualitit zum Zeitpunkf T2 gegenﬁber T! in
allen Dimensionen gébessert (t-Test bei gepaarten Stichproben; p<0.001). Wurden ménnliche
und weibliche Patienten getrennt betrachtet, so ergab sich fiir Ménner eine Verbesserung der
Lebensqualitit in allen Bereichen (t-Test bei gepaarten Stichproben; p<0.001), fiir Frauen

lediglich in den Dimensionen Anginafrequenz und Krankheitswahmehmung (t-Test bei
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gepaarten Stiéhproben; p<0.001). Frauen hatten ein Jahr nach der Behandlung im
Akutkrankenhaus in allen Dimensionen eine schlechtere Lebensqualitit als Ménner (Tabelle
'18). Bei Mittelwertsvergleichen unterschieden sich Rehateilnehmer und Nichtteilnehmer
weder vor der RehamaBnahme (T1) noch danach (T2) in ihrer Lebensqualitit. |

- Tab. 18 Lebensqualitit bei kardiologischen Patienten zum Zeitpunkt T1 und T2:

Vergleich von Miéinnern und Frauen (Mittelwerte und Standardabweichung)

Lebensqualitit (SAQ) Ménner | Frauen
T1:n=370 Ti:n=135
T2:n=1318 T2:n=121

kérperliche Beeintrichtigung -

TI | 70.66+-22.34 63.07+/-22.15%+

T2 76.26+-19.88 ' 63.39+/-18.94%+x*

Anginastabilitit ‘

Tl 74.70+/-30.61 ‘ 76.28+/-29.07

T2 81.77+/-23.63 73.96+/-25.92%%

Anginafrequenz |

T1 76.964/-25.07 72.71+/-24.66

T2 . 89.14+/-18.11 84.46+/-19.80%

| Therapiezufriedenheit

Tl 83.74+/-14.16 182.28+-16.67

T2 | 86.94+/-14.42 82.26+/-16.63%

Krankheitswahrnehmung

Tl 604442078 59.76+/-22.91

T2 76.37+/-18.81 - 67.16+/-20.32% %

t-Test; * p<0.05, ¥* p<0.01, *** p<0.001

Wegen der auffiilligen Geschlechter-Unterschiede in allen Bereichen der Lebensqualitét
wurden schrittweise multiple lineare Regressionsanalysen berechnef, um Pradiktoren fiir die
Lebensqualitit bei minnlichen und weiblichen kardiologischen Patienten zum Zeitpunkt T2
zu ermitteln. Als abhingige Variablen wurden die Lebensqualititsdimensionen des SAQ in
das Modell cingesetzt, als mégliche Pridiktoren wurden folgende Variablen eingegeben:

Alter, Krankheitsdaver, CCS (T1), NYHA-Stadium (T1), Rehateilnahme, Schulbildung,

35




Anzahl- der Hausarztbesuche im letzten halben Jahr, soziale Unterstiitzung (T2), Angst (T2) -
und Deplressivitéit (T2). Sowohl bei Minnern als auch bei Frauen wurde cine hohe
Lebensqualitit vor allem durch niedrige Angst- und Depressivititswerte vorhergesagt. Uber
40% der Varianz im Bereich , Krankheitswahrnehmung® wurden durch die Variable Angst
erklért. Eine niedrige Anzahl Voﬁ Hausarztbesuchen war in beiden Geschlechtergruppen ein
signifikanter Pradiktor fiir eine hohe Lebensqualitit im Bereich ,korperliche
Beeintrichtigung® (Tabellen 19 und 20). Bei Minnern hatten zusitzlich die Variablen
Schulbildung® und ,Rehabehandlung* einen signifikanten - Vorhersagewert fiir die
Lebensqualitat zum Zeitpunkt T2: eine hohere Schulbildung war mit einer héheren
Lebensqualitit in der Dimension ,Anginafrequenz assoziiert; eine durchgefiihrte
Rehabehandlung hatte einen positiven Vorhersageﬁveﬂ filr eine hohere Lebensqualitét in den
Bereichen Therapiezufriedenheit und Krankheitswahrnehmung. Allerdings Wurdén nur
geringe Varianzanteile durch diese Variablen etklért (Tabelle 19).

Tab. 19 Priidiktoren fiir die Lebensqualitiit von méinnlichen kardio!ogischen Patienten 1

Jahr nach der Behandlung im Akutkrankenhaus

abhingige | signifikante Beta |R’ R’ T Signifikanz
Variablen Pradiktoron : | Anderung
Korperliche Depressivitat (T2) |-0.48 030 1740 |p<0.001
Beeintrichtigung | Alter 1-024 [036 |0.06  |-3.89 |p<0.00l
Hausarztbesuche  [-0.20  [0.39 |0.03 312 |p<0.01
Anginastabilitat | Angst (T2) 2029 0.23 287 |p<0.01
Depressivitat (T2) |-0.27 0.27 [0.04 2.69 |p<0.01
Anginafrequenz | Depressivitit (T2) [-0.39 0.15 -5.49 | p<0.001
Schulbildung 0.16 [0.18 |0.03 2.18 |p<0.05
Therapie- Angst (T2) -0.44 0.19 -6.31 | p<0.001
zufriedenheit Rehabehandlung 0.16 (0.22 |0.03 234 | p<0.05
Krankhoits- Angsi (12) 20.65 0.42 21074 | p<0.001
wahmnehmung | Rehabehandlung |- 0,14 {044 [0.02 | 226 |p<0.05

In der Frauvengruppe ergab sich kein positiver Zusammenhang von Rehamafinahme und
Lebensqualitit. In der Gruppe der Patientinnen hatte eine ldngere Krankheitsdauer einen

negativen Vorhersagewert fiir die Lebensqualitit in der Dimension ,korperliche
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Beeintrichtigung®. In beiden Geschlechtergruppen hatten weder CCS noch NYHA-Stadium
einen signfikanten Vorhersagewert fiir die Lebensqualitit, ebenso wenig die Variable ,,s0ziale

Unterstiitzung™.

Tab. 20 Priidiktoren fiir dic Lebensqualitit von weiblichen kardiologischen Patienten 1

Jahr nach der Behandlung im Akutkrankenhaus

abhéngige Pradiktoren Beta R? R? _ T Signifikanz
Variablen ‘ Anderung
kérperliche Depressivitit (T2) |-0.45 , 10.24 -4.22  p<0.001
Beeintrichtigung | Krankheitsdaver |-0.28 031 |0.07 265 |p=001
Hausarztbesuche {-0.24 (0.36 |0.05 -2.28  {p<0.05
Anginastabilitat | Angst (T2) 241 017 341 [p=0.001
Anginafrequenz | Depressivitit (T2) {-0.37 0.14 -3.03 | p<0.01
Therapie- Angst (T2) 043 1018 348 [p=0.001
zufriedenheit
Krankheits- Angst (T2) -0.68 |0.45 -6,80  |p<0.001
wahmehmung ' '

4 Diskussion .

In der vorliegenden Studie untersuchten wir die Situation der Rehabilitation nach akutem
Myokardinfarkt und KHK mit komp]iziertem Verlauf in Liibeck withrend des Jahres 2002. In
die Untersuchung wurden 667 Patienten eingeschlossen, die in einer der beiden Akutkliniken
der Stadt wegen eines akuten Koronarsyndroms (ACS), einer Bypassopération bei KIIK oder
einer PTCA mit Stentimplantation bei’ KHK aufgenommen worden waren. 39% dieser
_ Patienten hatten ithren Wdhnsifz in Litbeck. Im Laufe des Jahres 2002 wurden 490 Einwohner
der St.';tdt Liibeck (332 Minner, 158 Frauen) mit einem ACS stationér in der Universitatsklinik
oder den Sana-Kliniken aufgenommen. Die Hiaufigkeitsraten entsprechen denen anderer
europiischer Stidte mit vergleichbaren Einwohnerzahlen (Kuulasmaa et al. 2000, Lowel et
al. 1994, Tunstall-Pedoe et al. 1999). Entsprechend anderen epidemiologischen Erhebungen
(Frasure-Smith et al 2000, Kuulasmaa et al. 2000, Perers et al. 2004, Tunstall-Pedoe et al.

1999) waren die Frauen zum Zeitpunkt des kardialen Ereignisses (akuter MI oder instabile
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~ AP) im Durchschnitt etwa 5 Jahre dlter als Manner. Vergleichbar mit den Daten von
Va;:carino et al. (1999) hatten die Frauen der Liibecker Stichprobe eine hohere
Krankenhauysmortalitit als Ménner (5.7% versus 3%). 70-80% der Patienten mit einem ACS
wurden aus dem Akutkrankenhaus nach Hause entlassen, withrend 20-30% extern verlegt, d.
h. in ein anderes Krankenhaus oder eine Rehaeinrichtung entlassen wurden. Aus diesen
Zahlen lassen sich keine Riickschliisse ziehen, wie hiufig eine AR in Anspruch genommen
wurde, da cine AR nach den rechtlichen Bestimmungen spétestens 14 Tage nach Beendigung
der Akutbehandlung angetreten werden sollte. Es ist demnach anzunchmen, dass die Mehrheit
der kardiolbgischen Patienten zunéchst nach Hause geht und sich von dort aus wenige Tage
spéter in die Rehaeinrichtung begibt. |
Um einen anderen Zugang zu den Teilnehmerraten einer AR zu gewiﬁnen wurde zusitzlich
die Dokumentation des Sozialdienstes {iber die ARuBeratung fiir kardiologische Patienten
ausgewertet. Diese Dokumentation lag nur fiir die Uniklinik vor, da in den Sana Kliniken die
Beantragung einer AR fiir kardiologische Patienten nicht iliber den Sozialdienst erfolgt.
Erstaunlicherweise waren nur 33.6% der im Laufe des Jahres 2002 in der Uﬁiklinik
behandelten Patienten mit einem ACS dem Sozialdienst zur AR-Beratung und.—Béantragung
gemeldet worden. Nichtgemeldete Patienten waren dlter als zur AR gemeldete und waren
hiaufiger in -der Klinilk fir Herzchirurgie behandelt worden. Hinsichtlich  der
Geschlechterverteilung bestanden keine Unterschiede. Vermutlich werden Patienten nach
einer Bypass-Operation in der Klinik fiir Herzchirurgie hiufig zunéchst zur Weiterbeéhandlung
in eine andere Abteilung oder ein anderes Akutkrankenhaus entlassen und die Beantragung
einer AR wird von dort aus, nach Erreichen der Rehafihigkeit, durchgefithrt. Das hohere
Alter der nicht fiir eine AR-Beantragung gemeldeten Patienten spricht auBerdem dafiir, dass |
es sich hierbei hiufig um multimorbide schwer kranke Patienten ha:ndéln diirfte, die nicht
rehafihig sind. Dennoch 1iegt.die Rate der ACS-Patienten, die dem Sozialdienst nicht zur AR7
Beantragung gemeldet wurden mit {iber 65% auffallend hoch. Uber weitere Griinde, warum
Patienten, bei denen von der Diagnose her eine Rehaindikation gegeben ist, nicht zur AR-
Beratung gemeldet werden, kann nur spekuliert werden. Méglicherweise werden Patienten,
die eine AR ablchnen, von den Arzten erst gar nicht an den Sozialdienst gemeldet.
~ Moglicherweise wird auch von drztlicher Seite eine Vorauswahl getroffen. Denkbar ist auch,
~dass ein Teil der Patienten eine AR direkt beim Kostentriiger beantragt ohne den Sozialdienst
einzuschalten.

Von den zur AR an den Sozialdienst gemeldeten Patienten stimmten 85% einer

Antragstellung zu, wihrend 15% diese ablehnten. Sowohl bei den mannlichen als auch bei
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den weiblichen kardiologischen Patienten, stimmte die Mehrheit einer AR-Beantragung zu,
aber bei den Frauen lag die Rate der Ablehner mit 6% d0ppeit 50 hoch wie bei den Ménnern.

In der Gesamtstichprobe unserer Studie lag der Anteil der Patienten mit ACS oder Bypass-
Operation bet ACS, die einer AR zustimmten ebenfalls bei 85-86%. Aber auch diese Zahlen
entsprechen nicht der wahren AR-Teilnechmerrate, da t{iber Rehateilnahme oder

Nichtteilnahme derjenigen Patienten, die von der Studienteilnahme ausgeschlossen wurden

oder diese ablehnten, nichts bekannt ist. Daten tiber die wahre Teilnehmerrate kardiologischer

Patienten an einer AR lassen sich somit nor aus den #rztlichen Entlassberichten oder aus der

Statistik der Kostentriiger gewinnen.

Zum Zeitpunkt der Erstbefragung war die Mehrzahl der Patienten bereits durch einen Arzt
oder eine Arztin im Akutkrankenhaus iiber eine_: AR beraten worden, etwa ein Viertel der
Patienten auch durch den Sozialdienst. Nach Einschitzung der Patienten nahmen sich
Sozialarbeiter mehr Zeit fiir eine Beratung als Arzte. Uber die Hilfte der Patienten gab an,
dass keine individuelle Beratung erfc;lgt sei und dass nicht alle wichtigen Punkte
berﬁcksichtigt worden seien. Frauen fiihlten sich etwas besser beraten als Manner: 28% der
Frauen, aber nur 18% der Minner waren der Ansicht, dass alle wichtigen Punkte im
Beratungsgespriich angesprochen worden seien. Die Mehrheit der‘Patienten wollte eine AR in
Anspruch nehmen. 7 % waren sich noch nicht sicher, wie sie sich entscheiden sollten und 8 %
lehnten eine AR ab. Die Ablehnerquote der Frauen lag nur geringfiigig iiber der der Miéinner.

Ahnlich wie in anderen Untersuchungen (Maier—Riéhle und Schlieh(; 1999, Muthny et al.
1999), gaben die meisten Patienten an, dass sie eine stationire Reha einer ambulanten
vorziehen wiirden, falls sie die Wahlmdglichkeit hitten. Diese Priferenz war bei Frauen noch

deutlicher als bei Mannern.

Entsprechend hatten bei der Nachbefragung, ein Jahr pach der Behandlung im
Akutkrankenhaus, 85% der Patienten mit ACS oder Bypass an ejner stationdren
Rehamafinahme teilgenommen. Zwischen Teilnehmerraten ménnlicher und weiblicher
Patienten ergaben sich keine Unterschiede. Insofern betiitigt unsere Untersuchung die
Ergebnisse neuverer Studien (Grande et al. 2002, Mittag et al. 2001), die im Gegesatz zu
fritheren Untersuchungen keine Unterschiede in den geschlechtsspezifischen Reha-
Teilnehmerraten fanden. Ob hier nach Einfiihrung der AR eine tatsichliche Verbesserung
eingetreten ist oder ob die niedrigeren Teilnchmerraten fiir Frauen aus fritheren Studien durch

einen unterschiedlichen methodischen Zugang erkliirt werden kénnen, bleibt unklar.
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Von den Patienten mit KHK und Stentimplantation hatten bei der Nachbefragung 31% an
einer stationiren und 4% an einer ambulanten Rehamafnahme teillgenommen.
Rehateilnehmer aus dieser Patientengruppe hatten héufiger ein héheres NYHA-Stadium als
Nichtteilnehmer. Daraus [afit sich schliefen, dass von #rztlicher Seite bei KHK mit
Stentimplantation cin Rehabedarf gesehen wird, nicht nur wenn.eine instabile AP vorliegt,
sondern auch wenn eine schwerere Herzinsuffizienz besteht. Eine zuséitzliéhé depresssive
Stémngioder erhGhte Angstwerte scheinen fiir die Reha-Zuweisung keine Rolle zu spiclen, da :
sich Rehateilnehmer und Nichtteilnehmer in der KHK + Stent-Gruppe nicht in ihren
Depressivitits- und Angstwerten unterschieden. Auch beziiglich einzelner Risikofaktoren wie
Rauchen, Hypertonus, Ubergewicht, Hypercholesterinimie oder Diabetes mellitus ergaben _

sich keine signifikannten Unterschiede.

In der Gesamtstichprobe hatten bei der Erstbefragung im Akutkrankenhaus 30% der Patienten
erhohte Blutdruckwerte, 26% einen erhdhten LDL-Wert und 26% einen bekannten Diabetes
mellitus in der Anamnese. 13% der Patienten hatten bis zu stationiren Aufnahme geraucht
und 70% waren iibergewichtig. .22 % hatten einen BMI von mindestens 30 kg/m2. In der
Patientenstichprobe, die an der Nachbefragung teilnahm, lag die Rate der Patienten mit
erhohten Cholesterinwerten deutlich niedriger, die Rate der Patienten mit erhdhten
Blutdruckwerten aber hoher, wihrend sich der Anteil ﬁbergewichtiger Patienten nicht
verandert hatte. Rehateilnehmer und Nichtteilnehmer unterschieden sich weder vor der AR
noch ein Jahr spiter in ihren Blutdruck- und LDL-Werten. Auch fiir den BMI fanden sich
keine Unterschiede zwischen Rehateilnehmemn und Nichtteilnchmern. Zwar hatten
Rehateilnechmer mit Ubergewicht hiufiger abgenommen als iibergewichtige Patien{en, die
nicht an einer RehamaBnahme teilnahmen, aber sowohl in der Gruppe der Rehateilnehmer als
auch in der Gruppe der Nichtteilnchmer hatten tber 35% der ‘ﬁbergewichtigen Patienten
weiterrzugenommen. |

Ein Jahr nach der Behandlung im Akutkrankenhaus nahmen lediglich 17% der Patienten an
einer Koronarsportgruppe teil. Patienten, die eine RehamaBnahme in Anspruch genommen
hatten, beteiligten sich hiufiger an einer Koronarsportgruppe als Patienten, die keine
Rehabehandlung absolviert hatten. Rehateilnehmer gaben auch auf die Frage nach
Lebensstilinderungen haufiger an, dass sie mehr Sport oder Gymnastik betreiben wiirden
(33% versus 7% der Nichtteilnehmer). Die héufigsten genannten Sportarten waren

Schwimmen, Radfahren und lingere Spazierginge. Die Aussagekrafi unserer Daten ist
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insofern begrenzt, als die Haufigkeit und Dauer der sportlichen Betitigung nicht abgefragt
wurde. Unsere Befragung zeigt auch einen positiven Zusmmemang zwischen
Rehateilnahme und Raucherentwdhnung: Raucher, die an einer Rehamalinahme
teilgenommen hatten, hatten ein Jahr nach der Behandlung im Akutkrankenhaus hiufiger mit
* dem Rauchen aufgehort als Raucher, die keine kardiologische Reha wahrgenommen hatten
(73% versus 41%,). "

Insgesamt zeigt unsere Studie, dass bei den eingeschlossenen kardiologischen Patienten
beziiglich der Risikofaktoren Hypercholesteriniimie, Rauchen und Bewegungsmangel im
Laufe des Jahres nach der Akutbehandlung eine Verbesserung erreicht wurde, wihrend
hinsichtlich anderer Risikofaktoren (Ubergewicht, Hypertonus) keine Veréinderungen oder
Verschlech.terungen zu verzeichnen waren. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in grof}
angelegten Léingsschnittuntersuchungen (Kuulasmaa et al. 2000, Pyorili et al. 2004, Silber et
al. 2000; Vale et al. 2002). Auch in den EUROASPIRE Studien wurden Verbesserungen vor
allem fiir den Risikofaktof ,JHypercholesterindmic® gefunden, wihrend sich in den Follow-up-
Untersuchungen von EUROASPIRE T und Il unveréndert hohe Hypertoniera‘feh von 54 biw.
55% zeigten (Boersma et al. 2003). Weitere Defizite in der Sekundézprﬁirention betrafén auch
hier vor allem den Risikofaktor ,,Ubergewicht“ (Silber et al. 2000). |

Mehrere Léingsschnittstudién haben gezeigl, dass Personen mit primir depressiven
Symptomen ein erhohtes Risiko fiir kardiale Ereignisse (kardialer Tod, Myokardinfarkt)
aufweisen (Ubersicht Deuschle et al. 2002). Nach einem Herzinfarkt ist eine depressive
Komorbiditit mit einem erhdhten Risiko verbunden, erneut Angina pectoris Anfille (Lauzon
et al. 2003), ein Infarkt-Rezidiv oder kardialen Tod (Bush et al. 2001, Frasure-Smith et al.
1993, 1995, Lespérance et al. 1996, Moser et al. 1996) zu erleiden. Insbesondere bei
weiblichen.. Patienteh scheinen auch andere psychiatrische Erkrankungen, vor allem
Angsstorungen den Verlauf einer kardiologischen Erkrankung zu beeiﬁﬂussen (Ubersicht
Bankier und Littman 2002). Dennoch werden depressive Storungen und Angststorungen bet
Langsschnitt-Untersuchungen zur Sekundirpriavention meist nicht berticksichtigt. In unserer |
Stichprobe hatten 8% der Patienten bei der Erstbefragung eine depressive Storung und 13%
erhohte Angstwerte. Ahnliche Préiivalenzraten fanden Rafanelli et al. 2003, die bei 11.4% der
MI-Patienten, die in eine Rehabilitationsklinik aufgenommen wurden, eine depressive
. Storung und  bei 9.8% eine phobische Storung feststellten. Im Vergleich zu ménnlichen
‘kardiologischen Patienten empfanden Frauen unserer Stichprobe sowohl zum Zeitpunkt der

Erstbefragung als auch ein Jahr spiiter eine hohere psychosoziale Belastung. Auflerdem hatten
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Fraven bei der Erstbefragung hdhere Angstwerte als Ménner und bei der Nachbefragung nach
einem Jahr hohere Angst und Depressivititswerte. Im Verlauf des Jahres nach der
Akutbehandlung hatten Ménner im Durchschnitt cine Abnahme ihrer Angst- und
Depressivititswerte erreicht, wihrend die Werte fiir Frauen unverdindert waren.
Dementsprechend ergaben unsere Untersuchungeﬁ fiir ménnliche kardiologische Patienten
einen positiven Zusammenhang zwischen Rehabehandlung und Angstreduktion, nicht aber fiir
weibliche lkardiologische Patienten. Der Verlauf depressiver Storungen zeigte keinen
Zusammenhang mit einer Rehateilnahme. Dies spricht dafiir, dass eine AR zwar dazu
beitragen kann, dass m#nnliche kardiologische Patienten Sicherheit gewinnen und Angste
abbauen, indem sie unter Kontrolle und Anleitung ihre korperliche Belastbarkeit erproben
kénnen, dass Fraven diesbeziiglich jedoch nicht von den angebotenen RehamaBnahmen
profitieren und dass depressive Symptome insgesamt in der kardiologischen Rehabilitation zu
wenig berticksichtigt werden.

‘Entgegen unserer  Ausgangshypothese unterschieden sich Rehateilnehmer - und
Nichtteilnehmer ein Jahr nach dem kardialen Ereignis nicht in ihrer Lebensqualitit. Frauen
hatten sowohl bei der Erstbefragung als auch bei der Nachbefragung eine schiecﬁtere
Lebensqualitit als Minner. Wihrend sich bei der Erstbefragung nur Unterschiede in der
Dimension ,kdrperliche Beeintrichtigung® ergaben, hatten die Frauen bei der Nachbefragung
in allen Bereichen eine niedrigere Lebensqualitit als Manner. Die Lebensqualitit ménnlicher
kardiologischer Patienten hatte sich nach einem Jahr in allen Dimensionen gebessert, wiahrend
Frauen nu;‘ in den Dimensionen Anginafrequenz und Krankheitswahmehmung eine Besserung
zeigten. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Lacey und Walters (2003), die feststellten, dass sich |
die Lebensqualitit von Frauen im Vergleich zu Mannern ein Jahr nach dem Herzinfarkt
weniger gebessert hatte, vor allem in den Dimensionen ,physical and social functioning™.
Auch Norris et al. (2004) fanden, dass Frauen ein Jahr nach einer Herzkatheteruntersuchung
in allen Dimensionen des SAQ eine schiechtere Lebensqualitit hatten als Minner. Im
Gegensatz zu den Daten von van Jaarsveld et al. (2002) weisen unsere Ergebnisse nur bedingt
darauf hin, dass geschlechtsbezogene Unterschiede in der postmorbiden Lebensqualitét
primér durch primorbide Differenzen in Krankheitsschwere oder Alter bedingt sind. Fraven
unserer Stichprobe waren zwar dlter und hatten eine héhere Rate komorbider Erkrankungen
als Minner, unterschieden sich aber weder beziiglich Krankheitsdauer noch Schweregrad der
kardialen Erkrankung (CCS, NYHA-Stadium) von den miénnlichen Patienten. Als
Pradiktorvariable hatte das Alter nur in der Minnergruppe, ecinen signiﬁkantén

- Vorhersagewert fiir Lebensqualitit, insofern als ein niedrigeres Alter eine bessere
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Lebensqualitdt in der Dimension ,korperliche Beéintr'zicht.igung“ vorhefsagte. In beiden
Geschlechtergruppen hatte dagegen die Zahl der Hausarztbesuche einen negativen
Vorhersagewert fiir Lebensquaﬁtﬁt tm Bereich , korperliche Beeintrichtigung®. | '

In mehreren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass verschiedene Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit kardiologischer Patienten einen hohen Vorhersagewert
fiir Rehospitalisierung und Mortalitit haben (Dixon et al. 2001, Konstam et al. 1996, Lim et
al. 1998, Rumsfield et al. 1999). In unserer Stichprobe kardiologischer Patienten wurde eine
schlechte Lebensqualitat ein Jahr nach der Akutbehandlung sowohl bei Méiﬁnern als auch bei
Frauen vor allem durch hohe Angst- und IDepressivitétswerte vorhergésagt. Bei Minnern hafte
_ eine Rchabehandlung einen positivén Effekt auf die Lebensqualitit in den Bereichen
,,Therapiezuﬁ‘iedenhéit“ und , Krankheitswahrnehmung®, wihrend sich in der Frauengruppe
keine positiven Zusammenhinge zwischen RehamaBnahme und Lebensqualitit ergaben.
Andererseits gaben 14% der Frauen, aber nur 4% der Miénner bei der riickblickenden
Rehabeurteilung an, dass sie psychologische Gesprache in einer Rehabehandlung fiir
unbedingt erforderlich hielten. Diese Daten machen deutlich, dass Angste und. depressive
Symptome in der Sekundérprévention der KHK — vor allem bei Frauen - stirker
beriicksichtigt werden sollten. Ein wichtiger Schritt hierfir wire es, psychische Storungen bei
kardiologischen Patienten bereits im Rahmen eines kurzen Screenings im Akutkrankenhaus

zu erfassen, so dass bei Vorliegen einer depressiven oder Angst-Symptomatik gezielt eine

Uberweisung in eine Rehaklinik mit entsprechendem therapeutischen Angebot erfolgen .

konnte. In der jiingsten Version der europdischen Leitlinien zur Prévention kardiovaskuldrer
Erkrankungen (European Guidelines on Cardiovascular Disease Prevention and Clinical
 Practice; DeBacker et al. 2003) wird empfohlen, in die arztliche Anamneseerhebung bei
kardiologischen Patienten standardisierte 1-ltem Fragen zu Depr_essivitéit, sozialer Isolation,
Stress am Arbeitsplatz oder in der Familie, Feindseligkeit und soziotkonomischen Status
aufzunehmen. Fiir den klinischen Alltag wird ein schrittweises Vorgehen zur Erfassung
psychosozialer Probleme empfohlen: im Akutkrankenhaus sollte im Rahmen der arztlichen
Untersuchung ein kurzes Screening an Hand standardisierter Einielfragen oder eines kurzen
Screeninginterviews erfolgen. Ergeben sich daraus Hinweise auf eine ethohte psychosoziale
Belastung, sollte eine umfassendere psychologische Diagnostik erfolgen (Albus et al. 2004).
Unsere Daten bestitigen, dass das LIPS (Benninghoven et al. 2002) ein valides Instrument zur

Erfassung psychosozialer Probleme kardiologischer Patienten im Akutkrankenhaus darstellt.

Die Integration eines solchen Screenings in die &rztliche Routinediagnostik dirfte dazu

beitragen, Patienten mit starken psychosozialen Belastungen, erhthten Angst- oder

43




‘Depressivititswerten gezielt Rehaeinrichtungen mit entsprechendem Therapieangebot
zuzuweisen und damit zu einer wesentlichen Verbesserung in der Schnittstellenproblematik

zwischen Akutkrankenhaus und Rehaklinik beitragen.

- Zusammenfassend zeigen unsere Ergebnisse, dass auch ein Jahr nach dem kardialen Ereignis
noch positive Effekte einer AR auf Lebensstildnderungen und Reduktion von Risikofaktoren
erkennbar sind. Andererseits werden sowohl im Akutkrankenhaus als auch in der
Rehabehandlung — vor allem bei weiblichen kardiologischen Patienten — psychosoziale
Probleme, Angste und depressive Symptome zu wenig beriicksichtigt. Ein kurzes.
diagnostisches Screening im Akutkrankenhaus, eine entsprechende Befundmitteilung an die
Rehaklinik und ein dort unter Einbeziehung des Patienten erstelltes individuelles
Rehaprogramm  konnten die Ergebnisse einer kardiologischen ‘Rehabilitation weiter

verbessern,
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