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Zusammenfassung

Das Projekt wurde afs Anschlussprojekt  der Studie ,Rehabilitation nach akutem
Myokardinfarkt und  koronarer Herzkrankheit mit kompliziertem Verlauf - eine
Bestandsaufnahme der Situation in Liibeck® durchgefiihrt. Studienziele waren: 1. Die
Emmittlung der wahren Reha-Teilnehmerrate von Patienten mif akutem Koronarsyndrom
(ACS);‘.Z.. Die Klémng der Frage, inwieweit Angste und depressive Symptome bei
kardiologischen Patienten in der drztlichen Diagnostik im Akutkrankenhaus beriicksichtigt

und im Entlassbericht mjtgeteilt werden.

" Erwartungsgemaf 1ag die Reha-Teilnahmerrate in dér Gesamtgruppe der Patienten mit ACS
mit 50% deutlich niedﬁger_ als in der Subgruppe der Studienteilnehmer. Ubereinstimmend mit
den ‘Untersuchungen von Grande et al. (2002) und Mittag et al. (2003} fanden sich keine
Unterschiede in den geschlechtsspeziﬁschen AR—Téilnehmerraten; Sowohl bei Ménnern als
auch bei Ffauen mit ACS hatten Behandlungsmethode (ACVB versus Steﬁtversorguhg) und
Diagnose {(akuter Myokardinfafkt versus instabile Angina pectoris) den stirksten Einfluss auf
eine AR-Inanspruchnahme. AuBerdém bestitigen unsere Daten die Ergebnisse anderer
_Untefsuchungen, dass flir jﬁngere.Patienten, insbesondere jiingere Ménner mit ACS, haufiger-
eine ‘AR vorgesehen wird als fiir iltere Patienten (Lowel et al. 1994, Thomas et al. 1996,
Thompson et al. 1997, Vogel et al. 1999). Mit steigender Zahl komorbider chronischef |
Erkrankungen nahm in unserer Stichprobe die Reha-Teilnehmerrate ab. Entsprechend hatte’
das Vorliegen eines Diabetes mellitﬁs einen negativen Vorhersagewert fiir cine AR-
Zuweisung. Auffillige depfessive und Angst-Symptome bei kardiologischen Patienten
wurden in der #rztlichen DiaghOStik im Akutkrankenhaus nicht beriicksichtigt und fanden
dementsprechend im Entlassbericht nur dann Erwéihhung, wenn eine psychische Stérung

~ bereits vor dem kardialen Ereignis bekannt war.




Einleitung

Das Projekt wurde als Anschlussprojekt der Studie ,Rehabilitation nach akutem
Myokardinfarkt und koronarer Herzkrankheit mit kompliziertem Verlauf -  eine
Bestandsaufnahme der Situation in Libeck® durchgefiihrt. Es gliedert sich in zwei
Themenbereiche: 1. Ermittlung der wahren Reha-Teilnehmerrate von Patienten mit akutem
Koronarsyndrom (ACS); 2. Ber[icksichtigﬁng von Angsten und depressiven Symptomen bei
kardiologischen Patienten in der #rztlichen Diagnostik im Akutkrankenhaus und in der |
Befundmitteilung an die Rehaklinik. |

1. Reha-Teilnehmerrate von Patienten mit akutem Koronarsyndrom (ACS)

Unsere bisherigen Untersuchungen zﬁr Situation der Rehabilitation nach akutem
Mydkardinfarkt und koronarer Herzkrankheit (KHK) mit kompliziertem Verlauf hatten
ergeben, dass 85% - 86% der Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom (ACS) eine
Anschlussrehabilitation (AR) in Anspruch nahmen. Diese Zahlen entsprechen nicht der
wahren Reha-Teilnehmerrate, da sie sich nur auf Studienteilnehmer beziehen und iber die
Rehateilnahme oder Nichtteilnahme derjenigen Patienten, die von der _Studienteilnahme
~ausgeschlossen wurden oder diese ablehnten nichts aussagen. Ziel unserer Anschlussunter—l |
suchung war es deshaib, die wahre AR-Teilnehmerrate zu ermitteln. Hierzu wurden die
Entlassberichte der Liibecker Patienten ausgewertet, die im Laufe des Jahres 2002 ein ACS
Verlitten und dieses iiberlebten. Die Analyse der Berichte aus dem Akutkrankenhaus sollte zur
Klarung folgender Fragen beitragen:
1. Wie hoch ist die Reha-Teilnehmerrate in der Gruppe det Patienten mit ACS, die nicht
.an unserer Efstunters;uchung (eilgenommen haben?
2. Wie hoch ist die Reha-Teilnehmerrate in der Gruppe der Patienten mit ACS, die nicht
zur AR-Beantragung an den Sozialdienst gemeldet wurden? -
3. Falls keine AR-Beantragung erfolgt: wird dies in den Entlassberichten begriindet?
4., Wann wird bei Patienten mit instabiler AP ein Reha-Bedarf gesehen? Spielt das
Risikofaktorprofil dabei eine Rolle? “




Nach der Statistik der beiden grbBen Liibecker Krankenhauser (Uniklinik und Sana Kliniken)

wurden im Laufe des Jahres.ZO()Z insgesamt 490_Einwohner der Stadt (336 Minner, 154
‘ Frauen) mit einem akuten Koronarsyndrom (ACS: akuter Myokardinfarkt oder instabile
Angina pectoris) stationdr aufgenommen. In 18 Fillen handelte es sich dabei um die gleiche
Persoﬁ, d. h. 18 Personen erlitten im Laufe des Jahres zweimal ein akutes kardiales Ereignis.
Bei 408 (83%) der Aufnahmen erfolgte eine Stentversorgung, bei 82 (17%) eine Bjrpass—
'Opération. Frauen mit ACS waren signifikant dlter als Minner, die ein akutes
Koronarsyndrom erlitten hatten. 7% der Frauo;:n und 4 %der Ménner mit ACS verstarben im

Akutkrankenhaus oder kurz nach der Entlassung (Tabelle 1).

Tab. T Einwohner der Stadt Liibeck, die im Jahr 2002 mit der Diagnose ,,akunter
Mybkardinfarkt“ oder ',,instal-)ile Angina pectoris® in den beiden = Liibecker

Krankenhiiusern behandelt wurden (Entlassungsdiagnosen)

Patienten mit ACS | Minner mit ACS | Frauen mit ACS
_ 4 N =490 - N =336 (69 %) N =154 (31%)
| mittl. Alter 67,54 4/-10.54 66,374-10.59 - 70.104+-10.00***
' ' (38-91) (38-91) (42-90)
akuter Myokardinfarkt 347 (2) 238 (1) 109 (1)
(davon Rezidiv. Infarkte) | | - o
instabile Angina pectoris = | 143 08 45
davon verstorben | 22 12(4%) 10(7%)

-Test***p <0.001 -

Am 31.12. 2001 waren in Liibeck 163.126 Einwohner im Alter von =25 Jahren gemeldet;
am 31.12.2002 waren es 162.783. Bezogen auf eine durchschnitiliche Einwohnerzahl von
162.955 ergibt sich somit fiir das Jahr 2002 eine Inzidenzrate von 301 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,
ebensowenig Pati‘enten, die arﬁ Urlaubsort oder an einem auswirtigen Arbeitsp_iatz einen

akuten Myokardinfarkt erlitten und in ein dortiges Krankenhaus eingeliefert wurden.




Tab. 2 Alters- und Geschlechts-Verteilung der ACS-Fiille in Liibeck fiir das Jahr 2002

ACS

Minner

Altersgrnippe Frauen
35-39 3 3 0
40-44 8 52%) 3
4549 9 56% 4
50-54 31 24 (7%) 6(4%)
5550 48 39 (12%) 5 (6%)
60-64 61 41 (12%) 20.(13%)
65-69 99 77 (23%) 22 (14%)
70-74 90 55 (16%) 35 (23%)
7579 68 | 42 (13%) 26 (17%)
30-84 48 25 8%) 23 (15%)
85-89 12 T 5 (3%)
90-94 3 2 1
Gesamt 490 - 336 154

- Die folgenden Angaben beﬁiehen siéh auf die Zahl der Personen (N =472), die im Laufe des
Jahres 2002 wegen eines ACS ins Krankeﬁhaus eingewiesen wurden, nicht auf die Zahl der
' Efeignisse. Von 450 Patienten, die das akute kardiale Ereignis iberlebt hatten, nahmen 223"
~ (50%) an einer Anschlussrehabilitation teil. 196 Patienten (44%) nahmen keine AR in
Anspruch und von 31 Personen (7 %) lagen uns keine Entlassberichte VOr. _7 | \
Hinsichtlich der Rehateilnahme ergaben sich keine geschlechtsspeziﬂschen Unterschiede:
50% der Minner mit ACS und 49% der Frauen nahmen an einer AR teil. 43 % der Minner
und 44 % der Frauen erhieiten keine AR. Uber jeweils 7% lagén uns keine Angaben vor. _

15 der 196 Patienten, die nicht an einer AR teilnahmen (8 %), hatten diese abgelehnt. Bei
weiteren 6 Nichtteilnehmern waren im Entlassungsbericht Griinde genannt, warum keine AR
veranlasst wurde: in 4 Fillen erfolgfe eine Verlegung in eine andere Krankenhausabteilung
zur Abklirung oder Behandlung einer zusiitzlichen Erkrankung. In jeweils einem Fall wurden
fdlgende Griinde genannt: Nichtbeherrschen der deutschen Sprache; beginnende Demenz. Bei
der Mehrzahl der Patienten, die keinen Réhaantrag stellten (89%), waren im.rEntlassbei‘icht

keine Griunde dafiir angefiihrt.




Nach einem akuten Myokardinfarkt nahmen Patienten haufiger an einer AR teil als nach einer
Krankenhausbehandlung wegen instabiler Angina pectoris (65% versus 26,%; Chi-Quadrat-
Test, p <0.001; Abbildung 1).

- Abb. 1 Reha-Teilnahmeraten bei Méinnern und Frauen mit akutem Koronarsyndrom -
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Patienten mit ACS, die mit einem Bypass (ACVB) versorgt worden waren, nzhmen hﬁufiger
an ciner AR teil, als Patienten, die eine Stentimplantation erhalten hatten (88% versus 46 %;

Chi-Quadrat-Test, p <0.001; Abbildung 2).




Abb.2 Reha-Teilnahmeraten nach ACVB bzw.

Koronarsyndrom

Stentimplantation bei akutem
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In der-Gruppe der unter 65 Jahr alten Patienten lag die Reha-Teilnahmerate mit 64%

signifiké.nt hoher als in der Gruppe dlterer Patienten mit ACS (47%; Chi-Quadrat-Test,

p=0.001). Wurden dic Analysen fiir Méinner und Frauen getrennt durchgefiihrt, ergaben sich

- mur fiir die méinnlichen Patienten signifikante Unterschiede beziiglich der Reha-

Teilnehmerraten in verschiedenen Altersgruppen (Abbildung 3).

- Abb. 3 Reha-Teilnehmerraten in verschiedenen Altersgruppen_
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Mit steigenden Zahlen zusitzlicher chronischer Erkrankungen nahm die Reha-Teilnehmerrate
kontinuierlich ab (Chi-Quadrat-Test, p =0.081; Tabelle 3). '

Tab. 3 Reha-Teilnehmerraten bei Patienten mit ACS in Abhﬁngigkeit von der Anzahl

zusiitzlicher chron. Erkrankungen

Zahl zusitzlicher chron. Krankheiten

0 : 1 2 - =3

Reha-Teilnahme 61% 52% 45% 43%

Logistische Regressionsanalysen (Methode = Einschluss) ergaben, dass eine Bypass—
Operation bei Patienten mit ACS der beste Pradiktor fur eine AR-Teilnahme war. Ein
_k_omorbider Diabetes rhellitus hatte einen ﬂegativen Vorhersagewert fiir eine Reha-Teilnahme, .
cine Hyperlipidimie dagegen einen positiven Pridiktorwert (Tabelle 4). Weitere

: Risikofaktoren (Adipositas, Nikotinabusus, genetisches Risiko) wurden nicht in die
Regressionsran-alysen einbezogen, da die Angaben hierzu in den Entlassberichtenr sehr
unvollstiindig waren. Wurde die Analyse fiir die Gruppe.der Patienten mit instabiler Angﬂin'a
pectoris getrennt durchgefiihrt, so hatte lediglich die Interventionsmethode einen signifikanten
Vorhersagewert fiir eine Rehateilnahme (Tabéue 5). |

Von den 450 Patienten mit ACS, die das akute kardiale Ereignis iiberlebt hatten, hatten 160 an

- unserer Studie ,Rehabilitation nach akutem Myokardinfarkt und kordnarer Herzkrankheit mif '
kompliziertem Verlauf* teilgenom‘meh'. Bei den Studienteilnehmern lag dic Reha-
Teilnehmerrate bei 73 %, bei den Patienten, die sich nicht an unserer Studie beteiligt hatten;
dagegen nur bei 41 %. In der Gruppe der Patienten mit akutem Myokardinfarkt lag die Reha- 7

- Teilnehmerrate bei den Studienteilnehmem bei 80%; bei den Infarktpatienten, die nicht an

unserer Studie teilgenommen hatten betrug sie 54%.

Die Beantragung einer AR fiir kardiologische Patienten erfolgt in der Uniklinik in der Regel
iiber den Sozialdienst, wihrend in den Saha Kliniken der Antrag durch die Patienten von der
Statioh; aus gestellt wird. Eine Dokumentation l'iberr die AR-Beaniragung lag uns somit nur fiir
die Unﬂdink vor. Von 358 der im Jahr 2002 in der Uniklinik Liibeck wegen eines ACS

behandelten Patienten verstarben 16 im - Krankenhaus. Nach der Dokumentation des
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Sozialdienstes wurden von den verbleibenden 342 Patienten 113 (33%) von .den
behandelndel_l Arzten dem Sozialdienst zur AR gemeldet. 85% dieser Patienten nahmen an
einer AR teil, 14 % nahmen nicht teil und eine Person lagen uns keine Angaben vor. Aus der
Gruppe der Patientén mit ACS, die dem Sozialdienst nicht zur Beantragung einer AR
gemeldet waren, nahmen dégegen nur 33% eine AR wahr, wihrend 59% keine
Rehamaﬁﬂahme erhielten. Uber 8% der Patienten dieser Subgruppe lagen uns keine Angaben

Vor.

Zusammenfassend liegt die Reha-Teilnahmerate iﬁ der Gesamtgruppe der Patienten mit ACS
mit 50% deutlich niedriger als in der Subgruppe der Studienteilnehmer. Ubereinstimmend mit
den Untersuchungen von Grande et al. (2002) und Mittag et al. (2003). fanden sich keine
Unterschiede in den geschlechtsspezifischeﬁ AR-Teilnehmerraten. Sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen m_it ACS hatten Behandlungsmethode (ACVB _versus_,Stentversorgung) und
Diagnose (akuter Myokardinfarkt versus instabile Angina pectoris) den stirksten Einfluss auf
eine AR-Inanspruchnahme. AuBerdem bestitigen unsere Daten die Ergebnisse anderer.
Untersuchungen, dass fiir jlingere Patienten, insbesondere jiingere Méinner mit ACS, héiufig‘ei‘.
eine AR vorgesehen wird als fiir dltere Patienten (Lowel et al. 1994, Thofnas et al. 1996, o

Thompson et al. 1997, Vogel et al. 1999). Patienten der Liibecker Stichprobe im Alter von
| unter 65 Jahren nahmen in 64% der Fille an einer AR teil. Entsprechend ergab die MONICA—
Studie Augsburg bei Herzinfarktpatienten der gleichen = Altersgruppe eine Reha-
Teilnchmerrate von 61% (Lowel et al. 1994). Mit steigender Zahl komorbider chionischer
Erkrankungen nahm 111 unserer Stichprobe die Reha-Teilnehmerrate ab. Entsprechend hatte
das Vorliegen eines Diabetes mellitus einen negativen Vorhersagewert fiir eine AR-

Zuweisung.




2.' Beriicksichtigung von Angsten und depressiven Symptomen bei kardiologischen
Patienten in der drztlichen Diagnostik im Akutkrankenhaus und in der

Befundmitteilung an die Rehaklinik - -

Nach einem Herzinfarkt ist cine 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, Frasurejsmith et al. 1993, 1995, Lespérance et al. 1996,
Moser et al. 1996) zu erleiden. Insbesondere bei weiblichen Patienten sch'efinen auch andere
psychiatrische Erkrankungen, vor allem Angsstb‘mngen den Verlauf einer kardiologischen
Erkrankung zu beeinflussen (Ubersicht .Bankiér und Littman 2002). In unserer Studie zur
Rehabilitation nach akutem Myokardinfarkt und koronarer Herzkrankheit mit kompliziertem
Verlauf hatten wir un Rahmen der Basisuntersuchung im Akutkrénkenhaus bei 8% der
Suid_ienteilﬁehmer erhohte Depressivititswerte und bei 13% auffillige Angstwerte auf der
HADS (Hermann et al. 1993) festgestellt. Ziel unserer Anschlussstudie war es, an Hand einer
- Analyse der Entlassberichte der. Akutkrankenhiuser zu kliren, ob klinisch relevante
Depressivitit und Angstsymptome bei der drztlichen Diagnostik und béi der Befundmitteilung-

an die Rehaklinik beriicksichtigt werden.

In Unterscheidung zu Teil 1 des Anschlussprojektes beziehen sich die folge_nden,Daten auf
die Gesamtstichprobe der Patienten unserer ersten Untersuchung, nicht nur auf die Stichprobe -
der Patienten mit Wohnort Liibeck. Die Gesamtstichprobe umfasste 667 Patienten (477
Miénner, _190 Frauen) mit ACS, Bypassoperation oder KHK mitl Stentimplantation. 560
| Patienten hatte"nrdie_ Depressivititsskala und 556 die Angstskala der HADS vollstindig
' ausgeﬁillt_. ‘

Zum Zﬂitpunkt- T1 unserer ersten Studie, d. h. .bei der Basisuntersuchung im
Akutlcrankenhaus .hatten 100 Patienten (18%) eine erhohte Depressivitéit (HADS-D >10)
und/oder erh6hte Angstwerte (HADS -A >10). Bei 21 dieser Patienten, d. h. in 21 % der Fille
7 lag eine gemlschte Angst- und depressive Stdérung vor (Abbﬂdung 4)
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 Abb.4  Prozentuale Ve_rteilung aﬁfﬁilliger Depressivitiit und Angstsymptome bei
Patienten mit ACS
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Bei 3 Patienten war eine 'psy,chische Stérung vor dem kardialen Ereignis bekannt. In dieseﬁ
Fillen wurden die Diagnosen ,,.Depression” bzw. ,,Angstneurose im 'ﬁrztlichen _Entlassbericht _
aus dem Akutkrankenhaus genannt und die Medikation mit Antidepressiva weitergefiihrt. Bei
den anderen 97 Patienten wurde im Arztbrief keine auffillige depressive oder
Angétsymptomatik erwahut. o o 7 |

77 der Patienten, die bei der Erstbefragung klinisch relevante Depressivitits- und/oder
Ang_stwérte gehabt hatten, nahmen an der Nachbefragung, eiﬁ J ahr nach der Entlassung aus
dem Akutkrankenhaus, teil. 6 dieser Personen béteiligten sich jedoch lediglich an einem |
kurzen-TelefOninter\_riew. und schickten die per Post zugesandten Fragebdgen nicht zuriick. 3
Patienten waren zwischenzeitlich verstorben und 12 Personen konnten nicht erreicht werden.
7 Patienten lehnten eine Nachbefragung ab. Ein Patient wurde wcgen kognitiver Stérungen
von der Nachbefragung ausgeschlossen. Von den verﬁleibenden 68 Personen mit klinisch |
relevanten depressiven und/oder Angstsymptomen zum Zeitpunkt T1 nahmen 18 (26%) bei
der Nachuntersuchung Psychopharmaka ein (Tabelle 6). 6 Patienten (9%) hatten bei der
Nachuntersuchung weiterhin erhdhte Depreséivitéitswerte, 12 (1'8 %) eine auffillige

: Angstsymptomatik und 13 (19%) erhshte Depressivitits- und Angstwerte (Tabelle 6).

1




Unsere Ergebnisse "zeigen, dass auffillige depressive‘ und Angét—Symptome bei
kardiologischen Patienten im Jahr 2002 im Akutkrankenhaus ‘in der irztlichen DiagnoSﬁk
nicht beriicksichtigt wurden und im Entlassbericht nur dann Erwéihnung fanden, wenn eine
psychische Stérung bereits bekannt war. In der jiingsten Version der européischen Leitlinien
zur Privention kardiovaskulirer Erkrankungen (E\iropean Guidelines on Cardiovascular
Disease Prevention ‘and Clinical Practice; DeBacker et al. 2003) wird empfohlen, in die
drztliche Anamneseerhebung bei kardiologischen Patienten standérdisierte 1-Item Fragén zu
Depressivitit, sozialer Isolation, Stress am Arbeitsplatz oder in der Familie, Feindseligkeit
ﬁnd soziobkonomischen Status aufzunehmen. Fir den klinischen Alltag wird ein schrittweises _-
Vorgehen zur Erfassung psychosozialer Probleme empfohlen: im Akutkrankenhaus sollté im-
Rahmen der &rztlichen Untersuchung ein kurzes Screening an Hand standardisierter
Einzelfragen oder eines kurzen Scfeemngintewiews erfolgen. Ergeben sich daraus Hiniveise
auf eine erhohte psychoséziale Belastung, sollte eine umfassendere psychologische
Diagnostik erfolgen (Albus et al. 2004). Unsere Daten machen deutlich, wie wichtig es ist,
diese 'Leitlinie. zu implementieren. Nur 54% der Patiénten, die bei der Erstbefragung im
Akutkfankenha_us eine auffillige Depressivitit und/oder A_hgstsymptomatik gezeigt hatten,
wiesen ein Jahr spater keine Klinisch relevanten Symptome mehr é.uf. Lediglich 15% der
Patienten, die zum Zeitpunkt T1 erhohte Depressivitits- und/oder Angstwerte hatten, wurden
bei der Nachuntersuchung mit einem Antidépressivufn behandelt. Drei dieser Patienten
nahmen Amitriptylin ein, obwohl trizyklische Antidepressiva nach akutem Herzinfarkt

kontraindiziert sind.

Zusammenfassend unterstreichen unsere Ergebnisse die Bedeutung eines. kurzen
psychosozialen Screenings bei kardio!ogiséhen Patienten im Akutkrankenhaus. Die
~Integration eines solchen Screenings in die drztliche Routinediagnostik diirfte dazu beitragen,
Patienten mit erhdhten Angst- und/oder Depressivititswerten gézielt Reha-Einrichtungen mit
entsprechendem Therapieangebot zuzuweisen und démit zu eiter Verbesserang in der

Schnittstellenproblematik zwischen Akutkrankenhaus und Rehaklinik beitragen. - |
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