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Wer schweigt, wird vergessen,;
wer sich zuriickzieht, wird bei seinem Wort genommen
wer nicht vorangeht, fallt zurick;
wer innehalt, wird Uberrannt, weit im Hintergrunelagsen, zermalmt;
wer aufhort, gibt auf; ein beharrender ZustandiestAnfang vom Ende!
Amiel (1821 — 1881); aus einem martinistischen Freugt
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1. Einfuhrung

1.1. Einleitung

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WKOYie koronare Herzerkrankung
(KHE) die haufigste Todesursache weltweit. Im 2005 sind laut WHO 7,6 Mio. Personen
an einer KHE verstorben [82]. Koronare Herzerkrangan und darunter der Herzinfarkt
gehdren nicht nur weltweit, sondern auch in dentheéen Industrielandern zu den haufigs-
ten Todesursachen; in Deutschland erleiden rundOR@5Personen/Jahr einen Myokard-
infarkt. Hiervon verstarben 2005 rund 60.000 Patieran den Komplikationen, meist an
Herzrhythmusstorungen oder ventrikularem Pumpvers@igs]. Die Abnahme der Mortalitat
bei kardiovaskularen Krankheiten in den westlicthetustrielandern [34] in Kombination
mit der héheren Lebenserwartung verschieben sowla@hlPatientenbetreuung wie auch
Erkrankungshaufung in altere Patientengruppengdsesd jedoch nicht so gut erforscht und
erfasst wie jungere Patientengruppen. Die Leberstung in Deutschland nimmt weiter zu,
so betragt die durchschnittliche Lebenserwartungesi2007 neugeborenen Jungen laut
statistischem Bundesamt 76,9 Jahre, die eines 28@Feborenen Madchens 82,3 Jahre [74].
In klinischen Studien zur Therapie und Versorgumn \Herzinfarktpatienten, die ja als
Grundlage therapeutischer Entscheidungen dienen demdentsprechend Eingang in die
formulierten nationalen und internationalen Lei#m finden, sind &ltere Patienten meist
unterreprasentiert. Falls nicht Alter als Ausschhkugerium zahlte, sind &ltere Patienten
aufgrund von Co-Morbiditaten oder anderen kritistBgkrankungen bisher oftmals nicht in
klinische Studien eingeschlossen worden. Auf dedessn Seite wurde gezeigt, dass in
Studien, die die Implementierung der in den Gurddi empfohlenen Therapien
untersuchten, gerade &lteren Patienten sogenaewience-based“-Therapien vorenthalten
werden. Kontrollierte randomisierte klinische Serdi die z.B. eine Invasivtherapie versus
herkdbmmliche Therapie bei alteren Infarktpatienteersuchen, verbieten sich heutzutage,
da diese als ,unethisch’ anzusehen waéren. Bishhlerie solide Studien, in der die
Determinanten des Infarktverlaufs und der Therépiedlteren Patienten untersucht wurden.
Neben den akuten Effekten auf die Mortalitét istrbei insbesondere der Einfluss der
Therapie auf die Langzeitprognose von Interesselilizat hinaus sind neben 6konomischen
Fragen (Kosten/Nutzen-Relationen) [40] auch FradmnlLebensqualitat von entscheidender
Bedeutung. Auf die Notwendigkeit der weiteren Esfdrung dieser Fragestellungen bei



alteren Infarktpatienten wird auch von aktuellenteinationalen Fachgesellschaften

hingewiesen [1].

1.2. Fragestellung der Arbeit

In der vorliegenden Studie wird deshalb insbesandbe Langzeitprognose von éalteren
Herzinfarktpatienten unter Berucksichtigung sowdgidrter’ Endpunkte (Tod, Reinfarkt,
Schlaganfall etc.), wie auch ,weicher Endpunktelfensqualitat, Belastbarkeit etc.) unter-
sucht. Zudem werden Fragen zur Lebensqualitat wispelkte der psychischen, spirituellen,
physischen, sozialen und biologischen Gesundheigimbezogen.

Hierzu untersuchten wir den Krankheitsverlauf allem 01.03.2005 bis zum 01.03.2006
konsekutiv erfassten 254 Personen mit validierteyoldrdinfarkt im Alter zwischen 75 und

85 Jahren unter besonderer Bericksichtigung deenszfualitat in Abhangigkeit von der in
der Klinik durchgefuhrten Therapie und in Abhéanggk/on Co-Morbiditaten.

Neben den Daten zum hospitalen Verlauf standenrDaiteer umfangreichen Nachunter-
suchung 1-2 Jahre nach dem Infarktereignis (mitlEollow-Up-Zeit von 18,7 + 6,4

Monaten) fur die Auswertungen zur Verfigung.



2. Aspekte des Myokardinfarktes
2.1. Epidemiologie

Wie in der Einleitung erwdhnt gehdrt der Herzintarkden Industrielandern zu den haufigs-
ten Todesursachen [75]. In den meisten Landerrjelolaich in den letzten Jahrzehnten die
Herzinfarktsterblichkeit stetig abgenommen, wasinem grof3en Teil auf eine verbesserte
Therapie zurtickzufthren ist [34]. So sank beispieise in der Region Augsburg zwischen
1985/87 und 1996/98 die Krankenhaus-Letalitat v8folauf 8,4% bei Mannern und von

12,5% auf 10,7% bei Frauen [53]. Nach Angaben degsBurger Herzinfarktregisters hat

zwischen 1985 und 2008 bei den 25-74-jahrigen Mdndee altersstandardisierte Morbiditat

von 540 auf 319 Herzinfarkte (-41%). Je 100.00Qu€nain der gleichen Altersgruppe wurde
ein Ruckgang der Morbiditat von 135 auf 104 Heraikfe (-23%) beobachtet [27].

Auf der Datengrundlage des Bundesgesundheitssur®®8 wurde fir die deutsche Wohn-
bevolkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren eine Inslzeit-Pravalenz tberlebter oder nicht-
letaler Myokardinfarkte von 3,3% bei Mannern un@d%,bei Frauen beobachtet. Dabei be-
standen keine signifikanten Unterschiede zwiscleren und alten Bundeslandern [83]. Die
altersspezifischen Lebenszeit-Pravalenzwerte steigg zunehmendem Alter bei beiden
Geschlechtern an. Wahrend das Infarktgescheheh&eB0-jahrigen Mannern und Frauen
praktisch keine Rolle spielt, nimmt im Altersbete®0 bis 60 Jahre der Bestand an Postmyo-
kardinfarktfallen bei den Mannern um etwa das 3wazu. Der Préavalenzwert liegt bei den
70-79-jahrigen Mannern bei 14,6%. Bei den Frauesidren die Lebenszeit-Pravalenzraten
mit einer zeitlichen Verzégerung von ca. 10 Lebamsgn in etwa das Niveau der mannlichen

Pravalenzraten [83].

2.2. Pathophysiologie

Ein Herzinfarkt wird als ischamische Myokardnekragesehen, die meist auf dem Boden
einer arteriosklerotischen Plaqueruptur [56] odeerehdmodynamisch wirksamen Koronar-
insuffizienz aufgrund einer stenosierenden koramd#erzerkrankung auftritt. Durch ver-

schiedene Risikofaktoren kommt es zu Endothelsech#delen Herzgefalien, die wiederum
durch komplizierte, biochemische Prozesse zu lokdmtzindungsreaktionen [49] der
GefalRwand fuhren, die eine Aufnahme von LDL-Chelest und die Umformung von

Makrophagen in Schaumzellen bewirken. Die gebildd¥aques bleiben lokal vorhanden



oder l6sen sich z.B. durch Blutdruckschwankungenrabfiihren so zu Koronarthrombosen,
die das GefalRlumen der Koronararterien verengenwaatschlie3en. Krisenhafte akute Myo-
kardischamien in Ruhe sind in der Regel Folge eilagueruptur bzw. Plaqueerosion mit
nachfolgender Bildung eines Thrombus, der das fietre Gefal3 ganz verschlieRen kann
(akuter Myokardinfarkt oder zu einer starken Reduktion des Blutflusdéstf(nstabile
Angina pectoris Neben der Plaqueruptur kbnnen auch Vasospasmekaronare Entzin-

dungsvorgange eine myokardiale Ischamie triggern.

Je nach Auspragung der Verengung bzw. Beeintraoigigles koronaren Blutflusses kommt
es EKG-morphologisch zu einer Manifestation alsHEbungsinfarkt, Nicht-ST-Hebungs-
infarkt oder instabilen Angina pectoris (bei feldem Anstieg von Myokardmarkern) [87].
Die Faktoren, die zu einer Arteriosklerose speiziellen Koronararterien fihren werden in
Haupt- und Nebenkriterien [28] eingeteilt. Als kiandaskulare Hauptrisikofaktoren (,major
risk factors®) gelten das Zigarettenrauchen, dieralle Hypertonie [11], die LDL-Choleste-
rinerhdhung [11], die HDL-Cholesterin-Erniedrigufyyl], das Lebensalter, eine positive
Familienanamnese [31] und ein Diabetes mellitus1820]. Die ,major risk factors” sind
durch zahlreiche Studien als Ausldser fur eine Rare Herzerkrankung und einen Herzin-
farkt belegt. Zu den Nebenrisikofaktoren (,minaskrifactors”) gehdren unter anderem eine
artherogene Erndhrung, die Adipositas [36,90], &dighe Inaktivitat, Lipidstoffwechselsto-
rungen wie Hypertriglyceriddmie und Lp(a)-Erh6hufi2P,25], Glukosetoleranzstérung
[36,90], Entziindungszustande bei KHK-Patientend®aih biochemisch messbarem CRP (C-
Reaktives Protein) als Indikator [49], verschied&a&toren des Gerinnungssystems (Hyper-
fibrinogendmie, Faktor-V-Leiden [70]) und die Hypemocysteindmie [41]. Ethnische
Zugehdrigkeit und mannliches Geschlecht [59] gemdbenfalls zu Nebenrisikofaktoren,
diese sind jedoch wie das Alter und die positivenfiananamnese (beides Hauptrisiko-
faktoren) nicht zu beeinflussende Risikofaktorer wpielen daher in der Pravention der
koronaren Herzerkrankung eine untergeordnete RDIkse konzentriert sich auf die Regu-
lierung bzw. Behandlung der modifizierbaren Risdédbren.

Eine Ubersicht Uber kardiovaskulare Risikofaktorend deren Beeinflussbarkeit zeigt
Tabelle 1.



Tabelle 1: Kardiovaskulare Risikofaktoren und iBexeinflussbarkeit

Beeinflussbarkeit Risikofaktoren

nicht beeinflussbar Alter
Mannliches Geschlecht
Genetische Disposition

partiell beeinflussbar Hyperlipidamie
Hyperglykdmie und Diabetes mellitus
Niedriges HDL-Cholesterin

beeinflussbar Zigarettenrauchen
Ubergewicht
Arterielle Hypertonie

maogliche Risikofaktoren | Physische Inaktivitat
Emotionaler Stress
Personlichkeitstypus

2.3. Medikamentdse Therapie der koronaren Herzerkrankungbzw. kardiovaskularer
Risikofaktoren

Die medikamentose Therapie der koronaren Herzekkrap mit der Hauptmanifestation
Herzinfarkt ful3t auf verschiedenen Medikamentengeup z.B. der Betablockertherapie, die
das Herz vor korpereigenen Stresshormonen schawae -durch die Herzfrequenzsenkung
zu einer verlangerten Diastolendauer fihrt und sw édngere Durchblutungszeit des
Myokards bedingt. Zusatzlich erfolgt die Therapié Acetylsalicylsdure, Clopidrogel und
neueren Substanzen der ThrombozytenaggregationsimegnmbDie Statintherapie ist
integraler Bestandteil [14], da sie der Plaquelmigluvorbeugt und neben einer
Plaquestabilisierung auch vieldiskutierte pleio&ropffekte mit sich bringt. Zur weiteren
Therapie zahlt die Einstellung bzw. Behandlung Risikofaktoren, wie z.B. eine Blutdruck
normalisierende Therapie mit verschiedenen andéfedikamenten (z.B. Gruppe der
RAAS-Inhibitoren (ACE-Hemmer, Sartane, Reninblog¢kedie Gruppe der Diuretika
(Thiazide, Spironolacton, Schleifendiuretika) sodie Gruppe der Calciumantagonisten.



2.4. Diagnose und Therapie des akuten Koronarsyndroms

Diagnose
Nach der alten Klassifikation der Weltgesundhegaaisation missen zur Diagnose eines

Herzinfarktes mindestens zwei der drei folgendeitekien erfullt sein:
e plétzlich auftretender Brustschmerz
» ein Anstieg herzmuskelspezifischer Enzyme im Blut
» spezifische Veranderungen im EKG
Seit der neuen 2000er Klassifikation fuhrt berdis positive Nachweis von Troponin | oder

T — verbunden mit einer typischen Klinik — zur Dnage Myokardinfarkt.

Symptome
Das haufigste Leitsymptom des akuten Myokardingsk(AMI) ist ein mindestens funf

Minuten anhaltender schwerer, driickender und f#&@reler Schmerz, der meistens die Mitte
der Brust und/oder des Epigastriums einbezieht undie Arme ausstrahlt. Abdomen,

Rucken, Unterkiefer und Nacken stellen die wenig&afigen Schmerzlokalisationen dar.
Vor allem bei Diabetikern und alteren Menschen kdienSchmerzsymptomatik auch ganz

fehlen, was als schmerzloser (stummer) akuter MybkEarkt bezeichnet wird.

Neben dem Brustschmerz werden oftmals atypischehBesden wie Schwache, Schweil3-
ausbruch, Luftnot, Blasse, Ubelkeit, Erbrechen Aindstzustande beobachtet. Durch Walzen
im Bett, stdndige Positionsédnderungen und kraftigeecken versuchen viele Betroffene

Schmerzlinderung zu erreichen.

Kardiale Serummarker

Als kardiale Serummarker werden bestimmte EiweiBeelthnet, die aus nekrotischem
Herzmuskel ins Blut ausgeschwemmt werden. Durchnedth Vollblut-Testkits fur kardiale
Serummarker kdnnen Therapieentscheidungen leigggpffen werden, insbesondere bei
Patienten mit diagnostisch nicht eindeutigen EKGuBden.

Wichtige kardiale Serummarker:

e Troponin gehoért zu den wichtigsten diagnostischeateBveil3en aufgrund seiner
Herzspezifitat. Das Troponin T und Troponin | isfmalerweise bei Gesunden nicht
nachweisbar und steigt nach einem AMI auf das naehd der Referenzwerte an. Die
erhdohten Spiegel kbnnen zwischen 7 und 14 Tagealtanh



» Kreatinphosphokinase (CK) steigt innerhalb von 8t8nden nach dem AMI an und
ihr Spiegel normalisiert sich nach 48-72 Stundeie. €K ist aber nicht herzspezifisch
und wird beispielsweise auch bei Verletzungen detedtmuskulatur positiv getestet.

* MB-Isoenzym der CK erreicht seinen hochsten Wer2€aStunden nach dem AMI.
CK-MB ist im extrakardialen Gewebe in nicht sigkénter Konzentration vorhanden,
daher viel herzspezifischer als CK.

* Myoglobin wird nur wenige Stunden nach dem AMI @esetzt und hat aufgrund der

fehlenden Spezifitdt einen geringen diagnostis@tefienwert.

12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG)
In der initialen Phase des AMI fiihrt der Verschldss Infarktarterie zu einer ST-Strecken-

Hebung, was STEMI (ST elevation myocardial infang)i genannt wird. Falls der Thrombus
in der Infarktarterie keinen totalen Verschlussblediihrt oder ausreichend Kollaterale vor-
liegen, wird keine ST-Hebung im EKG zu erkennem s@id daher als NSTEMI (non-ST

elevation infarction) bezeichnet.

Herzkatheterisierung (als zusatzliche diagnostidda@nahme)

Neben der Mdoglichkeit der Darstellung der Herzkg®ialRe und ihrer verengten Stellen
kann wahrend des Eingriffs eine kausale Behandii@sgAMI durchgefiihrt werden.

Therapie
Beim Auftreten akuter Koronarsymptome ist die sdistradgliche notfallmedizinische Hilfe

von grof3ter Bedeutung. Es muss versucht werdenlichéginnerhalb der ersten Stunde die
Herzdurchblutung durch Medikamente (Thrombolyse)/ader durch mechanische Aufdeh-
nung (PCIl) bzw. aorto-coronare Bypass-(ACB)Operat{bei Hauptstammstenose oder
MehrgefalRerkrankung ggf. auch zweizeitig) wiedezbstellen. Zu bevorzugen ist in jedem
Falle die zeithahe mechanisch-interventionelle Reksation. Nach einer Zeit von 6 Stunden
nach dem AMI sind die Folgen des Sauerstoffsmang@&sioch mit deutlich schlechterem
Erfolg zu beheben.

Eine besonders geflirchtete Komplikation des AMI dss Auftreten von Herzkammer-
flimmern/-flattern. Durch die damit verbundene Maluyirchblutung des Gehirns kann es
innerhalb weniger Minuten zum Tode der Gehirnzekemmen, was sich nur mit der An-

wendung eines Defibrillators abwenden lasst.



3. Patienten und Methodik

3.1. Studienpopulation

Das Augsburger Herzinfarktregister wurde 1984 alses von insgesamt drei deutschen
Zentren des weltweit durchgefiihrten MONICA-Projaek{®onitoring Trends and Determi-
nants in Cardiovascular Disease) gegrindet, und s&it 1996 im Rahmen von KORA
(Kooperative Gesundheitsforschung in der Regionshugg) fortgefuhrt. Das Studiengebiet
umfasst die Stadt Augsburg sowie die zwei angrateenLandkreise Augsburg und
Aichach-Friedberg. Die Methoden zur Datenerhebungirden bereits mehrmals
vertffentlicht [51, 44, 81]. Das KORA Herzinfarktjister erfasst alle nicht-tddlichen
Herzinfarkte und koronaren Todesfélle, die sich 2i74-jahrigen Mannern und Frauen in
der Region Augsburg ereignen. Von 1985 bis heuterde&ru mehr als 25.000
Herzinfarktpatienten registriert und nach den MORNIRegeln validiert [81]. Seit dem
01.01.2000 wird das MONICA/KORA Herzinfarktregisteom Bundesministerium flr
Gesundheit finanziell unterstitzt. Ziel ist es, diorbiditats- und Mortalitatstrends der

Gesundheitsberichterstattung des Bundes zur Vanfjigu stellen [27].

Erfasst werden Manner und Frauen mit erstem Wahmsitler Studienregion Augsburg im
Alter von 25-74 Jahren, die mit einem Herzinfarkeines der 9 Krankenh&user der Studien-
region eingewiesen wurden und den Infarkt mindesg&h Stunden tberlebt haben. Anhand
einer Liste von Diagnosen werden durch das Registeonal aus den Krankenhaus-Aufnah-
mebichern bzw. durch Anruf des behandelnden Asttiasdig Herzinfarktverdachtsfalle er-
hoben. Handelt es sich um einen klinisch gesichdriéarkt, so wird der jeweilige Patient
durch seinen Arzt auf das KORA Projekt hingewied##i. Einverstandnis erfolgt eine Kon-
taktaufnahme mit dem Patienten durch das Registapal. Nachdem die Patienten ihr
schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme am Regisrteilten, erfolgt eine standardisierte
Befragung der Patienten und mit einer zeitlichemztgerung von ca. 6 Monaten eine aus-
fuhrliche Auswertung der Patientenakte. Bei Vengeigg der Einverstandniserklarung wird
der Infarkt als Fall gez&hlt, jedoch keine Daterbting durchgefiihrt [51]. Etwa 85% aller
Herzinfarktfalle in der Region Augsburg werden irinikkum Augsburg (Krankenhaus der
hdchsten Versorgungsstufe, 24-h-PCl-Bereitschadtzehirurgie) behandelt.

In der standardisierten Befragung der 24-Stundeari¢ibenden Herzinfarktpatienten durch
die Krankenschwestern werden umfangreiche DatenVougeschichte, Vorerkrankungen,
Risikofaktoren, familiare Belastung, Angaben zunutek Ereignis und dessen Therapie,



Medikation sowie psychische Verfassung erhoben.sidadardisiert nach einem Studienma-

nual erhobenen Daten weisen eine hohe Vollstandigkd Qualitat auf.

Zusatzlich zu den im Rahmen des MONICA/KORA-Regsterfassten 25-74-jahrigen

Patienten wurden im Untersuchungszeitraum 01.03.288 01.03.2006 auch eine altere
Studienpopulation (75-84 Jahre) einbezogen. Eifdessen wurden nur die Patienten, die
wahrend des Untersuchungszeitraums einen Infatktear haben. Nach Ausschluss der
Patienten mit mehreren Infarkten wahrend des Umtbrtesngszeitraums (N=19) verblieben
235 Patienten. Von diesen Patienten verstarberrhalieder ersten 28 Tage 41 Patienten
(17,4%).

Die hierbei konsekutiv erfassten Patienten wurdagnnach EKG in drei verschiedene
Gruppen eingeteilt: ST-Hebungsinfarkt (STEMI) bansikanten ST-Hebungen lber 2,0
mV, nicht ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) bzw. InfarktitmBlockbild. Niereninsuffizienz

wurde diagnostiziert, wenn der Kreatininwert gro8lerl,5 mg/dl war. Ein Diabetes lag vor,
wenn dieser bereits vor Krankenhausaufnahme didigiess worden war oder

antidiabetische Medikamente gegeben wurden. Einezihiffizienz wurde bei einer
linksventrikularen Ejektionsfraktion < 40% (ermittemittels Ventrikulographie oder

Echokardiographie) diagnostiziert.

3.2. Follow-Up-Erhebung

Nach Ausschluss der innerhalb der ersten 28 Tagstbenen (41 Patienten), und Aus-
schluss der Patienten, bei denen keine Follow-Wprtmation erhaltlich war (4,1%, 8 Patien-
ten = ,drop out®) verblieben 186 Patienten. JedesieiAten wurde zunachst per Post ein
Einladungsschreiben zugesandt. Bei allen Patiertienyweder postalisch noch telefonisch
erreichbar waren, wurden zunéachst die behandelkideisérzte befragt. Bei Erfolglosigkeit
wurden weitere Nachfragen Uber die Auskunft, soilber die Gesundheitsdmter durchge-
fuhrt. Trotz des intensiven Nachforschens konntdn, oben erwéhnt, bei 8 Patienten keine
Informationen bezuglich kritischer Ereignisse, Gutheitszustand oder Tod erhoben

werden.

Zeitnah, d.h. eine Woche nach Erhalt des Schrejhemsien die Patienten telefonisch kon-
taktiert. Die Patienten und ggf. deren Angehdrigeden hierbei ausfiihrlich tGber die Studie
aufgeklart. Stimmten die Patienten bzw. deren Aiggk einer Studienteilnahme zu wurden

sie zu einer Untersuchung ins Klinikum Augsburggeiaden und ein Termin vereinbart.
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Von jedem Patienten wurde eine schriftiche Eintgrdniserklarung eingeholt.

Verweigerten Patienten die Teilnahme bzw. warersali@icht in der Lage aufgrund
korperlicher und psychischer Gegebenheiten an depeklichen Nachuntersuchung im
Klinikum teilzunehmen, wurde gefragt, ob sie zueamtelefonischen Interview bereit waren.
Bei mindlichem Einverstandnis wurde dann der AMidfly-Fragebogen abgefragt.
Insgesamt wurde bei 118 Patienten ein Intervielgfdreisch oder personlich, durchgefihrt.
Bezlglich ihres Gesundheitszustandes wurden diehuméersuchten bzw. -befragten
Patienten in die MACCE-freie oder die MACCE-Grupgpiageteilt. Als MACCE (major

adverse cardiac or cerebral events) wurde definiédd des Patienten, Reinfarkt,
Rehospitalisierung wegen Angina pectoris oder Hwstdfizienz, sowie Schlaganfall und
kritische  interventionsbedirftige  Blutungen  (Gabe onv mindestens  zweli

Erythrozytenkonzentraten erforderlich) wahrend Nechbeobachtungszeit. Zum Ende der
Studie wurde den Patienten, die verweigerten odersehwach fur eine korperliche

Untersuchung und Anreise ins Klinikum Augsburg wareabermals ein Schreiben
zugeschickt. In diesem Schreiben wurde nochmalsefeaf, ob eine personliche
Studienteilnahme im Klinikum, eine telefonische Niaefragung oder eine Untersuchung im
Rahmen eines Hausbesuches moglich sei. StimmteBtdadienpatienten zu, wurden diese
teilweise besucht oder telefonisch befragt. Als édarfir eine Teilnahme an der Studie
wurde den Patienten eine Aufwandsentschadigungrftallende Fahrtkosten von 25,00 € in
Aussicht gestellt sowie aktuelle Laborbefunde und ektueller Befund Uber die

durchgefuhrte Echokardiographie den Patienten mégen bzw. per Post nachgeschickt.

Ergaben sich bei den Patienten auffallige Befusdeyurden sowohl die Patienten als auch

die Hauséarzte dartber informiert.

3.3. Follow-Up-Interview mittels multimodalem Fragebogen

Der 20-seitige Interviewbogen (s. Anlage a.) wurdgerschiedene Teile eingeteilt: Die ers-
ten acht Fragen (A1-A8) beschreiben das Patientiekkio, sie wurden fur alle 254 Ereig-

nisse bzw. alle 235 letztlich nachverfolgten Pdgarbestimmt. Durch diese Fragen wurden
personliche Angaben zu den Patienten (z.B. AltexsdBlecht), allgemeine Angaben zur
Untersuchung (Untersuchungsdatum, Untersuchernujriozer. auch Angaben zum Todes-
zeitpunkt der verstorbenen Patienten erhoben. Hierviews wurden standardisiert von

einer Person durchgefuhrt.
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Die Fragen 1 bis 15 beinhalten Fragen zum Familisnd Versorgungsstand, zur Medika-
menteneinnahme, zur Regelmaligkeit von Kontrolksoiehungen sowie zum subjektiven

Gesundheitszustand.

Frage 16 stellt die erste ,Entlastungsfrage” dartldstungsfragen wurden im Fragebogen
eingefligt, um mit den Patienten wahrend des Irdarviimmer wieder einen personlichen
Bezug herzustellen. Hierdurch sollte eine eventwlftretende ,Gleichgiltigkeit” der

Patienten gegentber den Fragen aufgehoben weriEnidD bei langeren Interviews immer
wieder der Fall. Diese Erfahrung konnte auch in\d@tiegenden Studie gemacht werden.
Zusatzlich sollten durch diese Fragen psychosoZasleekte der Gesundheit der Patienten

erfasst werden.

Die Fragen 17 bis 25 erfassten die gegenwartigelkdetnteneinnahme und die jeweiligen
Veranderungen in der Medikation der Patienten. Barihinaus konnten mégliche Grinde

fur ein Abweichen von einer leitliniengerechten fidme erhoben werden.

Die Fragen 26 bis 30 erfassen eine bestehende tBsali@gnose sowie die dazugehdrige
Therapie. Frage 31 nimmt Bezug auf komplementéacealternative Therapieformen, die in

heutiger Zeit vermehrt angewendet werden.

In Form von ,Entlastungsfragen” wurden spiritueispekte in den Fragen 32 bis 35 erfasst.
Laut WHO wird die Gesundheit definiert Uber phybeg, psychischen und sozialen
Aspekte, jedoch werden auch noch andere spiritu@ligeile zur ,vollkommenen*®

Gesundheit wichtig sein kénnten - dies ist der@agenstand vieler Diskussionen [80,78].

Auf den Begriff der Entlastungsfragen wird im Diskionsteil naher eingegangen werden.

Die Fragen 36 bis 47 erfassten eventuell aufgeteegeignisse zwischen dem akuten Herz-
infarkt und der Follow-Up-Erhebung, wahrend derilifaktor Rauchen und Nikotin in den
Fragen 48 bis 50 bearbeitet wurde.

Die Fragen 51 bis 57 evaluieren eine Angina pextS8gmptomatik nach dem Infarkt. Die
Fragen 58 bis 72 befassen sich mit der Belastiiankei Aktivitat im Alltag, speziell im Hin-

blick auf eine mogliche Herzinsuffizienz-Symptonati

Die Fragen 72 und 73 wurden wiederum als ,Entlagdtragen” eingefuigt, und beschreiben
die Alltagssituationen, die den Patienten noch @#eemachen. Sie spiegeln somit teilweise

auch die psychische Verfassung wieder.

Sozialmedizinische Angaben wurden in den Fragebi§80 erhoben (z.B. Angaben zu einer

Anschlussheilbehandlung, Krankenkassenzugehdorjgkeit



Die Fragen 81 bis 97 stellen den biopsychosozidkihdes Fragebogens dar, aus dem fir
die vorliegende Arbeit der EQ-5D zur Beurteilung @#tuellen Lebensqualitat abgeleitet

wurde.

3.4. Korperliche Follow-Up-Untersuchungen

Die koérperliche Untersuchung umfasste eine stamslarte Pulsmessung an der linken Hand,
indem die Pulsschlédge innerhalb von 15 Sekundeahifeand diese dann mit vier multipli-
ziert wurden Hierbei wurde auch beurteilt, ob eigalméaliiger oder ein unregelméafiger Puls

vorhanden war.

Anschlie3end erfolgte eine Blutdruckmessung. Diegele unter standardisierten Bedingun-
gen von einer einzigen Person durchgefuhrt. Diet8®@urden mittels eines Sphygmomano-

meters gemessen.

Hieraufhin erfolgte eine Auskultation der Lungedsaits mit dem Erfassen von trockenen
oder feuchten Rasselgerduschen. Eine abschatzerideMéssung erfolgte an der linken
Vena jugularis. Dabei wurden die Patienten in Ratge mit erhdhter Kopfstellung (45°)
untersucht. Lag an der linken Halsseite eine gefena jugularis vor (Uber dem Niveau des
Schildknorpels gefillt), so wurde ein erhohter Zgilgenommen [54].

3.5. Labor-Untersuchungen

Bei den Studienpatienten wurde im Klinikum Augsbinzy. bei den Hausbesuchen eine
Blutabnahme durchgefuhrt und direkt in der laboriniatschen Abteilung analysiert. Fur die
Laboruntersuchungen wurden jeweils ein Serumrdlraired zwei EDTA-ROhrchen abge-

nommen. Die wenigsten Patienten waren nuichterddreBlutabnahme.

Folgende Parameter wurden bestimmt:
» Elektrolyte (Natrium, Kalium, Calcium)
* Kreatinin
* CRP (C-reaktives Protein)
» Blutfette (Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Cholestg
* Blutbild (Leukozyten, Erythrozyten, Hamoglobin, Héatokrit und Thrombozyten)

» proBNP (Vorstufe des brain natriuretic peptide)



 HBAlc-Wert (bei bekanntem Diabetes mellitus)
Das Institut fir Labormedizin, Mikrobiologie und Weltmedizin (ILMU) im Klinikum
Augsburg ist seit Herbst 2000 im Rahmen der Quastéherung mit samtlichen Abteilungen
und Aul3enbereichen nach DIN EN ISO 9001 zertifizieme standardisierte Messung ist

somit gewahrleistet.

3.6. 6-Minuten-Gehtest

Als Belastungsmessinstrument wurde im Klinikum Augg ein 6-Minuten-Gehtest
durchgefuhrt. Bei Patienten die zuhause besuchdevmuund bei Patienten, die schwach oder
subjektiv in schlechter Verfassung waren, wurdesealieTest nicht durchgefuhrt. Alle
durchgefuhrten 6-Minuten-Gehtests wurden von dfeson standardisiert durchgefiihrt.

Der 6-Minuten-Gehtest gehort zu den Gehbelastusigstan denen man die Strecke in Me-
tern, die ein Patient in sechs Minuten gehen karfasst. Ausgangspunkt fur diesen Test ist
die Belastung, die auch kranke/geschwéchte Patiaitegewohnte Belastungsform (Gehen
auf ebener Flache) kennen; dieser Test wird exg@lsiBelastungstest von der européischen
Kardiologie-Gesellschaft zur Objektivierung der dtengsfahigkeit von Patienten empfohlen
[65]. Die Patienten wurden aufgefordert, in ihreubjektiv ,optimalem” Tempo zu gehen
(bzw. teilweise so schnell wie es ohne grof3ere rRnguung geht). Hierbei wurde die maxi-
male Gehstrecke ermittelt, die der Patient meifiemem Stationsflur bekannter Lange (im
Klinikum Augsburg 30 Meter) in sechs Minuten bevgdh kann. Der Patient soll dabei nicht
vom Untersucher begleitet werden, sondern am Besteler Mitte der Strecke beobachtet
werden. Bei allen Untersuchungen wurden allerdoigsersten zwei Bahnen zusammen mit
den Patienten abgegangen, um ihnen die genauer&ieszu vergegenwartigen. Wahrend
der Untersuchung soll mit dem Patienten nicht gedmn werden, jedoch ist es hilfreich

dem Patienten die jeweilige Restdauer des Tesmutaiten [3].

Erfahrungen mit diesem Test liegen fur Patienteh ahronischen Lungenkrankheiten und
pulmonaler Hypertonie vor; ferner bestehen Bezigbunzur Einteilung nach der NYHA-
Klassifikation [38]. Der Gehtest dient als orientiede Untersuchung der Belastungsfahigkeit
und wird in verschiedenen Studien zur Evaluation Teerapie der Herzinsuffizienz und
chronischen Bronchitis gerne als Testverfahrenesiatzt [58,10]. Der Test ist gut reprodu-
zierbar und stellt einen Vergleich von Funktioréliind Lebensqualitat dar [20].
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Die Referenzwerte fur den 6-Minuten-Gehtest sindcgkechtsspezifisch und werden mit
einer Formel erhoben, die GroR3e, Alter und Geweffasst; zwei der am meisten vorkom-

menden ReferenzgrofRen sollen hier vorgestellt wejte, 16].

Spezifische Einteilung:

Manner:
Gehstrecke (m) =[7,57 x GroRe (cm)] — [5,02 x A(tB] — [1,76 x Gewicht (kg)] — 309
oder
Gehstrecke (m) = 1,140 m — (5,61 x BMI) — [6,94 [xeA (J)]

Frauen:
Gehstrecke (m) =[2,11 x GroRe (cm)] — [2,29 x Gawv(kg)] — [5,78 x Alter (J)] + 667
oder
Gehstrecke (m) = 1,017 — (6,24 x BMI) — [5,83 xeAl{J)]

Unspezifische Einteilung:

e <150 m: schwere Einschrankung
e 150-425m: mittelschwere Einschrankung
e 426 -550m: leichte Einschrankung
e >551m: keine Einschrankung
bzw. auch folgende Einteilung [10]:
e <300 m: schwere Einschrankung
e 300-374m: mittelschwere Einschrankung
e 375-449m: leichte Einschrankung

e >450m: keine Einschréankung

Als Zusatz wird beim Test auch der DyspnoegradeinBbrg-Skala [13] subjektiv durch den

Untersucher erfasst; diese Skala reicht von 0 &Biyspnoe) bis 10 (schwerste Dyspnoe).

3.7. EKG-Untersuchung

Alle EKG-Untersuchungen erfolgten standardisiengl wurden nur von einer Person durch-
gefuhrt. Die Brustwandelektroden wurden nach Wilsard. ICR jeweils rechts und links

parasternal sowie links im 5. ICR medioclaviculd@duinks paramediaclavicular auf der



5. Rippe, die beiden letzen Brustwandelektrodendemrim 5. ICR auf der vorderen und
mittleren Axillarlinie links aufgeklebt [84]. Bei@Patienten konnte kein EKG geschrieben

werden, weil sie zuhause besucht wurden oder dietflihrung im Krankenhaus ablehnten.
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Abbildung 1: Auftragen der Elektroden bei einer EKGtersuchung [84]

3.8. UKG-Untersuchung

Alle UKG-Untersuchungen wurden nach einem UnterangBprotokoll standardisiert von
einer einzigen UKG-erfahrenen Arztin im Klinikum gsburg durchgefiihrt. Die echokardio-
graphischen Daten wurden mit insgesamt zwei vegdelmen Geraten erfasst. Patienten, die
einbestellt wurden, wurden mit dem Phillips — IEBD3untersucht. Patienten, die nicht der
Einladung ins Klinikum folgen konnten oder wolltesrden mit dem mobilen Echokardio-
graphiegerat von GE, dem Vivid | untersucht.

3.9. Statistische Analysen

Alle Daten wurden einmalig erfasst und eingegeban.Chi2-Test wurde verwendet, um die
Unterschiede der Pravalenz festzustellen. Die @beriskurven wurden nach Kaplan-Meier
erstellt und mittels des log-rank Signifikanztest$ Unterschiede gepruft. Uber Cox Propor-
tinal Hazards-Modelle wurde auf Unabhangigkeit peveiligen Pradiktoren getestet. Ein
zweiseitiges p < 0,05 wurde verwendet, um statisésSignifikanz zu evaluieren. Alle Ana-

lysen wurden mittels SA® System fur Windows Release 9.1 erstellt.
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4. Ergebnisse

4.1. ,Harte Endpunkte” im Verlauf des Follow-Ups

Wie im Methodikteil beschrieben, wurden wahrend Bdassungsperiode von Marz 2005 bis
Marz 2006 insgesamt 254 Ereignisse erfasst, wobeilP Patienten mehrfach Infarkte

auftraten, sodass insgesamt 235 Erstinfarktpatiameh beobachtet wurden.

Es verstarben intrahospital bzw. in den ersten agem insgesamt 41 Patienten (17,2%),
sodass 194 Patienten fir das weitere Follow-Uplietrén.

Die Tabelle 2 zeigt die spezifischen Charaktergstiler 235 in die Studie eingeschlossenen
Patienten.

Bei insgesamt 8 Féllen lag keine Information bzigfs Lebendstatus vor (drop-out 4,6%).
Von den 186 Fallen, die 28 Tage nach Infarkt Ulrleatten, sind nach einem mittleren
Follow-Up von 18,7+ 6,4 Monaten weitere 37 Patienten verstorben (19,9%n den

verbleibenden 149 Patienten verweigerten insge8aniatienten (13,0%) die Teilnahme an

der Follow-Up Befragung/Untersuchung.

Bei den verbleibenden 118 Patienten konnte ein kettes Follow-Up-Interview durchge-
fuhrt werden, davon nahmen 98 Patienten sowohleark@ perlichen wie auch der echokar-
diographischen Untersuchung teil (siehe Abbildung 2



Tabelle 2: Charakteristika der StudienpopulatiorZBb)

Variable

Mannliches Geschlecht

140 (59,6%)

Alter > 79 Jahre

117 (49,8%)

Komorbiditaten

Niereninsuffizienz (Kreatininwert > 1,5 mg/dl)

522,2%)

Friherer Myokardinfarkt

59 (25,1%)

Diabetes mellitus

27 (11,5%)

COPD (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung)

273%)

Kardiale Parameter

Akuter ST-Hebungsinfarkt

70 (29,8%)

Akuter Nicht-ST-Hebungsinfarkt

119 (50,6%)

Akuter Infarkt mit Schenkelblockbild

46 (19,6%)

Durchschnittlicher maximaler CK (Creatininkinasegkin U/|

1022 + 160§

Herzinsuffizienz / Linksventrikuldre Auswurffraktioc 40%*

65 (36,7%

Ausgewahlte medikamentdse und interventionelle Thapien

Heparintherapie

233 (99,1%)

Aspirintherapie

218 (92,8%)

Clopidogreltherapie

153 (65,1%)

Therapie mit Glycoproteininhibitoren

107 (45,5%)

Betablockertherapie

218 (92,8%)

Statintherapie

196 (83,4%)

Therapie mit ACE-Hemmer oder AT1-Blocker

197 (83)8%

Therapie mit Calciumkanalblocker

86 (36,6%)

Koronarangiographie wéhrend des Krankenhausaufiéeesha

160 (68,1%

Koronarintervention wahrend des Krankenhausauféetha

107 (45,5%

Kardiochirurgische Intervention wahrend des Kramarsaufenthaltes

24 (10,2%)

Bestimmte Komplikationen

Kardiopulmonale Wiederbelebung im Krankenhaus odestationar

48 (20,49%)

Kardiogener Schock wahrend des Krankenhausauféeshal

22 (9,4%

28 Tage-Sterblichkeit nach dem Myokardinfarkt

47,4%6)

* 58 ,missing” values
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254 Patienten mit Diagnose AMI konsekutiv hospsialit vom 1. Mé&rz 2005 bis 1. Marz

A
19 Patienten mit > 1 Infarkten

N =235
41 (17,4%) innerhalb der
ersten 28 Tage verstorben

194 verbliebene Patien\@m/

fur Follow-Up \

8 Patienten drop out

186 Patie_nten mit Information
Uuber Uberlebensstatus

N

37 (19,9%) Patienten verstorben wahrend
mittlerem Follov-Up von 18,7+ 6,4 Monat

o~

31 Patienten, die Follow-Up-
Teilnahme verweigerten

118 Patienten mit Intervie

Abbildung 2: Flussdiagramm zur Spezifizierung dati€éhtenanzahl

Bei 43 Patienten (36%) war im Verlaufe des FollopsUnindestens ein erneuter Kranken-
hausaufenthalt erforderlich geworden. Rein kardedingte Wiederaufnahmen (wegen Re-
infarkt, Angina pectoris, Notwendigkeit einer ertaulntervention/OP) lagen bei 20 Patien-
ten (16%) vor.

Tabelle 3 zeigt, aufgrund welcher Diagnosen/Promadeine erneute Krankenhausaufnahme
erfolgte (Mehrfachaufenthalte enthalten).



Tabelle 3: Grinde fur Krankenhausaufenthalte wéahdas Beobachtungszeitraums (n= 20)

Grunde fur Krankenhausaufenthalte innerhalb des Bebachtungszeitraums | Anzahl
Reinfarkte 7
Angina pectoris ohne Intervention 6
Angina pectoris mit Intervention 2
ACVB-Operation 6
Herzinsuffizienz 10
Transitorisch ischamische Attacke ohne dauerhateatogische Ausfalle 3
Blutungskomplikationen mit Notwendigkeit zur Erytaytenkonzentrat-Gabe 5

Von 43 Patienten wurde ein Krankhausaufenthalt wemgderer, nicht kardialer Ursachen
genannt. Einige Patienten waren wahrend des Betbagdreitraums haufiger im Kranken-
haus: 10 Patienten hatten zwei Krankhausaufnahéh&atienten drei Aufnahmen, und bei

jeweils einem Patienten fanden sich vier, funf sadhs Aufnahmen.

Im Verlauf erfolgte bei 7 Patienten (6%) eine Sithmacherimplantation (6 DDD, 1 VVI)

und bei 2 Patienten (2%) die Implantation einesAIC

In den Tabellen 4 und 5 sind die Unterschiede mMi&CCE (major adverse cardiovascular
and cerebral events)-Rate (hierunter subsummied gie Ereignisse: Reinfarkt, Kranken-
hausaufnahme wegen instabiler Angina pectoris det ohne RevaskularisationsmalRnahme,
Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz, Schlaginf@lutungskomplikationen oder Tod
jeglicher Ursache, wobei bei mehrfachen Ereignigsgreinem Patienten jeweils nur das als
erstes Aufgetretene gezahlt wurde) und der Todestialin Abhangigkeit von der Ausgangs-
lage bzw. der Behandlung wahrend des Infarktesgaimn.

Bei insgesamt 65 von 186 nach beobachteten F&&¥) war im Verlauf mindestens ein
MACCE aufgetreten und 37 Patienten waren verstofb@/9%).
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Tabelle 4: Unterschiede in den klinischen Charaitika bei den 28 Tage Uberlebenden

Patienten nach Auftreten eines MACCE

MACCE
Variable ja nein p-Wert
N=65 N=121
Mannliches Geschlecht 42 (64,6907 (55,4%) 0,22
Alter > 79 Jahre 33 (50,8%)57 (47,1%) 0,63
Klinische Charakteristika
Niereninsuffizienz 13 (23,2%) 18 (16,8%) 0,32
Friherer Myokardinfarkt 23 (35,4%)23 (19,0%)| <0,02
Diabetes mellitus 31 (47,7%)38 (31,4%) 0,03
COPD (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung) 8%),] 8 (6,6%) 0,31
Kardiale Parameter
Akuter ST-Hebungsinfarkt 12 (18,5%M45 (37,2%) 0,02
Akuter Nicht-ST-Hebungsinfarkt 43 (66,1%p4 (44,6%) 0,02
Akuter Infarkt mit Schenkelblockbild 10 (15,4%p2 (18,2%) 0,02
Herzinsuffizienz / Linksventrikulare Auswurf- 17 (34,7%)| 33 (31,1%) 0,66
fraktion < 40%*
Medikamentdse und interventionelle Therapie bzw. Kmplikationen
Kardiopulmonale Reanimation wéahrend des 2 (3,1%)| 8(6,6%) 0,31
Krankenhausaufenthaltes oder vorstationar
Clopidogreltherapie 48 (73,9%)01 (75,2%) 0,48
Betablockertherapie 64 (98,5%)120 (99%) 0,65
Therapie mit ACE-Hemmer oder AT1-Blocker 61 (93,3%])10 (91%) 0,48
Statintherapie 55 (84,6%) 101 (84%) 0,84
Koronarangiographie wahrend Krankenhaus- | 45 (69,2%)| 97 (80,2%) 0,09
aufenthaltes
Koronarintervention oder kardiochirurgische 29 (44,6%)| 90 (74,4%)| < 0,0001

Intervention wahrend des
Krankenhausaufenthaltes

* 31 ,missing” values
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Tabelle 5: Unterschiede in den klinischen Charaitika bei den 28 Tage Uberlebenden
Patienten nach Mortalitdt wahrend des Follow-Ups

Tod wahrend Follow-Up
Variable ja nein p-Wert
N=37 N=149
Mannliches Geschlecht 25 (67,6984 (56,4%) 0,22
Alter > 79 Jahre 20 (54,1%)| 70 (47,0%) 0,44
Klinische Charakteristika
Niereninsuffizienz 8 (28,6%0)23 (17,0%) 0,16
Friherer Myokardinfarkt 12 (32,4%)84 (22,8%) 0,22
Diabetes mellitus 21 (56,8%418 (32,2%) 0,006
COPD (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung) 299, 14 (9,4%) 0,44
Kardiale Parameter
Akuter ST-Hebungsinfarkt 6 (16,2%p1 (34,2%) 0,07
Akuter Nicht-ST-Hebungsinfarkt 25 (67,6%72 (48,3%) 0,07
Akuter Infarkt mit Schenkelblockbild 6 (16,2%26 (17,4%) 0,07
Herzinsuffizienz / Linksventrikulare Auswurf- 11 (44,0%)| 39 (30,0%) 0,17
fraktion < 40%*
Medikamentdse und interventionelle Therapie bzw. Kmplikationen
Kardiopulmonale Reanimation wahrend des 1(2,7%) 9 (6,0%) 0,42
Krankenhausaufenthaltes oder vorstationar
Clopidogreltherapie 26 (70,3%)113 (76%) 0,48
Betablockertherapie 36 (97,3%)148 (99%) 0,28
Therapie mit ACE-Hemmer oder AT1-Blocker 36 (97,3935 (91%) 0,18
Statintherapie 31 (83,8%)125 (84%) 0,98
Koronarangiographie wahrend des Krankenhaus- 21 (56,8%)| 121 (81%)| < 0,002
aufenthaltes
Koronarintervention oder kardiochirurgische 11 (29,7%)| 108 (73%)| < 0,0001
Intervention wahrend des Krankenhausaufenthaltes

* 31 ,missing” values




Wie sich aus Tabelle 4 entnehmen lasst, gab edi@iMACCE-Rate signifikante Unter-
schiede bei Patienten mit friherem Herzinfarkt, Patienten mit NSTEMI und Blockbild-
EKG im Vergleich zu den STEMI-Patienten und insimelewe bei Patienten mit Revaskulari-
sationsmal3nahmen wahrend des stationaren Aufen{palicutaneous coronary intervention,
PCI, oder coronary artery bypass graft, CABG) \&ighten ohne PCI/CABG.

Die einzigen signifikanten Unterschiede in der Mbtét wahrend des Follow-Ups wurden
bei den Patienten mit PCI/CABG und den Patienten,denen eine Koronarangiographie

durchgefuhrt wurde, gesehen (Tabelle 5).

Abbildung 3 zeigt die Kaplan-Meier—Kurven des Eresg(MACCE)-freien Uberlebens bei

Patienten mit und ohne PCI/CABG. Die Unterschiededen mittels des log rank Testes ge-
testet (p < 0,001). Abbildung 4 zeigt korresponelier dazu die Kaplan-Meier-Kurven fir

das Langzeitiiberleben (Unterschiede auch hier mi0@01).
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Abbildung 3: MACCE-freies Uberleben in Abhangigkedn koronarer Intervention gegen-
Uber konservativem Procedere
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Abbildung 4: Uberleben in Abhéngigkeit von kororahatervention gegeniiber konserva-
tivem Procedere

Um alle potentiellen Einflussfaktoren auf das ,Quie" der Patienten zu Uberprifen,
wurden mogliche ,Confounder® zusammen mit den idiergrten Pradiktoren (PCI/CABG
wahrend des Indexaufenthalts) in ein multivaria@ex-Proportional Hazards-Modell

eingeschlossen. Das Ergebnis zeigt Tabelle 6.
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Tabelle 6: Multivariate Cox-Proportional-Hazardsalyse. Einschluss aller 28 Tage Uber-
lebenden, Outcome ,MACCE" bzw. Tod wahrend desdwallUps

Variable MACCE Tod wahrend des
Follow-Ups

p-Wert | RR |95% K.l. | p-Wert| RR*| 95% K.I.

Mannliches Geschlecht 0,111,54| 0,91-6,1f 0,07| 1,95| 0,96-3,97
Alter > 79 Jahre 0,92 1,03| 0,61-1,72) 0,95 1,02, 0,51-2,1
Niereninsuffizienz 0,60 1,22, 0,58-2,6/ 0,88 1,10, 0,36-2,4
Diabetes mellitus 0,02 1,86| 1,12-3,06| 0,001| 3,14| 1,57-6,27
Friherer Myokardinfarkt 0,38 1,32| 0,77-2,27, 0,79| 1,10| 0,53-2,29
Akuter ST-Hebungsinfarkt -| 1,00 - -1 1,00 -

(Referenzkategorie)

Akuter Nicht-ST-Hebungsinfarkt 0,091,79| 0,90-3,53 0,27| 1,69| 0,66-4,33
Akuter Infarkt mit 0,67| 1,37| 0,58-2,3] 0,64| 1,31| 0,41-4,01

Schenkelblockbild

Koronarangiographie wahrend de
Krankenhausaufenthaltes

0,70| 1,14, 0,59-2,2, 0,70 0,85| 0,38-0,92

JJ

Koronarintervention oder kardio- 0,01| 0,42| 0,22-0,77| 0,0003| 0,20| 0,08-0,48
chirurgische Intervention wahrend
des Krankenhausaufenthaltes

* RR= Relatives Risiko

Auch in der multivariaten Analyse zeigte sich, dsish in diesem alteren Patientenkollektiv
die Durchfihrung einer Revaskularisationsmafl3nahnod ginstig auf das Auftreten eines
MACCE bzw. auf das Langzeit-Uberleben auswirkt. B#zig signifikante Pradiktor, der
mit einer schlechteren Prognose einherging, waMdasandensein eines Diabetes mellitus.

4.2. Ergebnisse des multimodalen Follow-Up-Fragebogenstierviews

Erhebung von soziodemografischen Angaben

Zunachst wurden die Stammdaten und Familienveris&inerfasst. Hier zeigte sich, dass
58% der Patienten in diesem Altersbereich nochereatet waren, 37% waren verwitwet und

die restlichen 5% der Patienten ledig.
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Abbildung 5: Familienstand des interviewten Pagekbllektivs (n=118)

Von allen Interviewten lebten 41% alleine, 53% mitepartner oder noch im Rahmen der

Familie zusammen, wahrend 6% im Pflegeheim lebten.
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Abbildung 6: Wohnsituation des interviewten Patighbllektivs (n=118)

Von den im Rahmen der Follow-Up-Untersuchung irieamen Patienten konnten sich 67%
komplett selbstandig versorgen, 16% bendtigtenganinge Hilfe, d.h. 83% aller Patienten
versorgten sich selbstandig bzw. mit nur geringdieHbei 8% war eine weitere Hilfe durch
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ambulanten Pflegedienst oder Familienangehorigearaten, 9% bendtigten vermehrte Hilfe
durch Pflegedienst oder stationare Pflegeeinriciean

80%

O Selbsténdige Versorgung

70%
20 B Versorgung mit geringer Hilfe

60% 4+— | OVersorgung mit vermehrter Hilfe
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10%
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Versorgungssituation

Abbildung 7: Versorgungssituation des interviewatientenkollektivs (n=118)

Der subjektive Gesundheitszustand wurde ebenfedsst: hierbei beurteilten 4% ihren ge-
genwartigen Gesundheitszustand als sehr gut, 29%®atenten als gut und 47% der Patien-
ten als befriedigend, so dass insgesamt 80% demRat ihren Gesundheitszustand als min-
destens befriedigend einstuften. 13% stuften ilesundheitszustand als weniger gut oder
sogar schlecht (7%) ein.

Neunzig Prozent aller interviewten Patienten betrchegelmaldig einen Arzt, 78% waren

innerhalb der letzten 2 Monate bei ihrem Hausarzt.
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Abbildung 8: Gesundheitszustand des interviewtdie®@nkollektivs (n=118)

Medikamentdse Therapie

Bis auf einen Patienten nahmen alle regelmafig kéedaente ein, wobei 90% angaben, alle
Medikamente immer zuverlassig einzunehmen, 8% gabemb und zu die Medikamenten-
einnahme zu vergessen; 2% der Patienten gabergeirezell unregelméiige Einnahme der

Medikamente an.

Insgesamt zeigte sich eine hohe Medikamentenadteren wurde der Thrombozytenaggre-
gationshemmer Clopidogrel, der bei Stenteinlageh naoronarintervention gegeben wird,
wéahrend des Krankenhausaufenthalts bei 66% dezrRati angesetzt, wobei dieser noch bei
19% der Patienten von den Hausérzten und Kardiolegsterverordnet wurde. Haufigster
Grund diesen abzusetzen war die abgelaufene Inalilsfitist von 12 Monaten; der Thrombo-
zytenaggregationshemmer Acetylsalicylsdure (AS&) bei einer koronaren Herzerkrankung
auf Dauer gegeben wird, wurde bei 88% der PatiemeKrankenhaus verordnet, und bei

72% nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit BoMdnaten weitergegeben.
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Abbildung 9: Medikamenttse Therapie des interviemRatientenkollektivs (n=117)

Tabelle 7: Vergleich der Medikation zum Entlassuegpunkt (nach Basisereignis) gegen-
tber Follow-Up-Untersuchungszeitpunkt (mittleretZeich dem Basisereignis 18,7 Monate)

Medikation der zum zum Follow-Up-
nachuntersuchten Patienten | Entlassungszeitpunkt | Untersuchungszeitpunkt
Clopidogrel-Einnahme 66% 19%
ASS-Einnahme 88% 72%
Betablocker-Einnahme 93% 89%
ACE-Hemmer-Einnahme 82% 70%
Statin-Einnahme 83% 77%

Zudem wurden die Patienten befragt, ob sie ein tiusesitzen oder besessen haben. Diese
Frage wurde aus zwei Grinden eingefligt: zum einenden Fragebogen fur die Patienten
etwas abwechslungsreicher zu gestalten, da dieeRragm Gesundheitszustand bzw. Medi-
kation fir die die alteren Patienten sehr anstengind schwachten; zum anderen, sollten
damit sozialmedizinische Aspekte bertcksichtigt deer Patienten die Haustiere haben,
haben noch eine Aufgabe und missen sich zwangglaugist mehr bewegen. Von 106
Patienten, die diese Frage beantworteten gaberatiénken (11%) an, noch ein Haustier zu
besitzen und es selbst zu versorgen, weitere 18ngat (9%) gaben an, noch ein Haustier zu
besitzen, es aber nicht mehr selbst versorgen aonei(dies erfolgte in den meisten Fallen
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durch Angehdrige). Drei Patienten (3%) gaben aih sitrotz des hohen Alters und obwohl
sie noch keines besessen haben - vielleicht einstié@iuzu besorgen. Sechsundvierzig
Patienten (43,5%) hatten noch nie ein Haustierwoltten sich auch keines besorgen. Dage-
gen gaben 35 Patienten (33,5%) im Interview ars desfriiher ein Haustier hatten, aber auf-
grund des Alters sich keines mehr anschaffen wollBmit war bei 57,5% (62 Patienten)

aktuell oder zu einem friheren Zeitpunkt ein Bezugeinem Haustier vorhanden.

Da Diabetes zu den Hauptrisikofaktoren fiir eineokare Herzerkrankung zahlt und damit
haufig fur einen Herzinfarkt verantwortlich ist, kzentrierte sich ein Teil des Fragebogens
auf diesen Aspekt. Von den 118 interviewten Stuéiémehmern gaben 41 Patienten an, an
einem Diabetes erkrankt zu sein (35%), dies war3BePatienten (93%) durch einen Arzt
festgestellt worden. Auf die Frage, wie ihr Diatsebehandelt wird, gaben 9 Patienten (22%)
an, dass dies durch eine Ernahrungsanderung exfaghn Patienten (25%) erhielten orale
Antidiabetika, 13 Patienten (32%) eine Insulintipgga 7 Patienten (18%) eine Kombina-
tionstherapie aus oralen Antidiabetika und InsubirRatienten (5%) wussten nicht, wie ihr

Diabetes behandelt wird.

Von 21 insulinbehandelten Patienten gaben 14 Rathiesn (66%), sich das Insulin selbst zu
injizieren, 5 Patienten (24%) erhielten die Insmjektion von Angehdrigen, wahrend 2
Patienten ihr Insulin von Pflegekraften gespriekdmen.

Ein Grol3teil der Diabetiker beherrscht somit dagejége Therapieregime eigenverantwort-
lich. Darlber hinaus flihren 65% der Patienten niébBtes mindestens einmal die Woche

selbststandig Blutzuckermessungen durch, wahrend5% dies nie machten.

Hinsichtlich der komplementarmedizinischen Versoiguer Studienpatienten ergab sich,
dass von 111 Patienten, die diese Frage beantewt80 Patienten (72%) keine komple-
mentarmedizinischen Mittel einnahmen bzw. anwendegne Therapie mit ,klassischen
Verfahren“ der Komplementarmedizin, wie Homoopathied Akupunktur, wurde jeweils

nur von zwei bzw. einem Studienpatienten angegeM#iaminpraparate, Rohkostsafte,
Weilidornpraparate, Phytotherapeutika und Ginkgpdteie wurden dagegen haufiger
eingenommen. So haben 7 Patienten (6%) WeilRdoragatgy 5 Patienten (5%)

Ginkgopraparate und 9 Patienten (8%) Vitaminprdpaaés ,Zusatzmedikation angegeben.
Verschiedene Tees (Brennesseltee, Gruner Tee,ddetee) und Mineralpraparate (Calcium,
Magnesium) wurden von einigen Studienpatienten Ine@féig eingenommen und als

Naturheilmittel bzw. als Zusatzmedikation angeseHh®ie tibetische Arznei ,Padma 28"
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wurde von einem Patienten eingenommen, ,Korodinh \zwei Patienten und Omega-3-

Fettsauren ebenfalls von zwei Patienten.

Glaubensfragen

Auf die Frage, ob sie an Gott oder eine andere rfebWéesenheit glauben, antworteten von
117 Patienten 96 Patienten (82%) mit ja, wahrendPafenten (13%) dies verneinten;

weitere 6 Patienten (5%) verweigerten eine Antwdatauf oder konnten keine Antwort

geben.
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Olch weil nicht

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

13%
o 000 |
- - -
0% |

Glaube an Gott/héhere Macht

Abbildung 10: Glaube an Gott/h6here Macht in déenviewten Studienpopulation (n=117)

Eine weitere Interviewfrage erfasste, inwieweit atienten ihren Glauben Uber Gottes-
dienste oder andere religiose Treffen leben kone8nPatienten (64%) wirden dies Uber
Treffen in Kombination mit multimedialen Methodaim{ wahrend 9 Patienten (8,5%) dies
nur noch multimedial Uber Fernsehen oder Radicktinmten, da die Mdglichkeiten fehlten,
personlich einen Gottesdienst oder ein religiosesfdn zu besuchen. 29 Patienten (27,5%)
gaben an, keine Gottesdienste oder religiose Trddésuchen zu wollen. Somit wirden 77
Patienten (72,5%) zumindest mittels multimedialeetiddden ihren persodnlichen Glauben
leben. Von 76 Patienten, die bereit waren auf dagé&n zu antworten, gaben 41 Personen
(54%) an, dies regelmafiig zu tun, 28 Patienten [X&hen dem unregelmalig nach, wéah-
rend bei 7 Patienten (9%) dies aus gesundheitli@rénden nicht maoglich war.

31



70%

O Ja, auch multimedial

60%
B Nein, aber multimedial

50% O Nein generell nicht

40%

30%

20%

10%

0%
Besuch eines religidsen Treffens oder eines Gottesd  ienstes

Abbildung 11: Besuch von Gottesdiensten oder r&digm Treffen in der interviewten
Studienpopulation (n=116)

Die Frage nach spiritueller Tatigkeit wurde von Pid¥sonen beantwortet, wobei 5 Patienten
(4,5%) dies bejahten. Als spirituelle Tatigkeit wertagliches Beten, Gesprache mit Gott
oder Heiligen, sowie Meditation und andere Verfahgewertet.
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Abbildung 12: Spirituelle Tatigkeit in der intervigen Studienpopulation (n=110)
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Risikofaktoren und Komorbiditdten

Von 116 Patienten, die die Frage nach dem RauckantWorteten, gaben 6 Patienten an,

dass sie gegenwartig noch rauchen wirden.
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Abbildung 13: Haufigkeit des regelmaligen Raucherder interviewten Studienpopulation
(n=116)

Elf Patienten (10%) gaben an, an Angina pectorieizien.
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Abbildung 14: Haufigkeit von Angina pectoris in deterviewten Studienpopulation (n=116)



Insgesamt 116 Patienten beantworteten die Frade $yaart im Alltag. 26% betrieben Sport
im Winter und 27% Sport im Sommer; die meistendPdéin gaben an, keinen Sport mehr zu

betreiben (73% im Sommer, 74% im Winter).
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74% 73%
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11% 11% 11%

0,
10% - 9% 6%
0 5%
0% T
Sport im Winter Sport im Sommer

‘ @> 2 h Sport W 1-2 h Sport O< 1 h Sport Okeinen Sport ‘

Abbildung 15: Haufigkeit sportlicher Aktivitat ined interviewten Studienpopulation (n=116)
Weiterhin wurde neben der Sportbetatigung auctsstifavie haufig die Patienten im Alltag
zu Ful oder jahreszeitlich (Sommer/Winter) bedagth mit dem Fahrrad, unterwegs sind.

Hierbei gaben 27% der Patienten an, weniger allibbiten/Tag oder Uberhaupt nicht mehr
zu Fuld unterwegs zu sein, wahrend 73% 15 Minuten Bahger, d.h. bis zu 1 Stunde unter-

wegs sind.
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Abbildung 16: Haufigkeit kdrperlicher Aktivitat (zeul3 gehen) in der interviewten Studien-
population (n=116)

Mit dem Fahrrad waren deutlich weniger Patienteterwegs: so fahren im Sommer 71%
und im Winter 86% kein Fahrrad mehr (bzw. wetteéalgiiges Fahren). Hierbei wurden auch

Durchschnittswerte bei den Patienten genommen.
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Abbildung 17: Haufigkeit korperlicher Aktivitat (Raradfahren) in der interviewten Studien-
population (n=116)



Bei 112 Patienten erfolgte eine subjektive Einteglun die NYHA-Klassifikation durch die
Angaben der Patienten sowie durch den Eindruckdiagersonlichen Beschreibungen der

Patienten durch das gesamte Interview hindurch.
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Abbildung 18: Haufigkeit der verschiedenen NYHA-Bs$#ikationen in der interviewten
Studienpopulation (n=112)

Es zeigt sich ein Unterschied zwischen der subjektund objektiven Sichtweise zur Diag-
nose der Herzschwache so haben von 100 Patierdaglide 19 Patienten angegeben, an
einer Schwache des Herzens zu leiden, wahrend t8dnfeam dies verneinten. Die Alltagsbe-
schaftigung der Patienten sowie die Symptome derzikkffizienz, wie Beinbdeme,
Orthopnoe halfen die oben genannten EinteilungeheiNYHA-Klassifikation zu erfassen.
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Abbildung 19: Haufigkeit der Diagnose Herzinsuféiaz in der interviewten Studienpopu-
lation (n=100)

Aufgrund der Fille der Fragen wurden ,Entlastureg#n® in den Fragebogen eingefiigt, um
die befragten Patienten wieder prasenter werdelasgen, da schon nach wenigen Fragen
eine erhebliche Ermidung der Patienten auftratrzdievurde die Frage nach Hobbys
gestellt. Durch diese Frage kdnnen darlber hinacdls aoch soziale Aspekte, Lebensqualitat
und Belastbarkeit der Patienten erfasst werden.vb@5117 Patienten gaben an, ein Hobby
zu haben. Von diesen 105 Patienten wussten vielet,mwvas sie als Hobby bezeichnen
sollten. Teilweise wurde auf einer persénlich emmdien Ebene auf den Alltag der Patienten
eingegangen und versucht, ihnen aufzuzeigen, wasnlKraft gibt oder ihren Alltag erhellt.
Die meistgenannten Hobbys waren Lesen und Kreuritsel 16sen, sowie Musizieren und
Handarbeiten.

Sozialmedizinische und psychische Aspekte sowankegbalitit

Die Fragenkomplexe zur Sozialmedizin und zu psyttea Aspekten der Medizin wurden
von wenigen Patienten beantwortet, da sie meistrgohopft bzw. psychisch angeschlagen
waren und das Interview an dieser Stelle oft bemdeDeswegen werden Sie an dieser

Stelle nicht weiter bearbeitet werden.



Neben den Fragen zur subjektiven Gesundheitseitzoigiwurden zur besseren quantitati-
ven Beurteilung der Lebensqualitat der EQ-5D unel dsuelle Analogskala (EQ-VAS-

Score) herangezogen.

Mittels des EQ-5D werden funf verschiedene Kategodrfasst, die letztlich in Kombination
eine Beurteilung der Lebensqualitat zulassen: NtéhilSelbstversorgung, Schmerz, Angst
und Alltagstatigkeiten. Die Fragen zu den funf Kmieen kdnnen jeweils mit ,keine Prob-
leme®, ,leichte Probleme” und ,extreme Probleme‘ab&vortet werden. Der EQ-5D ist ein
standardisierter Test, der sich in vielen Studiewdhrt hat, um den jeweiligen Gesundheits-
zustand zu beschreiben [71,57,23]. Der EQ-5D wirchaals quantitativer ,Summary-Index”
berechnet werden, indem ein gewisser Punktwertdi@rfinf Untergruppen gebildet wird.
Der Punktwert kann je nach Lebensqualitat zwischénll (Lebensqualitat schlimmer als
der Tod) bis 1,00 gehen (Lebensqualitat bei eieefegten Gesundheit). [71]. D&Q VAS

ist eine visuelle Analogskala, die Werte zwischgisdhlechtester vorstellbarer Gesundheits-
zustand) bis 100 (best vorstellbarer Gesundheiisady enthalt.

Unterschiede bezuglich der Lebensqualitat in Abigkeit von einer in der Klinik wéhrend
des Basisaufenthalts durchgefiihrten Revaskulasisatialinahme:

Es bestand kein signifikanter Unterschied hinsichtldes Gesundheitszustandes bei den
Patienten in Abh&ngigkeit einer wahrend des Intarfdnthaltes durchgefihrten Revaskulari-
sationsmal3nahme. Tendenziell waren Patienten miCRB8G haufiger mit ihrem Gesund-
heitszustand mindestens zufrieden (77,3% vs. 63/3% PCI/CABG; p=0,13). Das NYHA-
Stadium war bei Patienten mit PCI/CABG ebenfallssee (81% vs. 58% im NYHA-Stadium
1-2, p <0,03).

Der durchschnittliche EQ VAS Score betrug 56,7 £11%s. 52,3 + 19,0 bei Patienten mit

oder ohne Revaskularisationsmaflinahme wahrend dekaifenthalts (p=0,34).
Der EQ-5D—-Index-Score betrug jeweils 74 + 18 vst@& (p=0,08).

Abbildung 18 zeigt die Resultate des EQ-5D firjdigeiligen Dimensionen. Ein signifikan-

ter Unterschied mit besseren Resultaten fur digo@umit Intervention zeigte sich in der
Dimension Mobilitat und Selbstversorgung. Wurdem Ratienten mit ausschliel3lich PCI
(Ausschluss von Personen mit Bypassoperation) inglgeh zu nicht-intervenierten Patien-
ten bertcksichtigt, so ergaben sich folgende Weltiechschnittlicher EQ VAS Score 56,4 +
19,1 vs. 54,4 £19,0 (p=0,62), und durchschnitdicBEQ-5D Index Score 75 £ 18 vs. 67 £ 17
(p<0,04).
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Abbildung 20: EQ-5D-Score der Patienten; in jedem&nsion Patienten mit PCI/CABG
gegen Patienten ohne RevaskularisationsmalR3nahmgleken

4.3. Ergebnisse der korperlichen Follow-Up-Untersuchunge

Die Follow-Up-Nachuntersuchung umfasste folgendeet$smchungen:

Pulsmessung (99 Patienten): Das Spektrum der teretnz reichte von 40/min bis
104/min. Die Durchschnittsherzfrequenz betrug:@8L/min.

Blutdruckmessung (93 Patienten): Die systolischeerté&/reichten von 100 mmHg
bis 180 mmHg, die diastolischen Werte von 60 mmHg bl0 mmHg. Der
durchschnittliche systolische Wert betrug 221 mmHg und der durchschnittliche
diastolische Wert 8@ 11 mmHg.

Lungenauskultation (94 Patienten): Bei 10 Patieatsgten sich feuchte Rasselgerau-
sche, bei 22 Patienten teilweise zusatzlich troekdRasselgerausche. Zwei Patienten
wurden darauf hingewiesen aufgrund des besteheadskultatorischen Lungen-
befundes mdglichst bald ihren Hausarzt aufzusuchen.

ZVD-Abschatzung: Bei 52 Patienten wurde diese Wnielnung durchgefihrt,
hiervon zeigten 23% (12 Patienten) einen erhohteviD,Z der fir eine
Rechtsherzbelastung spricht, bei 77% (40 Patient@amjen sich keine gestauten
Jugularvenen Uber dem Schildknorpelniveau. Es wumdie bei 44% eine ZVD-

Messung durchgefuhrt, da einige Patientin die Woigtung verweigerten oder es



meist nicht die Moglichkeit gab, standardisiertedidgungen herzustellen. Bei den
Hausbesuchen erfolgten zum Beispiel einige Untérsugen im Bett, auf der

Wohnzimmercouch oder auf der Klichenbank.

4.4. Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests

Bei 44 Patienten wurde als Belastungsmessinstrugian®-Minuten-Gehtest durchgefuhrt,
der bei 6 Personen friihzeitig abgebrochen werdesstaubei Patienten, die zuhause besucht
wurden und bei Patienten, die schwach oder subjektht in guter Verfassung waren,
wurde dieser Test nicht durchgefuhrt. Alle 44 dgefiahrten 6-Minuten-Gehtests wurden

von einer Person standardisiert durchgefihrt.

Der Abbruch erfolgte bei 6 Patienten wegen Angieatqris-Symptomatik (2 Patienten),
starkerer Dyspnoe (2 Patienten) und Schwindel (&#/an). Bei einem Teil der Patienten,
die in der Klinik nachuntersucht wurden, konntenk&Minuten-Gehtest durchgefihrt wer-
den, weil entweder der klinische Zustand schlebbtligradige Herzinsuffizienz mit hoher
NYHA-Klassifikation, Erkaltung, Schwachegefihl, ioigere Kreislaufsituation mit Hypoto-
nie oder Hypertonie) war, eine Gehhilfe (Gehstdtkicken, Rollator, Rollstuhl) verwendet
wurde, die Untersuchung vom Patienten abgelehntievader aufgrund von Zeitmangel

nicht durchgefihrt werden konnte (vier Patienten)

Hierbei zeigten sich fur die 38 Patienten mit vadlhglig durchgefihrtem Gehtest folgende
Ergebnisse:

Die kirzeste Gehstrecke betrug 275 m, die lang8tem. Im Durchschnitt legten die 38
Patienten, eine Gehstrecke von 384 m in sechs Bhinzurtick, was einer leichten bzw. einer
mittelschweren Einschrankung gleichkommt. Nach dest zeigten 50% der Patienten keine
Dyspnoe (Borg-Skala-Grad 0), wahrend die anderdtédder Patienten leichte bis mittel-
schwere Dyspnoe hatte (Borg-Skala-Grad 1 bis BéagjeSGrad 5).

4.5. Ergebnisse der Labor-Untersuchung

Bei 98 Patienten wurde im Klinikum Augsburg bzwi den Hausbesuchen eine Blutab-
nahme durchgefthrt; alle Blutentnahmen wurden voard?erson durchgefihrt, wobei jeder
Studienpatient auf die Gefahren und Nebenwirkuregeer vendsen Blutentnahme hingewie-

sen wurde. Nur wenige Patienten verweigerten digaBhahme, meist gaben sie als Grinde
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fur die Verweigerung an, dass erst kurzlich einet&itnahme erfolgt war oder es aufgrund
schlechter Venenverhaltnisse schwierig sei, beanhBlut abzunehmen.

Tabelle 8: Laborwerte der nachuntersuchten Patiente

Laborwert Normwerte Median | Mittelwert Standard-
abweichung

Elektrolyte

Kalium (mmol/l) 3,60 - 4,80 4,60 4,63 0,54

Natrium (mmol/l) 135 - 145 140 139 3,90
Blutbild

Leukozyten (/nl) 3-10 7,50 7,80 3,63

Thrombozyten (/nl) 150 — 380 243 264 120

Hamoglobin 134 135 154
LDL-Cholesterin (mg/dl) 102 106 36,7
Kreatinen (mg/dl) 1,29 1,34 0,49
NT-proBNP (pg/ml) 827 1584 2156

Relevante Hypokalidmien kamen nicht vor (ein Patibatte einen Kaliumwert von
3,20 mmol/l), jedoch zeigten sich in 25% der Fa&ligoerkaliamien (4,90 — 6,20 mmol/l).
Alle Natriumwerte lagen bei dem untersuchten P#tiggut im Normbereich. Nur ein Patient
hatte eine relevante Hyponatriamie (115 mmol/l).

LDL-Cholesterinwerte wurden in mg/dl gemessen uiedNbrmwerte je nach Risikofaktor
und Vorerkrankungen bestimmt. Da die Nachuntersogén meist nachmittags durchgefuhrt
wurden gibt es keine Standardisierung beziglich,échternheit‘ der Patienten. Die LDL-
Werte waren beim Groliteil der Patienten maRig stetje 10% hatten LDL-Werte von
160 mg/dl und hoher, 50% hatten Werte unter 10@mbgdiglich 12% der Patienten hatten
Werte von 70 mg/dl.

Eine Leukozytopenie trat bei dem Patientengut nalft jedoch hatten 10% der Studien-
patienten eine Leukozytose (10,3/nl - 38,6/nl).orhbozytopenien traten in 5% der Falle auf
(100 - 150/nl), Thrombozytosen ebenfalls in 5% F@ie (451 — 1137 /nl). Die Hamoglobin-
normwerte variieren nach Geschlecht und Alter, gah@elten in unserem Patientengut
Werte von unter 120 mg/l als Zeichen einer Anarverte tber 180 mg/l als Hinweis fur
eine Polyglobulie bzw. Hyperhamoglobindmie. Es farah bei 4% der Patienten eine rele-
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vante Anamie mit Hb-Werten von unter 100 mg/dlevahnte Polyglobulindmien/Hyper-

hamoglobindmien fanden sich nicht.

Die Kreatininnormwerte sind geschlechts- und adgezifisch, und die Hochstwerte
variieren von 1,09 - 1,49 mg/dl, jedoch kann in sdie Altersgruppe von einer
Nierenfunktionsstérung gesprochen werden, wenn &Wemh tber 1,40 mg/dl vorliegen. Eine
Niereninsuffizienz zeigte sich bei einem Grol3tal dingeschlossenen Patienten; so hatten
25% der Patienten bereits schwere Nierenfunktioissbrankungen mit Kreatininwerten von
1,57 — 3,30 mg/dl, und weitere 25% leichte Nierekfionsstorungen mit Kreatininwerten
von 1,29 — 1,57 mg/dl.

Die NT-proBNP-Normwerte sind abh&ngig von Alter uther Nierenfunktion, jedoch sind
Werte von > 400 pg/ml als Hinweis flr eine Herzbtlag anzusehen. Bei 75% der Patienten
fanden sich erhdhte NT-proBNP-Werte (> 400 pg/ml).

Unterschiede bezulglich der Laborparameter in Abigkeg von einer in der Klinik wahrend
des Basisaufenthalts durchgefiihrten Revaskulasisatialinahme:

Bei den oben genannten Laborwerten (Elektrolyteakinin, Hamoglobin) zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Grupperoohr ohne PCI/CABG, wenn sich auch
tendenziell ein niedrigerer Pro-NT-BNP-Wert in deCl/CABG-Gruppe zeigte (1433 vs.
2140 ng/ml; p = 0,184).

4.6. Ergebnisse der EKG-Untersuchung

Bei 82 Patienten wurde ein Ruhe-EKG angefertigs, ida90% einen Sinusrhythmus zeigte
(74 Patienten), in 10% lagen Rhythmusstérungen (Marhoffimmern bei 4 Patienten,
Vorhofflattern bei 4 Patienten). Bei einigen Pat@enkonnte kein EKG geschrieben werden,

weil sie zuhause besucht wurden oder die Durchfithimn Krankenhaus ablehnten.
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Abbildung 21: Haufigkeit eines Sinusrhythmus bzwn\Rhythmusstérungen im Ruhe-EKG
(n=82)
4.7. Ergebnisse der UKG-Untersuchung

Die UKG Untersuchung wurde bei 104 Patienten dugtiifyt. Hierbei wurden insgesamt
zwei Echogeréte eingesetzt. Bei allen stationédersothten Patienten wurde das Phillips —
IEC 330 erfasst, bei den besuchten Patienten wdagé&E Vivid | eingesetzt.

Perikarderguss (Beurteilung bei 103 Patienten naigli

Ein relevanter Perikarderguss (> 10 mm) fand siehdbPatienten, bei 99 Patienten zeigte

sich kein Perikarderguss.
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Abbildung 22: Haufigkeit eines Perikardergussesl(8)

Kinesie

Eine visuelle Einschatzung der Kinesie der einzelderzanteile war bei 103 Patienten mog-
lich. Es wurden folgende Regionen beurteilt: Vovekand, Herzspitze, Hinterwand, Lateral-

wand, Septum und inferiore Region. Es wurden falgetUnterteilungen vorgenommen:

Normokinesie, Hyperkinesie, Akinesie und Hypokieesi
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‘ ONormokinesie ~ OHyperkinesie ~ EHypokinesie B Akinesie ‘

Abbildung 23: Kinesie der einzelnen Herzanteile 1@®3); VW = Vorderwand, Spitze =
Herzspitze, HW = Hinterwand, LAT = Lateralwand, Ii&Ffnferiore Region
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Mitralringsklerose

Bei 101 Patienten wurde das Vorliegen einer Mitmgksklerose abgeschatzt. Hierbei zeigten
37 Patienten keine Ringsklerose, 50 Patienten leichte, 13 eine mittelgradige und ein

Patient eine hochgradige Mitralringsklerose.
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Ohochgradige Mitralringsklerose

9
40% 37%
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10%

1%

0%

Mitralringsklerose

Abbildung 24: Schweregrade einer Mitralringskler¢se101)

Mitralklappeninsuffizienz

Eine ausreichend gute Beurteilbarkeit hinsichtlddr Mitralklappe war bei 100 Patienten
maoglich. Bei 20 Patienten war diese unauffallig, 8@ Patienten wurde diese als gering-

gradig, bei 31 als mittelgradig und bei 11 Patieraks hochgradig insuffizient eingestuft.
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Abbildung 25: Schweregrade einer Mitralklappenifigignz (n=100)

Aortenklappensklerose

Bei 27 Patienten zeigte sich keine relevante Skierbei 49 Patienten fand sich eine leichte
Aortenklappensklerose, bei 21 Patienten eine rgrelige Sklerose, sowie bei 6 Patienten
eine hochgradige Sklerose. Bei einem Patienterabéstine relevante Stenose mit einer
Klappeno6ffnungsflache von < 1,0 cm?; bei diesemeten wurde der Hausarzt informiert.
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Abbildung 26: Schweregrade einer Aortenklappenskiei(n=103)
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Aortenklappeninsuffizienz

Bei 51 Patienten zeigte sich keine Aortenklapparifimenz, bei 29 eine geringgradige, bei

19 eine mittelgradige und bei 3 Patienten eine gaatige Aortenklappeninsuffizienz.
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Aortenklappeninsuffizienz
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Aortenklappeninsuffizienz

Abbildung 27: Schweregrade einer Aortenklappeniitdehz (n=102)

Trikuspidalklappeninsuffizienz

Bei 99 Patienten konnte eine Trikuspidalklapperfiidanz abgeschatzt werden. Hierbei
zeigte sich bei 14 Patienten keine, bei 45 einenggradige, bei 30 eine mittelgradige und
bei 10 Patienten eine hochgradige Trikuspidalinzigifiz.
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Abbildung 28: Schweregrade einer Trikuspidalklappsuiffizienz (n=99)

Pulmonalaterieller Druckgradient Gber der Trikusplklappe

Bei 84 Patienten konnte ein Druckgradient gemesgerden. Der Durchschnitt lag bei
29 mmHg. Werte bis 25 mmHg entsprechen der Normité\avischen 26 und 30 mmHg
sind beobachtungsbedurftig und Werte tber 30 mmihid) &ls pathologisch zu werten und
Zeichen einer pulmonalen Hypertonie. 30 der 84 mgdhiend untersuchten Patienten (36%)

hatten Werte von 31 mmHg bis 65 mmHg und damit piilnonale Hypertonie.

Messung des linken Atriums (LA in mm)

Bei 99 Patienten konnte das linke Atrium ausgenresgerden, durchschnittlich fand sich
eine Weite von 47 mm. Werte bis 42 mm gelten alsnab Bei 75% der Patienten fanden

sich Werte Gber 42 mm (43 - 65 mm), und somit eirgrd3ertes linkes Atrium.

Interventrikulare Septumdicke (IVSD in mm)

Bei 93 Patienten konnte die Septumdicke ausgemesgseten, hierbei fand sich ein Durch-
schnittswert von 13 mm. Werte bis 11 mm geltenNadsm. Bei 75% der Patienten lag eine
Septumdicke von mehr als 11 mm und somit ein Hisveeif eine hypertensive Herzerkran-

kung vor.
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Linksventrikularer enddiastolischer Diameter (LVEDDmMmM)

Bei 92 Patienten wurde der LVEDD in mm gemessemmab sind Werte bis 56 mm. Bei

10% der Patienten fanden sich Werte von > 61 mm-(6&8 mm).

Linksventrikulare Hinterwanddicke (LVPWD in mm)

Bei 91 Patienten wurde der LVPWD gemessen, Wedd bimm gelten als Norm. Bei 50%
der Patienten wurde eine linksventrikulare Hinterddicke zwischen 12 und 38 mm ge-

messen.

Linksventrikulare Pumpfunktion (Messung nach Simpso

Bei 81 Patienten konnte eine Messung der linksileéiren Pumpfunktion nach Simpson
erfolgen, hierbei fand sich ein Durchschnittswesh\i7%. 50% der Patienten hatten eine
linksventrikulare Pumpfunktion unter 50%, und somiite eingeschrankte Pumpfunktion.
Bei 25% der nachuntersuchten Patienten fand sicé miittelgradige Einschrankung der
linksventrikularen Pumpfunktion (EF: <35%), bei 108ér Patienten sogar eine schwer-

gradige Einschrankung der linksventrikularen Pumkfion (EF: < 25%).

Linksventrikulare Pumpfunktion (Messung nach Teatm)

Bei 91 Patienten konnte eine Messung der linksikeri@iren Pumpfunktion nach Teichmann
durchgefuhrt werden, hierbei fand sich ein Durchgtéwert von 32%. 95% der Patienten
hatten bei der linksventrikularen Pumpfunktionsmegsnach Teichmann Werte unter 50%,
und somit eine eingeschrankte Pumpfunktion. 90%Ri#gienten hatten eine geringgradige
Einschrankung der Pumpfunktion (EF: < 45%). 55% MEatienten hatten ein mittelgradig
eingeschrankte Pumpfunktion (EF: < 35%), wéhrenth 2ter Patienten sogar eine schwer-

gradige Einschrankung der linksventrikularen Pumkfion (EF: < 25%) hatten.

Rechtsventrikulare Pumpfunktion

Bei 80 Patienten konnte diese durchgefihrt werdiembei zeigte sich eine durchschnittliche
Pumpfunktion des rechten Herzens von 48%. 10% ateriRen hatten eine Ejektionsfraktion
des rechten Herzens von weniger als 25%, und seimét hochgradige Rechtsherzinsuffi-
zienz, wahrend 40% der Patienten eine leichte biglgradige Rechtsherzinsuffizienz hatten
(Ejektionsfraktion rechts: 25 — 50%).



Tabelle 9: Echokardiographie-Werte der nachuntértsmcPatienten

Variable Median | Mittelwert Standard-
abweichung
Pulmonaler arterieller Mitteldruck (mmHg) 27 29 12
Linkes Atrium (mm) a7 47 8
Septumdicke (mm) 13 13 2,5
Linksventrikularer enddiastolischer Diameter (mm 50 51 7,9
Linksventrikulare Hinterwanddicke (mm) 12 12 3,4
Ejektionsfraktion des linken Herzens mittels 47 47 17
Simpsonmessung (%)
Ejektionsfraktion des linken Herzens mittels 32 32 13
Teichmannmessung (%)
Ejektionsfraktion des rechten Herzens (%) 50 48 17

Zusammenfassung der wichtigsten echokardiographms8efunde unter Ergdnzung diastoli-

scher Beurteilungsparameter

Abschliel3end wurden nur die Patienten eingeschipodsie die zur Beurteilung der links-

ventrikularen Diameter, Wanddicken und diastolisclr@inktion ausreichend valide Echo-

daten vorlagen. Nach Ausschluss derjenigen Patientg unzureichender Echoqualitat

verblieben 85 Patienten. In Tabelle 10 sind diesgneichenden Echoparameter zusammen-

fassend wiedergegeben.

Der Tei-Index wird als Marker der systolisch-didisithen Funktion angesehen und durch

Platzierung des CW-Doppler-Signals in der Naheatetalen Ausflusstrakts unter gleichzei-

tiger Miterfassung des mitralen Einstromprofilstbamt.
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Tabelle 10: Echoparameter der valide echokardidgsap untersuchten Patienten

Variable n Mittelwert + Standardabweichung
Linkventrikulare Masse / LVM (g) 85 192+ 68
Linker atrialer Diameter / LA (cm) 85 4,8+0,7
Ejektionsfraktion nach Teichholz (%) 85 31,6+ 13
Ejektionsfraktion (4K) nach Simpson (%) 73 46,8+ 16
Ejektionsfraktion (2K) nach Simpson (%) 68 45,9+ 16
Rechtsventrikulare Ejektionsfraktion (%) 73 47,1+ 17
Durchschnittlicher dPmax der 73 28,6+ 12
Trikuspidalklappe (mmHgQ)

Dezelerationszeit (ms) 79 240+ 94
Isovolumetrische Relaxationszeit (ms) 79 97+ 24
E/A-Ratio 79 1,06+ 0,61
Linker Tei-Index 79 0,46+ 0,31
Rechter Tei-Index 79 0,50+ 0,38
Mitralinsuffizienz > Grad 2 12%
Aorteninsuffizienz > Grad 2 4%

In den Tabellen 11 und 12 sind die klinischen, tabhemischen und echokardiographischen
Unterschiede der Patienten in Abhangigkeit vonnmhidYHA-Stadium und der Féahigkeit,
den 6-Minuten-Gehtest tberhaupt durchfiihren zu &naufgefihrt.
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Tabelle 11: Klinische, laborchemische und echokeaydiphische Parameter in der Follow-

Up-Untersuchung in Relation zur Symptomatik der zimsuffizienten, Uberlebenden
Patienten (NYHA)
Variable NYHA | NYHA II NYHA 1/1V
(N=27) (N=39) (N=19)
Systolischer Blutdruck (mmHg) 148+ 21 136+ 21 141+ 21
Diastolischer Blutdruck (mmHg) 83+ 11 80+ 9 80+ 15
Herzfrequenz (1/min) 67+ 8 64+ 13 70+ 12
Linksventrikulare Masse (g) 181+ 44 196+ 68 200+ 65
Linksatrialer Diameter (cm) 48+0,7 4,8+ 0,7 4,8+ 0,7
EF nach Teichholz (%) 30,6+ 14 32,5+ 10 31,1+ 16
EF nach Simpson 4K (%) 44,1+ 17 50,7+ 14 40,9+ 20
EF nach Simpson 2K (%) 44,0+ 19 50,4+ 14 37,3+ 14
Rechtsventrikulare EF nach Simpson (%) 48,5+ 15 46,2+ 17 46,9+ 21
dPmax der Trikuspidalklappe (mmHg) 29,1+ 12 26,0+ 13 33,4+ 14
Dezelerationszeit (ms) 231+ 82 254+ 94 221+ 94
Isovolumetrische Entspannungszeit (ms) 94+ 23 99+ 20 96+ 31
E/A-Ratio 1,03+ 0,59 1,09+ 0,61 1,08t 0,70
LVEDP (mmHQ) 14,3+ 5,9 15,2 6,0 16,4+ 6,7
Tei-Index links 0,45+ 0,33 | 0,38 0,26 | 0,68 7+0,31
Tei-Index rechts 0,45+ 0,33 | 0,50t 0,47 0,5# 0,38
Natrium (mmol/l) 140+ 2,5 139+ 3 137"+ 6
Kalium (mmol/l) 4,6+ 0,46 4,6+ 0,5 4,6+ 0,5
LDL Cholesterin (mg/dl) 102+ 40 107+ 32 118+ 45
Kreatininwert (mg/dl) 1,34+ 0,59 1,35+ 0,56 1,29+ 0,43
NT-proBNP (pmolll) 1172+ 1343 | 1260 1389 | 3075 " + 3883
EQ 5-D-Index 0,76+ 0,14 | 0,74:0,17 | 0,62°7+0,19
VAS-Score 59,4+ 21,4 | 58,6:14,6 | 41,1 "+ 14,8

* p< 0,05 NYHA Il gegentber NYHA |
** n< 0,05 NYHA 1l gegenuber NYHA |

f p<0,05 NYHA 1l gegentber NYHA Il




Tabelle 12: Klinische, laborchemische und echokaydiphische Parameter in der Follow-
Up-Untersuchung der Gberlebenden Patienten nacthlumrung des 6-Minuten-Gehtests

Variable _ 6-Min-Gehtest .
ja nein

(N=34) (N=51)
Systolischer Blutdruck (mmHg) 142+ 20 140t 22
Diastolischer Blutdruck (mmHg) 81+ 10 80+ 12
Herzfrequenz (1/min) 65+ 11 66+ 11
Linksventrikulare Masse (g) 178+ 49 202+ 76
Linksatrialer Diameter (cm) 4,8+0,7 4,8+ 0,7
EF nach Teichholz (%) 31,2+ 13 31,5+ 13
EF nach Simpson 4K (%) 46,2+ 16 47,3+ 17
EF nach Simpson 2K (%) 47,7+ 16 44,6+ 17
Rechtsventrikulare EF nach Simpson (%) 47,7+ 19 46,6+ 15
dPmax der Trikuspidalklappe (mmHg) 22,8+ 12 3.2,2.‘t +13
Dezelerationszeit (ms) 248+ 94 234+ 95
Isovolumetrische Entspannungszeit (ms) 103+ 25 93+ 22
E/A-Ratio 0,90+ 0,30 1,19 +0,74
LVEDP (mmHg) 14,3+ 6,3 15,8+ 5,9
Tei-Index links 0,38+ 0,36 0,53 +0,25
Tei-Index rechts 0,42+ 0,31 0,56+ 0,43
Natrium (mmol/l) 140+ 3 138 + 4
Kalium (mmol/l) 4,6+ 0,4 4,7+ 0,6
LDL Cholesterin (mg/dl) 104+ 38 110+ 38
Kreatininwert (mg/dl) 1,25+ 0,29 1,3% 0,58
NT-proBNP (pmol/l) 716+ 574 2253+ 2768
EQ 5-D-Index 0,78+ 0,13 0,69 + 0,19
VAS-Score 60,8+ 12,6 51,3 + 21,2

* 6-Minuten-Gestest gegenuber nicht durchgefuhrtevirtuten-Gehtest



32% der Patienten hatten die NYHA-Klasse |, 46% MNM¥éHA-Klasse Il und 22% die
NYHA-Klasse llI/IV. Es zeigten sich keine Untersetie hinsichtlich echokardiographischer
oder laborchemischer Parameter beim Vergleich detel ersten NYHA-Klassen; der mitt-
lere Druck tber der Trikuspidalklappe, der linke-Tnelex, der Natriumwert und der NT-pro-
BNP-Wert, aber nicht die Ejektionsfraktion war sfdkant schlechter in der Klasse der
NYHA IV-Patienten. Weiterhin hatte diese Gruppengi@ant niedrigere EQ-5D-Werte
sowie einen niedrigeren VAS-Skalenwert, beides Hise auf eine niedrigere Lebensquali-
tat. In multivariaten Analysen zeigte sich ein umégiger Pradiktor fur den EQ-5D-Wert
namlich der linke Tei-Index, alle anderen untersecti-aktoren zeigten keinen signifikanten
Zusammenhang mit dem EQ-5D. Dagegen waren das A& Ratio und der NT-pro-BNP-
Wert unabhangige Préadiktoren fur den VAS-Index.
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5. Diskussion

5.1. Interventionelle Versorgung in Relation zu Lebensqalitat und Mortalitat

Altere Herzinfarktpatienten sind in vielen Studieie zur Erstellung von Leitlinien herange-
zogen werden, oft unterreprasentiert [1], da sigeamedes Alters oder aufgrund vorliegender
Multimorbiditat ausgeschlossen werden. Beispielsev@vurden durch die strengen Ein- und
Ausschlusskriterien in der GUSTO-I Studie nur 15,dé6 alteren Patienten eingeschlossen
[43]. Studien konnten zeigen, dass alteren Patiehtaufig auch eine weniger intensive
Behandlung zugute kommt [63,18]. Aufgrund der komterlichen Zunahme des Anteils der
alteren Bevolkerung in den Industrielandern ructienWichtigkeit der klinischen Erfassung,
der Behandlungsmaoglichkeiten und der Lebensqualdigger Patienten zunehmend in den
Fokus des Interesses. Dies stellt auch fir die /aeische Gesellschaft fir Herz- und
Kreislaufforschung (American Heart Association)eetter bedeutendsten Aufgaben dar [1].

Die vorliegende Studie, in der alle Herzinfarki#albhne besondere Aus- und Einschluss-
kriterien erfasst wurden, zeigt ein weitgehend uf@schtes Bild vom Herzinfarktverlauf im
Alter. Durchschnittlich 18 Monate nach dem Akutgres zeigt sich, dass ein Grol3teil der
Patienten noch lebt und seinen Alltag erfullen kd&in hoher Anteil von Patienten (77%) ist
mit seiner Lebensqualitat noch zumindest zufrieditas gilt vor allem fir Patienten, die

wahrend des Basisaufenthaltes eine interventioRaleaskularisationstherapie erhielten.

Das mittels des Cox proportional Hazards Modek@nnete relative Risiko, ein MACCE im
Follow-Up-Zeitraum zu entwickeln, war bei Patientait PCI/CABG um 59% geringer im

Vergleich zu Patienten ohne PCI/CABBas relative Risiko im Follow-Up-Zeitraum zu ver-
sterben war bei Patienten mit PCI/CABG um 78% gmninals bei Patienten ohne
PCI/CABG. Auch nach multivariater Adjustierung ardrschiedene Einflussfaktoren zeigte
sich, dass sich in diesem é&lteren Patientenkollakie Durchflihrung einer Revaskularisa-
tionsmallnahme zum Zeitpunkt des Akutereignissestgiauf die Langzeitprognose aus-
wirkt. Somit sollte auch bei alteren Patienten jederzinfarkt nach dem Goldstandard, d.h.

mittels interventioneller Herzkathetertherapie, datelt werden.

Natdrlich lasst sich anhand des vorliegenden Shaigisigns (eine prospektive randomisierte
Studie zu dieser Frage wiurde sich aus ethischend@riverbieten) nicht klar differenzieren,
ob das bessere Outcome durch die Revaskularisatassrsahmen an sich oder durch die Tat-
sache, dass zum Basisaufenthalt eher klinisch eloe’sBatienten einer interventionellen The-
rapie zugefuhrt wurden, bedingt ist. Anderersegigen sich z.B. keine signifikanten Unter-
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schiede zwischen den Patienten, die ClopidogrelByglassung erhielten und Patienten,
denen kein Clopidogrel bei Entlassung verordnetdwuba man davon ausgehen kann, dass
grundsétzlich vom Gesamtzustand her eher gestui@gienten (das heil3t ohne wesentliche
die Gesamtprognose als solche limitierende Komdagiah) diese Verordnung erhielten,

scheint ein Selektionsbhias eher unwahrscheinlich.

Unsere Studie konnte weiter zeigen, dass nebem erhéhten Lebenserwartung auch die
Lebensqualitat bei Patienten, die wahrend des kdifienthaltes mit einer interventionellen
Therapie behandelt wurden, besser ist; dies karunte einen durch einen héheren EQ-5D-
Wert und zum anderen durch einen niedrigeren NYHAdGmM Vergleich zur Gruppe der

konservativ behandelten Patienten, objektiviertdear

Die 28-Tage-Sterblichkeit der Infarktpatienten inteA zwischen 75 und 85 Jahren ist mit
18,4% hoch gegenuber der 7% Sterblichkeit in deer8fjruppe der Herzinfarktpatienten
zwischen dem 25. und dem 75. Lebensjahr [47]. Ragsite auch von anderen Herzinfarkt-
registern beobachtet werden. So zeigte sich imirggrHerzinfarktregister eine Sterblichkeit
von 23,7% bei alteren Patienten mit Infarkt (75réalnd alter), wahrend die Sterblichkeit
bei jungeren Herzinfarktpatienten mit 7,3% angegelveurde [5]. Im franzdsischen

Herzinfarktregister in Toulouse fand sich bei déngeren Patienten eine Sterblichkeit von
3,2% und bei den alteren Patienten (>80 Jahresi@é) Sterblichkeit von 18,2% [4]. Andere
europaische Herzinfarktregister berichten niedeggterblichkeiten: Der Euro Heart Survey
zeigte eine Sterblichkeit von HerzinfarktpatientenAlter zwischen 75 und 84 Jahren von
8,0%, die Uber 85-jahrigen Patienten hatten eieebfithkeit von 16,8% [66]. In der Grace
Studie fand sich in der Altersgruppe von 75 bis B4hren eine Sterblichkeit fir

Herzinfarktpatienten von 9,3%; diese lag fur Gb®ygjdhrige Herzinfarktpatienten bei 18,4%

[5]

Hierbei muss bericksichtigt werden, dass einigessgleldende Herzinfarktzentren nicht die
gesamte Bandbreite aller akuten Myokardinfarktfaliilden, da sie die Félle der Frihver-
storbenen nicht komplett oder tberhaupt nicht eeag44,47]. Ein weiterer Grund fur die
unterschiedlichen Angaben zur Sterblichkeit liegtidber hinaus darin begriindet, dass nur
wenige Studien alle Formen des akuten Herzinfar&tésssen, sondern nur den klassischen
ST-Hebungsinfarkt bzw. Infarkte mit Schenkelblo6R B9].

In friheren Studien wurde gezeigt, dass altereeRi&in eher nicht leitliniengerecht behandelt
werden und teilweise unterbehandelt sind [63,18]uhserer Studie fand sich jedoch eine
hohe Verschreibungsrate an Betablockern (93%), yisadicylsaure/Aspirin (93%), RAAS-
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Hemmern (84%) und Statinen (83%); dies entspriabhaler Verschreibungsrate bei jlinge-
ren Patienten (25 - 75 Jahre) mit akutem Myokasadkif die im gleichen Krankenhaus
(Klinikum Augsburg) im Rahmen des Herzinfarktregrsterfasst wurden [45]. Im Vergleich
zu anderen Patientengruppen mit akutem MyokardihfarDeutschland bzw. anderen euro-
paischen Landern, sei es die Gruppe der jungerendtbren Patienten, zeigte sich eine sig-
nifikant hohere Verschreibungsrate der evidenzb@sie leitliniengerechten Medikation,
sodass aus unserer Sicht von keiner Unterbehandlenglteren Patienten gesprochen wer-
den kann [69,21]. Wahrend in vielen anderen Studie® geringere Rate von invasiven
Therapieformen bei alteren Patienten mit akutenzid&arkt anzutreffen war [9,7], zeigte
sich dies in unserer Studienpopulation nicht. In d@liegenden Untersuchung wurde bei
68% der Patienten eine Koronarangiographie durcigefVon diesen erhielten 45,5% eine
Koronarintervention und 10,2% wurden einer herzalischen Intervention mittels Bypass-
anlage unterzogen. In unserer Studienpopulatiomievuspeziell Patienten mit STEMI haufi-
ger invasiv behandelt: 90% der Patienten wurdenafeden kardiologischen Leitlinien [1]
mit Koronarangiographie und 84% mit dazugehorigéervention behandelt. Ahnlich wie in
unserer Studie zeigten auch andere Studien, dassneiasive Therapie mittels Koronarinter-

vention das Langzeittiberleben bei élteren STEMieRten verbessert [72].

Zum Langzeitverlauf von alteren NSTEMI-Patienten beztglich einer imvers Therapie des
akuten Myokardinfarktes existieren bisher wenigéebDaln der TACTICS-TIMI 18-Studie,
die den Langzeitverlauf von &lteren Personen (6Belader &lter) hinsichtlich der harten
Endpunkte Tod, Re-Myokardinfarkt, Apoplex und Blugskomplikationen tber sechs Mo-
nate untersuchte, zeigte sich kein signifikantetetsthied zwischen konservativer oder in-
terventioneller Therapie beziglich des Endpunktestafitat [6]. AuRerdem zeigte sich in
dieser klinischen Studie eine relativ niedrige Lagitsterblichkeit (5,3% und 5,9% fir die
alteren Herzinfarktpatienten) [6]. In unserer sagerien ,real world’” Studie konnten wir
auch in der multivariaten Analyse - unabhangig Vafarkttyp — eine niedrigere MACCE-
Rate sowie eine niedrigere GesamtmortalitatsrateZegrtraum von durchschnittlich 18
Monaten nach dem Herzinfarktereignis bei Durchfalgrainer invasiven Herzinfarkttherapie
finden. Trotz der Kontrolle auf eine Vielzahl voroi@oundern, wie z.B. Geschlecht, Alter
und Niereninsuffizienz, gibt es sicher potentielNeitere Confounder (sog. ,uncontrolled
confounder’), die einen Einfluss auf die Behandiwegise einer invasiven Therapie mittels
Herzkatheteruntersuchung haben und mit einer baséebenserwartung einhergehen, die in
unserer Studie nicht bertcksichtigt werden konf@&h Es fanden sich jedoch keine signifi-

kanten Unterschiede in der Verschreibung eineremztasierten Medikation zwischen den



Patienten mit einem kritischen Ereignis (MACCE) wehen ohne ein kritisches Ereignis im
Laufe des Nachbeobachtungszeitraumes. Dies zeiggdengeren Einfluss von &rztlichen
bzw. medizinischen Entscheidungen in Bezug auf €merapie bei Vorliegen von schweren
Begleiterkrankungen wie Demenz oder anderen leleeinshlichen oder die Lebensqualitat

einschrankenden Vorerkrankungen [73].

Die Haufigkeit von Angina pectoris-Beschwerden irangzeit Follow-Up war in unserer
Studienpopulation niedrig (9,6%), was gut zu denlZehtungen von friheren Untersuchun-
gen passt, dass éltere Herzinfarktpatienten inNdahinfarktzeit weniger Angina-pectoris-
Beschwerden haben als jingere Patienten (10,9%riGuppe der > 75 Jahrigen gegenuber
23,4% in der Gruppe der 19-49 Jahrigen) [33].

In der vorliegenden Studie zeigte der Durchschméts der visuellen Analogskala zur Beur-
teilung der allgemeinen Lebensqualitat keinen Waged zwischen den revaskularisierten
versus den nicht-revaskularisierten Patienten. cledand sich hierfir ein signifikanter
Unterschied in den NYHA-Klassifikationen sowie inerd dadurch verbesserten
Lebensqualitat, die durch den EQ-5D reflektiert dviDieser zeigte in der Gruppe der
revaskularisierten Patienten insbesondere im Beidigbilitdt und Selbstversorgung bessere
Werte. Ein weiterer interessanter Punkt ist, dd&¥% der Gberlebenden Studienpopulation
ihren Gesundheitszustand 18 Monate nach dem Ese@si zumindest zufriedenstellend
eingestuft haben. In Voruntersuchungen aus decheai Studienregion haben etwa 66% der
Patienten zwischen 70 und 74 Jahre 10 Jahre neah ilmfarkt inren Gesundheitszustand als

zufriedenstellend eingestuft [24].

Da revaskularisierende Mal3hahmen zum Zeitpunkddtesereignisses sowohl in Bezug auf
die Mortalitat als auch auf die Lebensqualitat eipesitiven Langzeit-Effekt haben, stellt ein
hohes Lebensalter kein Ausschlusskriterium fur @iggressivere und invasive Therapie bei

akutem Myokardinfarkt dar.

Als einziger Pradiktor fur ein geringeres Langzeéxieben stellte sich in unserer Untersu-
chung neben einem Verzicht auf eine invasive Thereyihrend des stationaren Aufenthal-
tes, eine Diabetes mellitus-Erkrankung heraus. Béekt sich mit friheren Studien und Beo-
bachtungen, die vor allem jingere Herzinfarktpaéereinschlossen [8,50]. Es gibt nur we-
nige Langzeitstudien, die die Prognose von alteterzinfarktpatienten mit Diabetes mellitus
erfassen [42], die aber - wie unsere Ergebnisse YWichtigkeit eines Diabetes mellitus auch

bei einer alteren Studienpopulation als prognaséisd-aktor unterstreichen.
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Der Belastungstest in dieser Studie zeigte eineligligit, die Belastbarkeit der Patienten
nicht nur Uber einen Fragebogen zu evaluieren,esondies auch zu objektivieren. Aufgrund
von starken Einschrankungen der Gehfahigkeit déeman oder der Weigerung an diesem
Test teilzunehmen, konnten nicht ausreichend gétatgenten getestet werden (n=38), um
eine valide Aussage dazu treffen zu kénnen. Einesteecke von unter 350 m bzw. 300 m
geht bei Herzinsuffizienzpatienten sowie Patienteneiner COPD (Chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung) und Patienten mit einer pulman&lgpertonie mit einer héheren Sterb-
lichkeit einher [62,10,67]. Diese Einschrankung waei einigen von uns untersuchten
Patienten festzustellen. Der Sechs-Minuten-Gelsteit mittlerweile nicht nur bei pulmona-
len Erkrankungen, sondern auch bei Herzinfarkt imdler kardialen Rehabilitation eine
Mdoglichkeit dar, die kardiale Belastbarkeit objektiarzustellen [2,86]. In unserer Studie war
es aufgrund der geringen Patientenzahlen nichtiotbgalide Aussagen zu treffen. Auch ein
Zusammenhang zwischen dem in der Studie gemespeoBNP-Spiegel und der Belastbar-
keit war aufgrund der geringen Fallzahlen nicht hobg22].

5.2. Alternativmedizinische Versorgung und Medikamentenompliance

Bei unserem Patientengut zeigte sich nur ein kielied von Patienten (16%), die zusatzlich
zu ihrer arztlichen Behandlung komplementare Mediate, Nahrungserganzungsmittel
oder alternative Behandlungsverfahren anwendenligkhhohe Anteile an komplementar-
medizinischen Verfahren zeigten sich auch in dadigtvon Carole Decker [19], in der 19%
der Patienten mit koronarer Arterienerkrankung tzlish ,natirliche Praparate” oder
.naturliche Verfahren" verwendeten. Im Gegensatzumserer Erhebung wurden in dieser
Studie die selbst angegebenen Verfahren zur Kongslgirmedizin prospektiv erfasst. Kom-
plementarmedizin wurde eher von ,Nicht-Kaukasiemtht versicherten und sozial schwa-
cher gestellten Patienten verwendet. Dieses trafufisere Studiengruppe nicht zu. Im
Gegensatz zur Studie von Decker [19] schloss uKkskektiv ausschliel3lich Kaukasier ein,
dariiber hinaus ist in Deutschland beinahe jedemkemaversichert bzw. wird eine
Behandlung einer koronaren Herzerkrankung auch demsicherung durchgefuhrt. Sowohl
in dieser Studie, wie auch bei unserem Patientergjgte sich kein signifikanter Unterschied
beziglich der Medikamentencompliance [19]. Wahresidige Studien zeigen, dass
Patienten, die komplementarmedizinische Verfahremzen, incompliant beziglich der
schulmedizinischen Medikation sind [37], kann dasunserer Studie nicht festgestellt

werden. Unsere Daten zeigen, dass 90% der Patieideitinnahme nie vergessen und
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immer regelmalig einnehmen, und lediglich 2% diesegell nicht tun. In der Studie von
Decker et al. [19] zeigen sich auch noch Untersthign Hinblick auf die eingesetzten
alternativmedizinische Verfahren, die sich von derDeutschland angebotenen Verfahren
unterscheiden. Biofeedbackmedizin, Entspannungsgtiesr und Chelationsverfahren wurden
bei unserem Patientengut Uberhaupt nicht eingesetahrend Akupunktur und sog.

~-Hausmittel“ meist in Form von Nahrungserganzundsim schon verwendet wurden.

Eine regelméRige Einnahme von Weilddorn- oder Gipkigmaraten wurde von 11% der
Patienten (12 Personen) angegeben, obwohl dies emheblichen Kostenfaktor darstellt. So
betragen die Monatskosten je nach mg-Monatsdosis3@ang (Ginkotee) bis 240 mg (Kap-
seln) ein bis zweimal am Tag zwischen 8 € und 5bBe€,den WeilRdornpréaparaten je nach
mg-Dosis zwischen 15 € und 50 €.

Dies gilt auch fir die Omega-3-Fettsauren, die &oston ca. 30 € pro Monat (je nach Ein-
nahme-Frequenz: 10 - 50 €) verursachen. Als teu&hkernative der Zusatzmedikamente
gilt die tibetische Arznei Padma 28, die laut Heltstangaben gegen Arteriosklerose wirken
soll (Monatskosten von ca. 60 €). Dagegen sindHheismittel wie Tees, Vitamin- und

Mineralpraparate, die von verschiedenen Personergeeommen werden, weitaus

kostengunstiger.

Es war nicht moglich, in unserer Studie die sondlmterschiede und die Einkommensver-
haltnisse der &alteren Patienten aufzuzeigen. Diesite in weiteren Studien erfasst werden,
um zu Uberprifen, ob eine Zusatzmedikation eheremskommensstarken Patienten, die sich

die teilweise teuren Zusatzpraparate und -verfabhen leisten kénnen, eingenommen wird.

5.3. ,Entlastungsfragen” und Aspekte der individuellen Daten

Die Durchfihrung von umfangreichen Befragungen faesundheitszustand bzw. Lebensstil
bei Patienten in hoherem Alter gestaltet sich ofiwgerig. Altere Personen empfinden eine
Befragung im Rahmen einer Studie aufgrund bestedredmorbiditaten, physischer und
kognitiver Einschrankungen oft als Belastung, wasfig zum vorzeitigen Abbruch der Be-
fragung flhrt. In der vorliegenden Studie wurdeshaddb sog. ,Entlastungsfragen” in den
Follow-Up-Fragebogen eingefligt, um zu den Patiemt&hrend des Interviews immer wie-
der einen personliche Bezug herzustellen. DurothgdFragen sollte zum einen eine gewisse
Gleichgiiltigkeit der Patienten gegenuber den Fragdreser Eindruck wurde bei der Durch-

fuhrung der Interviews immer wieder deutlich - aligben werden. Erfahrungsgemalf wur-
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den aufeinander folgende Fragen haufig schnell umdnzentriert beantwortet, ohne dass
sich die Patienten um eine korrekte BeantwortungFdagen bemuihten, um schneller mit
den Fragen fertig zu sein. Die Entlastungsfragendeiu aber nicht nur eingefugt, um die
Patienten im Interview prasent bleiben zu lassendsrn auch, um gewisse, fir die Gesund-
heit und Lebensqualitat wichtigen Faktoren abzw@nagvie z.B. Glaube und Spiritualitat,

Nebenaktivitaten und Hobbys, sowie der Bezug zuski@wen. Einige dieser Aspekte wurden
in Vorstudien zum Teil als mdgliche wichtige Eirdgkfaktoren auf die Gesundheit und
Lebensqualitat diskutiert, aber bisher nicht kortiptefasst. So wurde das Beten bei einigen
Krankheiten als gesundheitsférdernd angesehen 9B2:benso stellen die Hobbys einen
wichtigen Teil der Lebensqualitat dar [48]. In dateratur wurde fir das Konzept der Ent-

lastungsfragen in umfangreichen Interviews keinwdiis gefunden. Vielleicht stellen diese

jedoch eine Moglichkeit dar zukinftig gerade fitealnd kranke Patienten aufwendigere

Fragebodgen und Interviews ,aufzuweichen®.

Spirituelle Gesundheitsaspekte, wie sie in uns8tadie erfasst wurden, gehdren wie die
psychischen, physischen und sozialen Faktoren zdsundheitsdefinition der WHO. Seit
dem Erscheinen der Agenda 21, in der die Gesursdladihition der WHO von 1946 erwei-
tert wurde, diskutiert man, auch spirituelle Aspekur Gesundheit einzubeziehen (bisher
,nur’: "Health is a state of complete physical, narand social well-being and not merely
the absence of disease or infirmity") [80,78]. Peddive Vorstudien zeigten unterschiedliche
Ergebnisse. Eine Studie fand, dass hinsichtlichMigttalitat kein Unterschied zwischen spi-
rituellen und nicht spirituellen Personen bestal®?].[Andererseits zeigen Studien, dass reli-
gibse Menschen mit religiosen Krisen auch eine wailerte Lebenserwartung haben kénnen,
da Lebenszweifel sich wohl schlecht auf die Gesaitdiuswirken [39]. Im Gegensatz dazu
erbrachte die Studie von Steffen [76] Hinweise dafiass bei religibsen Menschen niedri-
gere Blutdruckwerte vorhanden sind und dadurchemgm besseren ,,Outcome” fir Herzin-
farktpatienten einhergingen, was andere Studierdeman ausschlossen [26]. Bei unseren
Befragungen zeigte sich, dass 82% der Patientesbang an Gott zu glauben, wahrend 13%
dies verneinten. In unserem alteren Patientengutievu deutliche Differenzen zwischen
Glaube und Spiritualitéat aufgezeigt; nur 4,5% datidhten bezeichneten sich als spirituell.
Einige der Patienten, die angaben, nicht an Gait ethe andere hohere Macht zu glauben,
sind dennoch einer Glaubensrichtung angeschlo&seschrankend muss diskutiert werden,
dass unsere Studie keinen der standardisierteitusfien oder religiésen Fragebdgen ver-
wendete, wie zum Beispiel den multidimensionalepirjial Well-Being Questionnaire”
(SWBQ), der von Gomez und Fischer 2003 vertffentliwurde [61], und dessen deutsche
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Variante Verknupfungen zwischen spiritueller Gesqwed und Lebensfreude ziehen kann
[68]. Ein weiteres Instrument, mit dem diese Aspektfasst werden konnen ist der SpREUK-

Fragebogen [15].

Ein weiterer interessanter Punkt in unserer Stigliedass viele altere Menschen noch ein
Hobby wie das Ldosen von Kreuzwortratseln, Lesen Boohern, Musizieren und Jagen aus-
fuhren und damit am Leben teilnehmen, trotz des&irinkungen durch einen Herzinfarkt

und haufig bestehender physischer und kognitivesd@irankungen.

Die vorgelegte Studie hat verschiedene Limitatiorigi der Studie handelt es sich um eine
reine Beobachtungsstudie, die nicht randomisierdeuObwohl eine Adjustierung fiir viele

verschiedene Risikofaktoren gemacht worden istefetveitere Faktoren, die im Zusammen-
hang mit MACCE und Langzeitsterblichkeit stehen yudenzielle Storfaktoren sind. Die

Starke dieser Arbeit ist das populationsbezogengigneund die Daten eines Herzinfarkt-
registers mit einem standardisierten Protokoll jafdelanger Erfahrung. Es wird eine un-
selektierte Patientengruppe einer allgemeinen Bewviohg dargestellt, die durch ihre sozio-
demographischen Charakteristika deutschlandweitdseptativ ist. Somit sind Aussagen

Uber Behandlung und weiteren Verlauf von Patiemetieser Altersgruppe maoglich.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, digsdMehrheit von alteren Infarktpatien-
ten heutzutage ein funktionell gutes Langzeitergeh8 Monate nach einem Herzinfarkt hat.
Der einzige signifikante Pradiktor, der mit einehlgechteren Langzeitprognose einherging,
war hierbei ein bestehender Diabetes mellitus. fositive Langzeit-Effekt von revaskulari-
sierenden Verfahren wahrend des Krankenhausauftaghzeigt, dass nicht nur die Ab-
nahme der MACCE, sondern auch eine bessere Lebaiageine intensive und invasive

Therapie bei alteren Herzinfarktpatienten rechitjean.



6. Zusammenfassung

Bisher fehlen solide Studien, in der Determinardes Infarktverlaufs und der Therapie bei
alteren Patienten untersucht wurden. Neben dereal&itekten auf die Mortalitat ist hierbei
insbesondere der Einfluss der Therapie auf die za@ifjyognose von Interesse. Daruber hin-
aus sind neben 6konomischen Fragen (Kosten/Nutedati®nhen) auch Fragen der Lebens-
qualitdt von entscheidender Bedeutung. In der falga Studie wird deshalb insbesondere
die Langzeitprognose von alteren Herzinfarktpagentunter Berilicksichtigung sowohl
Jharter’ Endpunkte (MACCE: Tod, Reinfarkt, Schlag@hetc.), wie auch ,weicher End-
punkte untersucht. Zudem werden Fragen zur Lebahsiuund Aspekte der psychischen,

spirituellen, physischen, sozialen und biologiscG@sundheit mit einbezogen.

Die Studie basierte auf 254 konsekutiv erfasstasdPen im Alter zwischen 75 und 85 Jah-
ren, die von 01.03.2005 bis zum 01.03.2006 wegereseiErstinfarktes im Kilinikum

Augsburg behandelt wurden. Neben den Daten zumithtesp Verlauf, die nach dem Proto-
koll des KORA Herzinfarktregister erhoben wurdetgnslen Daten einer umfangreichen
Nachuntersuchung aller noch lebenden Patienteddh2 nach dem Infarktereignis (mittlere

Follow-Up-Zeit von 18,7 = 6,4 Monaten) fur die Ausstungen zur Verfigung.

Insgesamt 235 Erstinfarktpatienten konnten einbezogerden. Intrahospital bzw. in den
ersten 28 Tagen verstarben insgesamt 41 Patieh®R%), sodass 197 Patienten fur das
weitere Follow-Up verblieben. Bei insgesamt 8 HKéllag keine Information bzgl. des
Lebendstatus vor (drop-out 4,6%). Von den verbledes 186 Fallen, sind nach einem mitt-
leren Follow-Up von 18,# 6,4 Monaten weitere 37 Patienten verstorben (1R,9%n den
noch lebenden 149 Patienten verweigerten 31 Patie(23,0%) die Teilnahme an der
Follow-Up-Befragung/Untersuchung. Bei 118 Patientasrde ein komplettes Follow-Up-
Interview durchgefiihrt, davon nahmen 98 Patientavosl an der kdrperlichen wie auch der

echokardiographischen Untersuchung teil.

In der multivariaten Cox-Proportional Hazard Anay®igte sich, dass sich in diesem &lteren
Patientenkollektiv die Durchfiihrung einer RevaskigitionsmalRinahme gunstig auf das
Auftreten eines MACCE (RR 0,42; 95% K.I. 0,22-0,B2w. auf das Langzeit-Uberleben
(RR 0,20; 95% K.I. 0,08-0,48) auswirkt. Der einzmgnifikante Pradiktor, der mit einer
schlechteren Prognose einherging, war das Vorhaedemrines Diabetes mellitus (RR fir
MACCE 1,86; 95% K.I. 1,12-3,06, RR fur Tod 3,1498%.1. 1,57-6,27).



Auch 1-2 Jahre nach dem Akutereignis konnten sicdieser Patientengruppe noch 67%
komplett selbstandig versorgen, 80% der Patiertigtes ihren gegenwartigen Gesundheits-
zustand als mindestens befriedigend ein und 90%nealalle verordneten Medikamente zu-
verlassig ein. An einem Diabetes waren 35% dereRt@n erkrankt, bei 25% der Patienten
bestand eine Anamie und eine Niereninsuffiziengteesich bei einem Grol3teil der einge-
schlossenen Patienten; so hatten 25% der Patidrgesits schwere Nierenfunktionsein-
schrankungen und weitere 25% leichte Nierenfunkstirungen. Bei 75% der Patienten fan-
den sich erhdhte NT-proBNP-Werte (> 400 pg/ml).

Es bestand kein signifikanter Unterschied hinsichtldes Gesundheitszustandes bei den
Patienten in Abh&ngigkeit einer wahrend des Intarfdnthaltes durchgefihrten Revaskulari-
sationsmal3nahme. Tendenziell waren Patienten miCRBG haufiger mit ihrem Gesund-
heitszustand mindestens zufrieden (77,3% vs. 6308¥#e PCI/CABG; p = 0,13). Das
NYHA-Stadium war bei Patienten mit PCI/CABG bes@%% vs. 58% im NYHA-Stadium
1-2, p < 0,03).

32% der Patienten hatten die NYHA-Klasse |, 46% MN¥HA-Klasse Il und 22% die
NYHA-Klasse Ill/1V. Es zeigten sich keine Untersetie hinsichtlich echokardiographischer
oder laborchemischer Parameter beim Vergleich detel ersten NYHA-Klassen; der mitt-
lere Druck tber der Trikuspidalklappe, der linke-Tnelex, der Natriumwert und der NT-pro-
BNP-Wert, aber nicht die Ejektionsfraktion war sfdkant schlechter in der Klasse der
NYHA IV-Patienten. Weiterhin hatte diese Gruppengigant niedrigere EQ-5D-Werte
sowie einen niedrigeren VAS-Skalenwert, beides Heise auf eine schlechtere Lebensquali-
tat. In multivariaten Analysen zeigte sidkr linke Tei-Index algin unabh&ngiger Pradiktor
fur den EQ-5D-Wertalle anderen untersuchten Faktoren zeigten dahargl keinen signifi-
kanten Zusammenhang. Dagegen waren das E zu A Ratiader NT-pro-BNP-Wert unab-

hangige Pradiktoren fur den VAS-Index.

84% der Patienten nahmen keine komplementarmesichian Mittel ein. An Gott oder eine
andere hohere Wesenheit glaubten 82%. Nur 5% digenRan in diesem Altersbereich
rauchten gegenwartig, 26% betrieben Sport im Wiatet 27% Sport im Sommer und 90%

der Patienten gaben an, ein Hobby zu haben.

Die Mehrzahl der alteren Infarktpatienten hat hetage ein funktionell gutes Langzeitergeb-
nis 18 Monate nach einem Herzinfarkt. Der einziggifikante Pradiktor, der mit einer
schlechteren Langzeitprognose einhergeht, ist diazim bestehender Diabetes mellitus. Der

positive Langzeit-Effekt von revaskularisierendeerfdhren wahrend des Krankenhausauf-
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enthaltes zeigt, dass nicht nur die Abnahme der IECsondern auch eine bessere Lebens-
qualitat eine intensive und invasive Therapie B&rén Herzinfarktpatienten rechtfertigen.
Trotz bestehender koérperlicher Einschrankungen Kohorbiditaten 1-2 Jahre nach dem
Akutereignis kann sich der GrofR3teil der Patienteshnselbstandig versorgen und verfligt

Uber eine relativ gute Lebensqualitéat.
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Anlagen

a. Fragebogen AMI-Elderly-Studie

Frage Frage Codierung Antwort weiter
Nr. mit Nr.
Al Datum der telefonischen TT.MM.JJ3J N 1Y Y T I

Kontaktaufnahme SS'MM UL
A2 Initialen (Vorname/Name) ]
Geschlecht (m/w) |
Geburtstag TT.MM.JJJJ Y N I Y I I |
Studiennummer AMI-_ |||
Aufnahmenummer Y I I
A3 Patient/in erreicht/Termin 1 Termin fur Unters. im Krankenhaus
vereinbart vereinbart
2 Termin fur Unters. zuhause vereinbart
3 nicht bereit zur Unters., aber fir
telefonisches Interview -> A5
4 Unters./Interview nicht moglich -> Ende
5 Keine Bereitschaft zur Teilnahme -> Ende
|l
A4 Untersuchungstermin TT.MM.JJJJ Y N I Y I I |
SS:MM ||
A5 Interviewdatum TT.MM.JJJJ Y N I Y I I |
SS:MM ||
A6 Mit wem wurde das Interview 1 Patient
durchgefuhrt? 2 Andere Person:
||
A7 Todesdatum TT.MM.JJJJ | ]
SS:MM Y
A8 Todesursache 1 Kardiovaskulare Todesursache
2 Infektionskrankheit
3 Onkologische Todesursache
4 Sonstige Todesursache:
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Anamnese und allgemeine Angaben

01 Welchen Familienstand haben 1 Verheiratet
ie?
Sie? 2 Geschieden
3 Verwitwet
4 Ledig
||
02 Leben Sie mit einem Ehepartner 1 Nein, lebt alleine
b_zw. einem Eartner zusammen in 5 Ja, lebt mit Partner oder
einem gemeinsamen Haushalt? - -
Familienangehdérigen zusammen
3 Lebt im Pflegeheim
||
03 Wie ist der gegenwartige 1 Komplette selbstandige Versorgung
2
Versorgungsstand 2 Geringe Hilfe durch
(2 od. 3 bedeutet z. B. nur Hilfe Partner/Angehorige
beim Essen besorgen/Kochen) 3 : . .
4 Geringe Hilfe durch Pflegedienst
(4 und 5 beinhaltet auch stéandige .
Hilfe beim Waschen/Anziehen) 5 Vermehrte Hilfe durch Partner/Angeh.
6 Vermehrte Hilfe durch Pflegedienst
Pflegefall in Heimbetreuung
||
04 Wie wirden Sie lhren 1 sehr gut
gegenwartigen
Gesundheitszustand 2 gut
beschreiben? 3 zufriedenstellend
4 weniger gut
5 schlecht
8 ich weil3 nicht
||
05 Gesundheitszustand nach Skala (von O I
(%) bis 100)
06 Wie schéatzen Sie lhre 1 besser
Gesundheit im Vergleich zu 5 schlechter
anderen Personen lhres Alters
ein? 3 genauso
8 ich weil3 nicht
||
07 Wirden Sie ganz allgemein 1 stark veréandert
sagen, dass sich durch lhren 5 etwas verandert
Herzinfarkt Ihr Leben stark
verandert hat? 3 kaum verandert
8 ich weil3 nicht




08 Gehen Sie regelmafig zum Arzt? 1 Ja
2 Nein
||
09 Wann waren Sie das letzte Mal 1 innerhalb der letzten 2 Wo
beim Hausarzt/Allgemeinarzt? 5 > 2 W0 < 2 Monate
3 > 2 Monate < 6 Monate
4 > 6 Monate
||
10 Wann waren Sie das letzte Mal 1 innerhalb der letzten 2 Wo
beim Facharzt/Kardiologen? 5 > 2 Wo < 2 Monate
3 > 2 Monate < 6 Monate
4 > 6 Monate oder nach Infarkt gar nicht
||
11 Ist bei dem Herzinfarkt Ihr rechter 1 Ja
Arm eingeschlafen? 5 Nein
[
12 Wurde nach dem Herzinfarkt ein 1 Nein
Herzschrittmacher implantiert? 5 S s EiTadies 3500
(EZiSZﬁ;nnrgzgfeisiigg aus 3 Ja, ein VVI-System
Fremdanamnese/Aktenstudium) 4 Ja, ein AICD
5 Ja, ein biventrikularer Schrittmacher
6 Ja, aber System unbekannt
||
13 Nehmen Sie zurzeit 1 Ja
Medikamente ein? 5 Nein >16
||
14 Nehmen Sie die Medikamente 1 Ja, immer zuverlassig alle Medikamente
regelmagig ein? 2 Ja, aber ab und zu vergesse ich die
(auch Fremdangaben Uber Einnahme
Pflegende/Angeharige moglich) Ja, aber ich vergesse die Einnahme oft
4 Nein, generell unregelmafig

8¢




15 |[Welche Medikamente werden zurzeit eingenommen?
Name des Medikaments Darreichungs- Verordnet Einnahme schon vor Hl
form 1=Ja 1=regelmaRig, 1=Ja
2=Nein 2=nach Bedarf 2=Nein
1. || (I (I
2. || (I (I
3. || (I (I
4. || (I (I
5. || (I (I
6. || (I (I
7. || (I (I
8. || (I (I
9. || (I (I
10. || (I (I
11. || || ||
12. || (I (I
16 Besitzen Sie ein Haustier? 1 Ja, und ich versorge es noch.
2 Ja, aber ich versorge es nicht mehr.
3 Nein, noch nie ein Haustier besessen,
aber ich will eines.
4 Nein, noch nie ein Haustier besessen,
und ich will auch keines.
5 Nein, aber ich hatte eines.
8 Ich weif3 nicht.
||
17 Welche der folgenden 1=Vom Arzt abgesetzt

Substanzgruppen wurden nach
dem Herzinfarkt verordnet, aber
im Laufe abgesetzt?

1 Beta-Blocker

2 Angiotensin-Rezeptorantagonisten
3 ACE-Hemmer

4 Marcumar

5 ASS

6 Clopidogrel

7 Statine

8 Aldosteronantagonisten

2=Vom Patienten selbst abgesetzt
3=Abgesetzt, aber keine Ang., von wem
4=Weitere Einnahme

5=Nicht verordnet




18

Wenn Beta-Blocker = 1-3, warum
wurde diese
Medikamentengruppe abgesetzt?

a b~ W N P

O 00 N O

Zu niedriger Blutdruck
Zu niedrige Herzfrequenz
Schwindel
Ubelkeit/Erbrechen

Verstarkung von
Durchblutungsstérungen

Hypoglykéamieneigung
Allergie
Ich weif3 nicht

Unspezifische Symptome

19

Wenn Sartane = 1-3, warum
wurde diese
Medikamentengruppe abgesetzt?

S o o~ WDN

Elektrolytprobleme/Anstieg der
Nierenparameter/NI

Ubelkeit/Erbrechen

Husten

Zu niedriger RR-Blutdruck (RR-Abfall)
Schwindel

Ich weil3 nicht

Unspezifische Symptome

20

Wenn ACE-Hemmer = 1-3,
warum wurde diese
Medikamentengruppe abgesetzt?

=

S 0o 0o~ WDN

Elektrolytprobleme/Anstieg der
Nierenparameter/NI

Ubelkeit/Erbrechen

Schwindel

Husten

Allergische/toxische Reaktionen
Ich weil3 nicht

Unspezifische Symptome

21

Wenn Marcumar = 1-3, warum
wurde diese
Medikamentengruppe abgesetzt?

N

o 0o »~» W

Blutungen

Nekrosen von Haut oder subcutanem
Fett

Haarausfall
GIT-Probleme
Ich weil3 nicht

Unspezifische Symptome

88




22 Wenn ASS = 1-3, warum wurde 1 Blutungen
git;egs,:sl(\e/lt(;?;kamentengruppe 2 Magenprobleme
3 ZNS-Probleme
(Ohrensausen/Schwindel)
4 »#Aspirin-Asthma*“
Ich weil3 nicht
0 Unspezifische Symptome
||
23 Wenn Clopidogrel = 1-3, warum 1 Blutungen
Vl\;l:ar(;ji(liadé?:r?tengruppe abgesetzt? 2 (Sllj'[éi;glrll)mgen (Magenprobleme,
3 Veranderung des Blutbildes
(Leukopenie)
4 Hautausschlage
7 Nicht mehr notwendig
8 Ich weil3 nicht
0 Unspezifische Symptome
||
24 Wenn Statine = 1-3, warum 1 Muskelschmerzen
VI\\/lllér(;jiEaereesr?tengruppe abgesetzt? 2 Muskelsc_:hmerzen (mit nachgewiesenem
CK-Anstieg)
3 Anstieg der Leberwerte
4 Kopfschmerzen/Schwindel
5 GIT-Probleme
7 Nicht mehr notwendig
8 Ich weil3 nicht
0 Unspezifische Symptome
||
25 Wenn Aldosteronantagonisten = 1 Elektrolytprobleme/Anstieg der
1-3, warum wurde diese Nierenparameter/NI
Medikamentengruppe abgesetzt? 5 GIT-Probleme
3 Hormonelle Stérungen (Gyndkomastie,
Hirsutismus)
4 Allergie
Ich weil3 nicht
0 Unspezifische Symptome
||
26 Sind Sie Diabetiker? 1 Ja
2 Nein
8 Ich weif3 nicht ->31




27 Wenn ja, wurde dies von einem 1 Ja
Arzt festgestellt? 5 Nein
8 Ich weil3 nicht
||
28 Wie wird ihr Diabetes behandelt? 1 Erndhrung
2 Medikamente
3 Insulin
4 Kombination aus obigem
8 Ich weil3 nicht
||
29 Wenn Ihr Diabetes mit Insulin 1 Selbst
Ibhenheann?delt wird, wer spritzt es 5 Ehepartner/Angehériger
3 Pflegekraft
||
30 Fihren Sie selbst 1 Ja, regelmafig (1-3 mal tagl.)
Blutzuckermessungen durch® 2 Ja, unregelmafig (1-7 mal wochentl.)
3 Ja, ab und zu (<1 mal wé./selten)
4 Nein, das macht jemand anders (tagl.)
5 Nein, das macht jemand anders (w6.)
6 Nein, das macht jemand anders
7 (selten)
8 Nein, es wird kein BZ gemessen
Ich weif3 nicht
||
31 Welche naturheilkundlichen Mittel und MaRnahmen werden zurzeit bzw. seit dem

© N o g ~ w Db P

Herzinfarkt eingenommen/genutzt?

Name des Medikaments/  Darreichungs-
der MaRnahme form

Arztl. verordnet  Einnahme/Anwend. schon
1=Ja 1=regelméaRig vor Hi
2=Nein 2=unregelmalig 1=Ja,
3=Heilpraktiker ~ 3=nach Indikation 2=Nein

9C




32 Glauben Sie an Gott oder eine Ja
hohere Instanz? .
Nein
||
33a Nehmen Sie an einem religiésen Ja, personliche Teilnahme
Treffen pder einer Art Ja, Verfolgung von Gottesdiensten im
Gottesdienst teil? .
Fernsehen/Radio
Ja, personliche Teilnahme und im
Fernsehen/Radio
Nein
||
33b Wie haufig gehen Sie zu RegelméaRig, mind. einmal im Monat
religiosen Unregelmafi
Treffen/Gottesdiensten? 9 9
Aus gesundheitlichen Griinden
Z. Zt. nicht/selten
||
34a Sind Sie in irgendeiner Weise Ja
- i
spirituell tatig~ Nein
||
34b Spirituelle Tatigkeit Ja
Nein
RegelméRiges Gebet ]
Persdnliches Gesprach mit ]
Gott/Heiligen
Kontemplation, Meditation ]
Andere spirituelle Tatigkeit: ]
34c Wenn ja, betrieben Sie Ja
Spiritualitat auch schon vor dem Nein
Herzinfarkt?
||
35a Denken Sie, dass Religiositat Ja
eine positive Wirkung auf die Nein
Gesundheit hat?
Ich weif3 nicht
||
35b Denken Sie, dass Spiritualitat Ja
eine positive Wirkung auf die Nein

Gesundheit hat?

Ich weil3 nicht
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Ereignisse nach dem Indexereignis bis heute

36 Ist eines der folgenden Ereignisse seit Entlassung
wegen dem Index-Infarkt eingetreten(Zusammenfassung 1=Ja Wenn ja,
aus Eigenangaben und Fremdanamnese/Aktenstudium)? 2=Nein wie oft?
1 Re-Herzinfarkt || ||
2 Angina pectoris mit kons. KH-Aufenthalt || |
3 PTCA/Stenting || ||
4 Bypassoperation || ||
5 Wiederbelebung || ||
6 KH-Aufenthalt wegen Herzinsuffizienz | |
7 Schlaganfall mit bleibenden Schaden | |
8 Schlaganfall ohne bleibende Schaden | |
9 KH-Aufenthalt aus anderem Grund (nicht kard. Ursache) |__| |
10 Blutungskomplikationen, die EK-Gabe notig machten | | |
11 Sonstiges (kardiale Ursache, z.B. ICD-Implantation):
|| (I
falls keines von 1-11 = 1, weiter mit| ->48
37 Wenn 1=1 (Infarkt), wann istdas [TT.MM.JJJJ Y Y Y Y I O
Ereignis eingetreten?
38 Wenn 2=1 (AP), wann ist das TT.MM.JJJJ Y Y Y Y I O
Ereignis eingetreten?
39 Wenn 3=1 (PCI), wann ist diese [TT.MM.JJJJ ]
durchgefuhrt worden?
40 Wenn 4=1 (ACB-Operation), TT.MM.JJJJ ]
wann ist diese durchgefuhrt
worden?
41 Wenn 5=1 (Reanimation), wann [TT.MM.JJJJ ]
ist diese durchgefuhrt worden?
42 Wenn 6=1 (HI), wann ist dieser | TT.MM.JJJJ 1Y I
Aufenthalt eingetreten
(Aufnahmedatum)?
43 Wenn 7=1 (Stroke), wann ist TT.MM.JJJJ Y Y Y Y I O
dieser Aufenthalt eingetreten
(Aufnahmedatum)?
44 Wenn 8=1 (TIA), wann ist dieser |TT.MM.JJJJ Y I
Aufenthalt eingetreten
(Aufnahmedatum)?
45 Wenn 9=1 (and), wann ist dieser [TT.MM.JJJJ Y Y Y Y I I
Aufenthalt eingetreten
(Aufnahmedatum)?
46 Wenn 10=1 (blut), wann ist dieser [ TT.MM.JJJJ Y Y Y Y I I
Aufenthalt eingetreten?
47 Wenn 11=1 (sonstiges), wann ist [TT.MM.JJJJ ]

dieser Aufenthalt eingetreten?




48 Rauchen Sie zurzeit Zigaretten? 1 Ja
2 Nein -> 51
||
49 Rauchen Sie regelmaRig oder 1 RegelmalRig
gelegentllch; dh gewohnhch 5 Gelegentlich
weniger als eine Zigarette pro
Tag? ||
50 Wie viele Zigaretten rauchen Sie Anzahl ]
durchschnittlich pro Tag?
51 Haben Sie nach dem Herzinfarkt 1 Ja
einen sehr starken Schmerz quer :
durch den Brustraum gehabt, der 2 hicin =22
eine halbe Stunde oder langer ]
dauerte?
52 Treten diese Beschwerden auf, 1 Ja
wenn Sie in normalem Tempo 5 Nein
auf ebener Strecke gehen?
||
53 Was tun Sie, wenn Sie wahrend 1 Ich gehe langsamer oder bleibe stehen
des Gehens Schmerzen oder 2 Ich nehme Nitropraparate ein
Unbehagen im Brustraum prap
bekommen? 3 Ich gehe im gleichen Tempo weiter
4 Ich bekomme keine Schmerzen
||
54 Verschwinden diese 1 Ja
Beschwerden, wenn Sie .
2 Nein
langsamer gehen oder stehen
bleiben? |
55 Wie schnell verschwinden diese 1 Nach weniger als 10 Minuten
2
Beschwerden 2 Nach mehr als 10 Minuten
||
56 Wirden Sie mir zeigen, wo 1 Ja
dieser Schmerz oder dieses 5 Nein

Unbehagen aufgetreten ist?

INT: Mehrfachnennung mdglich!

Den Probanden die Stelle(n)
selbst zeigen lassen und dann
codieren.

Hinter dem Brustbein
Linke vordere Brust
Hals/Kieferwinkel
Linke Schulter
Andere Stelle




57 Strahlt der Schmerz oder das 1 Ja
Unbehagen in den linken Arm .
2 Nein
aus?
Besonderheit:
||
58 Wie oft betreiben Sie im Winter 1 RegelmaRig mehr als 2 Stunden in der
Sport? Woche
2 RegelmaRig 1 bis 2 Stunden in der
Woche
3 Weniger als 1 Stunde in der Woche
4 Keine sportliche Betéatigung im Winter
||
59 Wie oft betreiben Sie im Sommer 1 RegelméRig mehr als 2 Stunden in der
Sport? Woche
2 RegelmélRig 1 bis 2 Stunden in der
Woche
Weniger als 1 Stunde in der Woche
4 Keine sportliche Betatigung im Sommer
||
60 Wie lange sind Sie daruiber 1 Mehr als eine Stunde
hinaus an Werktagen 2 Eine halbe bis zu einer Stunde
normalerweise zu Ful3
unterwegs, wie z.B. 3 Eine viertel- bis zu einer halben Stunde
i i 2
Spazierengehen, Einkaufen 4 Weniger als eine Viertelstunde
oder gar nicht
|l
61 Wie lange sind Sie dariiber 1 Mehr als eine Stunde
hinaus im Sommer an . : 2 Eine halbe bis zu einer Stunde
Werktagen normalerweise mit
dem Fahrrad unterwegs, wie 3 Eine viertel- bis zu einer halben Stunde
' 2
2.B. Einkaufen 4 Weniger als eine Viertelstunde
5 Fahre nicht Fahrrad
INT: Radtouren nicht hier, L
sondern beim Sport angeben —
62 Wie lange sind Sie daruiber 1 Mehr als eine Stunde
hinaus im V\(mter_ an Werktagen 2 Eine halbe bis zu einer Stunde
normalerweise mit dem Fahrrad
unterwegs, wie z.B. Einkaufen? 3 Eine viertel- bis zu einer halben Stunde
4 Weniger als eine Viertelstunde
INT: Radtouren nicht hier, 5 Fahre nicht Fahrrad
sondern beim Sport angeben 6 Abhangig vom Wetter
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63 Wie wiirden Sie lhre 1 Als schwere koérperliche Arbeit
Hauptbgschafhgung in hrem 2 Als mittelschwere kdrperliche Arbeit
Alltag einstufen?
3 Als leichte kérperliche Arbeit
4 Keine nennenswerte kdrperliche Arbeit
8 Ich weif3 nicht
||
64 Leiden Sie bei starkerer korper- 1 Ja
licher Belastung (z.B. Tragen .
einer Getrankekiste oder 2 Nein > 69
schweren Einkaufstaschen vom 8 Ich weif3 nicht
Erdgeschoss in die zweite Etage) L
haufig unter Kurzatmigkeit oder —
Luftnot?
65 Leiden Sie bei geringer korper- 1 Ja
I!cher Belastung (z.B. geméch- 2 Nein > 69
liches Laufen einer kurzen Lauf-
distanz von maximal 300 Meter in 8 Ich weil3 nicht
flacher Ebene) haufig unter L
Kurzatmigkeit oder Luftnot? —
66 Leiden Sie unter permanenter 1 Ja
Kurzatmigkeit oder Luftnot, die 5 Nein
schon im Ruhezustand vorhan-
den ist und sich unter jeglicher 8 Ich weil3 nicht
korperlicher Aktivitat verstarkt? |
67 Mussen Sie zur Vermeidung 1 Ja
eines Beklemmungsgefihls in 5 Nein
der Brust nachts mit erhéhtem
Oberkorper schlafen? 8 Ich weil3 nicht
||
68 Sind Sie schon einmal nachts 1 Ja
plétzlich mit hochgradiger Atem- .
2 Nein
not aufgewacht und waren
gezwungen, sich Aufzusetzen 8 Ich weil3 nicht
oder Umherzugehen, um die L
Atemnot zu lindern? —
69 Sind Ihnen beidseitige Schwel- 1 Ja
lungen der FuRe aufgefallen, die .
in der Regel abends vor dem 2 Nein >l
Zubettgehen starker ausgepragt 8 Ich weil3 nicht
sind als morgens, kurz nach dem L
Aufstehen? —
70 Sind die beidseitigen Schwellun- 1 Ja
gen der FuRRe so ausgepragt, 5 Nein
dass sich bei Fingerdruck im
geschwollenen Gebiet eine Delle 8 Ich weif3 nicht

bildet, die auch nach Beendigung
des Druckes fir einige Zeit
bestehen bleibt, bis sie sich
zuriickbildet?




71 Hat ein Arzt bei Ihnen jemals die 1 Ja
Diagnose Herzinsuffizienz/- 5 Nein
schwache gestellt?
8 Ich weil3 nicht
||
72 NYHA-Stadium der 1 NYHA-Stadium [: keine Luftnot,
Herzinsuffizienz normale Leistungsfahigkeit,
kardiologische Untersuchungen zeigen
(Zusammenfassung aus . -
. jedoch Herzschwache an
Eigenangaben und
Fremdanamnese/Aktenstudium) 2 NYHA-Stadium II: Luftnot bei
Anstrengungen, eingeschrankte
Leistungsfahigkeit
3 NYHA-Stadium [ll: starke Luftnot bei
normaler Belastung, erheblich
eingeschrankte Leistungsfahigkeit
4 NYHA-Stadium IV: Luftnot schon bei
Ruhe, jede korperliche Belastung
bereitet Beschwerden
||
73 Haben Sie Hobbys? 1 Ja
2 Nein -> 75
8 Ich weil3 nicht
||
74 Was ist ihr Lieblings-Hobby? 1 Lesen
2 Theater/Kino/Fernsehen
3 Spazierengehen/Wandern
4 Basteln/Werken/Stricken/Schneidern
5 Ich habe ein anderes Lieblings-Hobby:
||
75 Wie sind Sie personlich 1 in der gesetzlichen Krankenversicherung
krankenversichert? . . .
2 in der privaten Krankenversicherung
3 in sonstiger Weise krankenversichert
(z. B. in freier Heilfirsorge oder tUber
das Sozialamt)
4 nicht krankenversichert
||
76 Haben Sie oder lhr behandelnder 1 Ja, bei meiner Krankenkasse
Arzt wegen Ihr_er Infa.r.ktb_e- 2 Ja, bei einem anderen Kostentrager
schwerden bei dem fir Sie
zustandigen Kostentrager einen 3 Ja, aber Kostentrager nicht bekannt
Antrag auf stationare Rehabili- 4 Nein >80
tation/ Anschlussheilbehandlung
gestellt? 8 Ich weil3 nicht ->78
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77 Ist dieser Antrag abgelehnt Ja, er ist abgelehnt worden
2
worden? Nein, er ist bewilligt worden
||
78 Haben Sie nach Ihren akuten Ja
Infarktbeschwerden an einem Nein >80
stationaren Rehabilitationsver-
fahren/einer Anschlussheilbe- Ich weif3 nicht
handlung (AHB) in einer Reha- L
bilitationsklinik teilgenommen? —
79 Die AHB befand sich an welchem
Ort?
80 Nehmen Sie an einem Ja
Behandlungsprogramm fur Nein
Herzinfarktpatienten teil?
Ich weil3 nicht
||
81 Zu dem Thema Angst und Ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert
Niedergeschlagenheit... Ich bin maRig &ngstlich oder deprimiert
Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert
||
82 Zu dem Thema Beweglichkeit Ich habe keine Probleme
und Mobilitat... herumzugehen
Ich habe einige Probleme
herumzugehen
Ich bin ans Bett gebunden
||
83 Zu dem Thema Schmerz und Ich habe keine Schmerzen

korperliche Beschwerden...

Ich habe maRige Schmerzen

Ich habe extreme Schmerzen




Psychosozialer Teil

84 Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der 1=Uberhaupt nicht
letzten 2 Wochen durch die folgenden 2=An einzelnen Tagen
Beschwerden beeintrachtigt? 3=An mehr als der Halfte der Tage
4=Fast jeden Tag
1 Nervositét, Angstlichkeit oder Anspannung |
2 Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren |
3 UberméRige Sorgen beziiglich verschiedener Angelegenheiten |
4 Schwierigkeiten zu entspannen |
5 Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt |
6 Schnelle Verargerung oder Gereiztheit |
7 Geflhl der Angst, so als wiirde etwas Schlimmes passieren ]
85 Fragen zum Wohlbefinden
Die folgenden Aussagen betreffen Ihr 1=Die ganze Zeit
Wohlbefinden in den letzten zwei 2=Meistens
Wochen. In den letzten zwei Wochen ... 3=Etwas mehr als die Halfte der Zeit
4=Etwas weniger als die Halfte der Zeit
5=Ab und zu
6=Zu keinem Zeitpunkt
1 ... war ich froh und guter Laune. ]
2 ... habe ich mich ruhig und entspannt gefihit. |
3 ... habe ich mich energisch und aktiv gefihlt. ]
4 ... habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht gefihlt. |
5 ... war mein Alltag voller Dinge, die mich interessierten. ]
86 Schlaf und vegetative Beschwerden
86a Haben Sie oft, manchmal oder 1 Oft
fast nie Probleme einzuschlafen?
2 Manchmal
3 Fast nie
|__|
86hb Haben Sie oft, manchmal oder 1 Oft
fast nie Probleme 5 Manchmal
durchzuschlafen?
3 Fast nie
|__|
86¢ Wie haufig fuhlen Sie sich 1 Oft
angespannt und haben
Schwierigkeiten, sich zu 2 Manchmal
entspannen? 3 Fast nie
|__|
87 Haben Sie Veranderungen an 1 Ja
Ihrer Stimme bemerkt? Ist sie .
. - 2 Nein
monotoner und leiser als friher
oder hort sich heiser an? 8 Ich weil3 nicht
||
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88 Kommt es vor das Sie ein Zittern Ja
in Ihren Armen oder Beinen .
- Nein
verspuren?
Ich weif3 nicht
||
89 Machen Sie kleinere Schritte als Ja
friher oder Schleifen Sie lhre Nein
FuRe beim Gehen?
Ich weif3 nicht
||
90 Haben Sie eine Verkleinerung Ja
Ihrer Schrift bemerkt? .
Nein
Ich weil3 nicht
||
91 Haben Sie mehr Schwierigkeiten Sehr viel mehr
als friher, Sendungen im Ein bisschen mehr
Fernsehen oder Radio zu folgen,
oder den Inhalt von Nein
Zeitungsartikeln zu verstehen? |
92 Haben Sie mehr Schwierigkeiten Sehr viel mehr
als fruher, Ihren Alltag zu planen -
(z. B. Eink&ufe zu erledigen)? Ein bisschen mehr
Nein
||
93 Haben Sie mit dem Gedachnis Sehr viel mehr
mehr Schwierigkeiten als friher, -
. . Ein bisschen mehr
z. B. sich Tagesereignisse oder
Gesprache zu merken? Nein
||
94 Haben Sie Probleme mit dem Sehr viel mehr
Gedéchnis, die dazu fuhren, dass Ein bisschen mehr
Sie gewohnte Tatigkeiten nicht
mehr so gut ausfihren kénnen Nein
wie friher? L
95 Wenn Sie Gedachtnisprobleme Allmahlich
haben — wie haben die -
i o Plotzlich
begonnen: ganz allmahlich oder
plétzlich? Ich habe keine Gedachtnisprobleme
||
96 Depression

Haben Sie sich im Laufe des
letzten Jahres meistens
niedergeschlagen oder traurig
gefuhlt?

Ja
Nein
Ich weil3 nicht




97 Stimmung (Lebenszeit)
97a Hatten Sie in Ihrem Leben jemals eine 1=Ja
Phase von mind. 2 Wochen, in der 2=Nein
folgende Krankheitszeichen durchgehend 3=Ich wiinsche, keine
bestanden und dadurch Ihre Angaben zu machen
Leistungsfahigkeit eingeschrankt war? 8=Ich weil3 nicht
1 Fihlten Sie sich taglich fir die meiste Zeit des Tages
niedergeschlagen oder niedergedriickt? |
2 Haben Sie das Interesse oder die Freude an fast allen
Aktivitaten, die Ihnen gewdhnlich Freude machen, verloren? | |
falls keines von beiden = 1, weiter mit| -> U1
97b Haben Sie in dieser Phase 1 Ja
erheblich an Gewicht verloren .
2 Nein
(ohne Diat) oder zugenommen,
oder war |hr Appetit vermindert 3 Ich wiinsche, keine Angaben zu
oder gesteigert? machen. ->97d
||
97c Genauere Angaben 1=Ja
2=Nein
1 Gewichtsverlust |
2 Verminderter Appetit ohne Gewichtsverlust |
3 Gewichtszunahme |
4 Gesteigerter Appetit ohne Gewichtszunahme |
Wenn 1 oder 3 = 1 -> Gewichtsverdnderungum ca. |__|__|_ | kg
97d Bestanden wahrend dieser Zeit 1 Ja
. ; -
fast taglich Schlafstérungen” 5 Nein
3 Ich wiinsche, keine Angaben zu
machen. ->97¢g
||
97e Um welche Schlafstérungen 1=Ja
handelte es sich? 2=Nein
1 Einschlafstérungen ]
2 Durchschlafstérungen |
3 Morgendliches Friherwachen ]
4 Vermehrter Schlaf ]
97f Wie viele Stunden haben Sie pro Stunden ]
Nacht geschlafen?
979 Fuhlten Sie sich in dieser 1 Ja
Zeitspanne so nervos oder unruhig, 2 Nein
dass Sie nicht stillsitzen konnten
oder bewegten Sie sich langsamer 3 Ich wiinsche, keine Angaben zu
als sonst? machen. -> 97i
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97h

Genauere Angaben

1 Gesteigerter Bewegungsdrang/Unruhe

2 Verlangsamung der Bewegung

1=Ja
2=Nein

97i Hatten Sie in dieser Zeit lhre 1 Ja
Energie verloren oder fiihlten Sie .
. N - 2 Nein
sich sténdig mude und
abgeschlagen (nahezu taglich)? 3 Ich wiinsche, keine Angaben zu
machen.
||
97j Bestand in dieser Zeit das Geflhl 1 Ja
der Wertlosigkeit oder fuhlten Sie 2 Nein
sich Ubermé&Rig schuldig fur Dinge,
die Sie getan oder auch nicht getan 3 Ich wiinsche, keine Angaben zu
hatten? machen. -> 97|
||
97k Genauere Angaben 1=Ja
2=Nein
1 Gefuihl der Wertlosigkeit ]
2 UbermaRige Schuldgefiihle ||
971 Hatten Sie in dieser Zeit 1 Ja
Schwierigkeiten beim Denken und :
7 . 2 Nein
Konzentrieren oder fiel es lhnen
schwer, alltagliche Dinge zu 3 Ich wiinsche, keine Angaben zu
entscheiden? machen. ->97n
||
97m Genauere Angaben 1=Ja
2=Nein
1 Verminderte Denk-/Konzentrationsfahigkeit |
2 Vermindert Entscheidungsfahigkeit ]
97n War es so schlimm, dass Sie oft 1 Ja
Uber den Tod nachdachten, oder .
N 2 Nein
daran, dass es besser ware, tot zu
sein? Dachten Sie daran, sich 3 Ich wiinsche, keine Angaben zu
etwas anzutun? machen. ->97p
||
970 Genauere Angaben 1=Ja
2=Nein

1 Gedanken an den Tod (Lebensiiberdruss)

2 Selbstmordgedanken
3 Selbstmordplane

4 Selbstmordversuche
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97p Fiel Ihnen in dieser Zeit Ihre Haupt- 1 Ja
beschaftigung, Hausarbeit oder der .
. 2 Nein
Umgang mit anderen Menschen
besonders schwer? 3 Ich wiinsche, keine Angaben zu
machen.
||
97q Falls die genannten Symptome auf _
. . . 1=Ja
Sie zutrafen, sind diese lhrer e
. N N 2=Nein
Meinung nach zurtickzufihren auf _ . .
) 3=Ich winsche, keine
eine der nachfolgenden Ursachen?
Angaben zu machen
1 Eine korperliche Erkrankung |
Falls ja, welche
2 Die Einnahme von Medikamenten |
Falls ja, welche
3 Den Konsum von Alkohol oder Drogen |
Falls ja, welche
97r Hatten lhre Beschwerden 1 Ja
begonnen, nachdem eine Ihnen 5 Nein
nahe stehende Person gestorben
war? 3 Ich wiinsche, keine Angaben zu
machen.
||
97s Falls die oben genannten
Symptome auf Sie zutrafen, wie
viele derartige Phasen hatten Sie Anzahl -
in lhrem Leben?
97t Wie lange hielt die langste Phase Wochen ]
an?
97u Wie alt waren Sie, als Sie zum Jahre ]
ersten Mal eine derartige Phase
hatten?
Untersuchungsbefunde
Ul Untersuchungsdatum und -uhrzeit | TT.MM.JJJJ | Y I Y I
SS:MM Y O
u2 Puls 1 Rhythmisch
2 Arrhythmisch
||
U3 Herzfrequenz (klinisch) | |__|/min

Blutdruck (syst. mmHg)
Blutdruck (diast. mmHgQ)
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U4 Rasselgerausche (Auskultation 1 Ja
Lunge) 2 Nein
||
us Spastik (Giemen, Brummen, 1 Ja
deutlich verlangertes Exspirium) 5 Nein
||
u6 Erhohter ZVD 1 Ja
(Wenn in liegender Position die 2 Nein
_Spitze _de_r Venenfillung der V. L
jugularis interna oder externa 3 cm
Uber der vertikalen Distanz zum
Angulum sterni ist, dann gilt der
Z\/D als erhéht (Lewis-Sign)
u7 EKG -Rhythmus 1 Sinusrhythmus
2 Vorhofflimmern
3 Vorhofflattern
4 Anderer Rhythmus -> Welcher?
5 Nicht bestimmbar
[
us 6-Minuten-Gehtest durchgefiihrt? 1 Ja
2 Nein
3 Abgebrochen
nach |__|:|_|__|minund|__|_|__|m| ->U10
||
U9 6-Minuten-Gehtest:
Grofle cm I
Gewicht kg I
Totale Gehstrecke m ]
Soll-Gehstrecke m ]
Prozent des Solls % (I
Borg-Skala am Ende des Tests ]
u10 Blutabnahme 1 Ja
2 Nein
||
Ende
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b. Herzinfarkterfassungsbogen (Alter 75 bis Ende 84dahre)

FRAGE FRAGE CODIE- ANTWORT weiter mit
NR. RUNG Frage
Personendaten
P1 |lIdentifikationsnummer: Y Y Y O
P 2 | Patienteninitialen und Geburtsjahr |
(1. Buchstabe Vorname/Nachname, letzte 2 Ziffern Geburtsjahr)
Geburtsdatum Y Y P A I
Geschlecht ]
P 3 | Weg ins Krankenhaus 1 Notarzt/Sanitater
2 Selbst
3 Einweisung durch Hausarzt
4 Bereits im Krankenhaus
5 Uberweisung von anderem
Krankenhaus
||
Anamnese und allgemeine Angaben
SS:MM Y
K 2 | Gesetzlich oder privat versichert? 11 AOK
12 Ersatzkrankenkasse (VdAK, AEV)
13 Betriebskrankenkasse (BKK)
14 Bundespost- oder Bundesbahn-
beamtenkrankenkasse und andere
Beamtenkrankenkasse
15 Innungskrankenkasse
16 Landwirtschaftliche Krankenkasse
17 Private Krankenkasse
18 Sonstige:
19 Sozialhilfe
20 Nicht versichert
||
Falls Vorhanden, bitte | | | | | | | | | |
Institutionskennzeichen eintragen:
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K3 | Wurde der Patient von einem anderen 1 Ja
Krankenhaus uberwiesen? | ______|(________ _ _ _ _ ______ | ______|
2 Nein K6
3 Ruckverlegung ins Aufnahmekrh.
||
K 4 [Krankenhausschlissel L
K5 |War der Uberweisungsgrund ein 1 Ja
Herzinfarkt? )
2 Nein
||
K 6 [Liegen dieser Krankenhausakte weitere 1 Ja
Unterlagen (Krankenhausakten, | - ___ _ _ |\___ _ _ __ ___ __ _ ______| ______|
Entlassungs- bzw. Arztbriefe) bei, in :
denen ein fritherer Herzinfarkt 2 Nein K8
(Entlassungsdiagnose) dokumentiert ist? [ ————————-—————————————————— | = ——— —
3 Aus der Anamnese
(Patientenangabe)
||
K7 In welchem Monat und Jahr ist (sind) der (die) Herzinfarkt(e) aufgetreten?
Anzahl |__| Datum
Erster Herzinfarkt Y Y Y I
Zweiter Herzinfarkt Y 1Y I T
Dritter/Letzter Herzinfarkt O Y I I
Hat der Patient wahrend der letzten 7 1 3
K8 Tage vor dem Ereignis Medikamente a
eingenommen oder Spritzen = [T -T - - —|m oo oo T oo T s s s s s s s
bekommen? 2 Nein K 10
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K9

Welche der folgenden Medikamente
wurden vor dem Klinikaufenthalt
eingenommen (Hausarztmedikation)?

ASS

Andere Thromb.aggreg.Inhib.
[3-Blocker

Diuretika

Ca-Antagonisten
ACE-Hemmer

Angiotensin Il-Antagonisten
Antihypertensiva (Andere)
Nitrate

Statine

Andere Lipidsenker

Insulin

Metformin und Verwandtes
Sulfonylharnstoffderivate
Andere orale Antidiabetika
Digitalispraparate

Marcumar

Ja

Nein

Nicht dokumentiert
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||

Erstversorgung auf3erhalb der Klinik

K 10

Von wem wurde der Einweisungsschein
ausgestellt?

Notarzt

Hausarzt oder anderer
niedergelassener Arzt

Selbsteinweisung

Sonstiges

K11

Ist aulRerhalb der Klinik ein Herzstillstand
aufgetreten?
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K12

Wann ist der Herzstillstand aufgetreten?

TT.MM.JJJJ

SS:MM

K13

Wurden Wiederbelebungsmafnahmen
durchgefihrt?

K14

Wie wurden die Wiederbelebungsmal3-
nahmen durchgefihrt?

INT.: Wenn 1 und 2 zutreffen, dann nur 2
codieren.

Mechanisch

Elektrisch
||

K15

Wer hat die Wiederbelebungs-
maf3nahmen durchgefihrt?
Ein Laie

Ein Sanitater

Ein Arzt

Ja
Nein

K 16

Wo wurden die Wiederbelebungs-
malinahmen durchgefihrt?
Zu Hause

Im Notarztwagen

Am Arbeitsplatz

An einem offentlichen Platz

Ja
Nein

K17

Wie hoch war der erste systolische
Blutdruck (mm Hg), der au3erhalb der
Klinik dokumentiert wurde?

INT.: 900 = Blutdruck nicht messbar
888 = Blutdruck nicht gemessen

K18

Wie hoch war die erste Herzfrequenz
(/min), die auRerhalb der Klinik
dokumentiert wurde?

INT.: 900 = Frequenz nicht messbar
888 = Frequenz nicht gemessen

K19

Wurden Medikamente au3erhalb der
Klinik verabreicht (prahospitale Phase)?
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K 19a

Welche der folgenden Medikamente
wurden prahospital verabreicht?

ASS (p.o. od. i.v.)
Heparin (i.v.)
Clopidogrel
Glib/llla-Blocker
[3-Blocker (p.o. od. i.v.)
Diuretika (p.o. od. i.v.)
Ca-Ant. (p.o. od. i.v.)
ACE-Hemmer
Angiotensin II-Bl.

Antihypertensiva (aul3er Diuretika, -
Blocker, Ca'*-Antagonisten, ACE-
Hemmer)

Nitrate (p.o. od. i.v.)
Lidocain (i.v.)
Amiodaron (i.v.)
Natriumbicarbonat (i.v.)
Kalium (i.v.)

Adrenalin (i.v.)
Noradrenalin (i.v.)
Atropin (i.v.)

Dopamin (p.i.)
Dobutrex (p.i.)

Ja

Nein

Nicht dokumentiert
||
||
||
||
||
||
||
||
||

K 19b

Wurde eine prahospitale Thrombolyse
(Halblyse) durchgefihrt?

K 19¢c

Lysebeginn

TT.MM.JJJ3J

SS:MM
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K 19d | Wurde Sauerstoff per Nasensonde 1 Ja
verabreicht? :
2 Nein
||
Erstversorgung in der Klinik
Untersuchungsbefund bei der
K20 | Aufnahme in die Klinik:
Puls Rhythmisch
Arrhythmisch
||
Herzfrequenz (klinisch) | |__|_|[/min
Blutdruck (syst. mmHQ) L]
Blutdruck (diast. mmHg) L]
Rasselgerausche (Auskultation) 1 Ja
2 Nein
||
K21 |[Istwéhrend der Aufnahme ein 1 Ja
Herzstillstand aufgetreten? | . __ | __ ___ ___ _______f_____|
2 Nein K 25
||
K22 |Wann ist der Herzstillstand aufgetreten? TT.MM.J33J Y N Y I I |
SS:MM Y Y I
Wurden WiederbelebungsmaflZnahmen 1 ]
K23 durchgefuhrt? a
2 Nein K 25
||
Wie wurden Wiederbelebungsmal3- hanisch
K24 | hahmen durchgefuhrt? 1 Mechanisc
2 Elektrisch

INT.: Wenn 1 und 2 zutreffen, dann nur
2 codieren.
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K 25

Welche Medikamente wurden in den
ersten 12 h (bei ACE-Hemmern
innerhalb der ersten 24 h) nach
Aufnahme verabreicht (friihe
Hospitalphase)?

ASS (p.o. od. i.v.)
Heparin (i.v.)
Clopidogrel
Gllb/Illa-Blocker
[3-Blocker

Diuretika
Ca'"-Antagonisten
ACE-Hemmer (p.o.)
Angiotensin 1I-Bl.

Antihypertensiva (aufRer Diuretika, -
Blocker, Ca'*-Antagonisten, ACE-
Hemmer)

Nitrate (p.o. od. i.v.)
Lidocain
Amiodaron
Natriumbicarbonat
Kalium (i.v.)
Adrenalin (i.v.)
Noradrenalin (i.v.)
Atropin (i.v.)
Dopamin (p.i.)
Dobutrex (p.i.)

Ja

Nein

Nicht dokumentiert
||
||
||
||
||
||
||
||
||

K 25a

Wenn Clopidogrel gegeben wurde,
wann wurde es verabreicht?

Direkt nach Aufnahme
(LKE/Intensiv)

Bei/nach PCI

Bereits von NAW/anderes

Krankenhaus

Minuten nach stationarer

Aufnahme
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K 25b | Wenn Glib/llla-Antagonisten verabreicht 1 Direkt nach Aufnahme
wurden, wann wurden sie verabreicht )
2 Bei/nach PCI
3 Bereits von NAW/anderes
Krankenhaus
||
Minuten nach stationarer
Aufnahme
N
K 25¢ | Welcher Glib/llla-Antagonist wurde 1 Tirofiban
verwendet o
2 Abiximab
3 Anderer
||
K 26 |Wurde eine stationdre Thrombolyse 1 Ja
durchgefoort? |\ ______ |\ _____ | ____|
2 Nein K29
||
Name Thrombolytikum
K 27 |Lysebeginn stationar
TT.MM.JJJJ |
SS:MM Y Y H
K 28 |Wurde die Thrombolyse abgebrochen? 1 Ja
K 30
2 Nein
||
K29 |[lIsteine Gegenindikation der 1 Ja
Thrombolyse bekannt? ]
2 Nein
3 Nicht entscheidbar
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K 30

Verdachtsdiagnose(n) bei der
Aufnahme in die Klinik (aus dem

Aufnahmebuch): ! Ja
2 Nein
Herzinfarkt L]
Brustschmerzen (A.p., Stenokardien...) L
Koronarsyndrom |
Myokardischamie L]
Kardiale Synkope |
Lungentdem L]
Kardiogener Schock L]
Diabetes mellitus L
Hypertonie |
Sonstiges: L]
Verlauf in der Klinik
K 31 |Trat der Herzinfarkt innerhalb von 3 1 Ja, welcher?
Tagen nach einer kardialen Unter-
suchung oder einer Operation auf?
2 Nein K33
(.
K 32 | Datum des Eingriffs
TT.MM.JJJJ |
SS:MM N I
K 33 |Behandlung auf der Intensivstation 1 Ja
2 Nein K37
||
K 34 |1. Aufnahme auf die Intensivstation Station, nur wenn ZK: L
TT.MM.JJJJ |
SS:MM |l
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K 35 |Datum der (letzten) Verlegung auf die | TT.MM.JJJJ Y 1 Y ) I
Allgemeinstation

K 36 |Gesamtaufenthalt auf der Tage ||
Intensivstation

K 37 [Wurde wahrend des 1 Ja
Krankenhausaufenthalts ein | ______ (___________________|_____|
Schrittmacher gelegt? :

2 Nein K 39
||

K 38 [ Wie wurde wahrend des 1 Permanent
Krankenhausaufenthalts der .
Schrittmacher gelegt? 2 Temporar N

K 39 Welche maximale Herzfrequenz (/min)

wurde wahrend der ersten 24 Stunden
nach Herzinfarkt dokumentiert?

INT.: Der Wert muss aus den Ein-
weisungspapieren und Kran-
kenakten ermittelt werden.

113



K 40

Welche der folgenden Medikamente
wurden wahrend des gesamten
Klinikaufenthaltes verordnet?

INT.: Nach Liste zuordnen.

ASS (p.o. od. i.v.)

Heparin (i.v.)

Clopidogrel

Glib/llla-Blocker

3-Blocker (p.o. od. i.v.)

Diuretika (p.o. od. i.v.)
Ca-Antagonisten (p.o. od. i.v.)
ACE-Hemmer (p.o.)

Angiotensin llI-Antagonisten (p.o.)

Antihypertensiva (aul3er Diuretika, -
Blocker, Ca’*-Antagonisten, ACE-
Hemmer)

Nitrate (p.o. od. i.v.)
Lidocain (i.v.)
Amiodaron (i.v.)
Natriumbicarbonat (i.v.)
Kalium (i.v.)
Adrenalin (i.v.)
Noradrenalin (i.v.)
Atropin (i.v.)
Dopamin (p.i.)
Dobutrex (p.i.)
Amiodaron

Andere Antiarrhythmica

Ja

Nein

Nicht dokumentiert
||
||
||
||
||
||
||
||
||
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K41

Diagnostische Verfahren

Ergometrie?

24-Std.-EKG?

Echokardiographie/M-Mode?

Th-Szintigraphie/MIBI?

1=Ja
2=Nein
||
Falls Ja:
Erreichte max. Wattleistung (W/sec) I
Erreichte max. Herzfrequenz (/min) I
1=Ja
2=Nein

Signifikante ST-Senkung |__|

Anderes Abbruchkriterium erreicht |_|

1=Ja
2=Nein

Falls Ja:

Durchschnittl. Herzfrequenz (/min) I

Anzahl ventrikularer Extrasystolen |__ | || |_|
Anzahl NSVT I

Bei NSVT, max. Zahl der Komplexe |
NSVT=Nonsustained Ventricular Tachykardia

1=Ja
2=Nein

Falls Ja:
1=Ja
2=Nein

Nachweis einer eingeschréankten
Pumpfunktion (FS<30) |_|

1=Ja
2=Nein

||
Falls Ja:

Datum N Y Y Y Y Y
TT MM JJJJ

1=Ja
2=Nein

Nachweis einer Ischamie? |__|
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Radionuklidventrikulographie?

Koronarangiographie?

Herzkatheteruntersuchung |l

Falls Ja:
Datum N T Y Y 9 Y Y

Falls Ja:

Datum N Y Y 9 Y Y
TT MM JJJJ

In welchem Krankenhaus?

1=1-G-KHE
2 =2-G-KHE
3 = 3-G-KHE

4 = Hauptstammstenose (> 50%)

5 = Diffuse Atherosklerose ohne signifikante Stenose
6 = KHE-Ausschluss |

Uhrzeit des Eingriffs (ss:mm) [

1=Ja

2=Nein
Ist hierbei der Versuch einer mechanischen
Rekanalisation unternommen worden? |

Falls Ja:
War diese erfolgreich? |

Welches GefaRsegment nach AHA
wurde interventionell behandelt? ]
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PTCA/Stenting?

Ventrikulographie?

1 = Reine PTCA (POBA)
2 = PTCA+Stenting

3 = Direktes Stenting

4 = Anderes Verfahren

1=Ja
2=Nein

Wurde ein beschichteter Stent verwendet? ||

Falls Ja:

Datum Y Y Y O Y I
TT MM JJ JJ

Linksventrikulare Ejektionsfraktion (%) |||

Wurde eines oder mehrere der folgenden therapeutischen Verfahren wahrend des

Klinikaufenthaltes durchgefiihrt?

Aortale Ballonpumpe (IABp)? 1=Ja
2=Nein
||
Falls Ja:
Datum Y P P O
TT MM JJ J1J
Uhrzeit I T
S S MM
Aorto-koronarer Venenbypass (ACVB)? 1=Ja
2=Nein
||
Falls Ja:
Datum Y P P A
TT MMJJJJ
Ischamiezeit
(Aortenabklemmzeit in min) ]
Anzahl vendser transpl. Gefalie ]
Anzahl arterieller transpl. GefaRe ]
1=Ja
2=Nein
A. mammaria-Anastomose |__|
A. radialis-Anastomose |__|
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Andere MaRnahmen: 1=Ja
2=Nein
||
Falls Ja:
1
2
3
K 43 | Hatte der Patient folgende
Komplikationen wahrend des/der
Klinikaufenthalte/s (ausschlie3lich 1 Ja
Aufnahme)? 2 Nein
Kardiogener Schock |
Linksherzdekompensation
(Lungendem) ||
Bradykardie (<50/min)
(Akuter Pulsabfall) ||
Reinfarkt ||
Kammertachykardie ||
Kammerflimmern ]
K 44 | Wurde wahrend des Klinikaufenthalts 1 Ja
(ausschlieBlich Aufnahme) en  (_____ _ _(____ __ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ __|_____
Herzstillstand festgestellt? :
2 Nein K47
INT.: Falls mehrere Reanimationen | ______ _|___________________|[_____
vorgenommen wurden, beziehen L
sich K45 und K46 auf die letzte -
Reanimation.
K 45 | Wurde eine Reanimation durchgefiihrt? 1 Ja
2 Nein K47
||
K 46 | War diese erfolgreich? 1 Ja
2 Nein
||
K 47 | Verstarb der Patient wahrend des 1 Ja
Klinikaufenthalts bzw. nach Entlassung | ____ _ _ _|(______ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ __|_____
aus dem Krankenhaus innerhalb von 28 ;
2 Nein K 50

Tagen?

118




K 48 | Verstarb der Patient wahrend des 1 Wahrend des Klinikaufenthalts
Klinikaufenthalts oder nach Entlassung
aus dem Krankenhaus innerhalb von 28 2 Nach Entlassung, aber <= 28
Tagen? Tage
||
K 49 | Datum und Uhrzeit des Todes TT.MM.JJJJ L
SS:MM | |
Entlassungsbefund
K 50 Medikamente bei der Entlassung 1 Ja
2 Nein
9 Nicht dokumentiert
ASS |
Clopidogrel |
R-Blocker ||
Diuretika ]

Ca'"-Antagonisten
ACE-Hemmer

Angiotensin Il-Antagonisten
Antihypertensiva (Andere)
Nitrate

Statine

Andere Lipidsenker

Insulin

Metformin und Verwandtes
Sulfonylharnstoffderivate
Andere orale Antidiabetika
Digitalispraparate

Marcumar

K51

Zustand bei Entlassung |

(letzte dokumentierte Werte)

Blutdruck (syst. mmHg)
Blutdruck (diast. mmHg)
Herzfrequenz (/min)
KdrpergrofRe (cm)

Gewicht (kg)
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KdrpergrofRe (cm)

K 52 |Zustand bei Entlassung Il
Gewicht (kg) I I
K 53 EntlaSSUnngatUm | | || | || | | | |
TT MM JJJJ
K 54 | Wohin wurde der Patient entlassen? 1 Nach Hause
2 Zum Anschlussheilverfahren in
eine Rehabilitationsklinik
3 Verlegung zur Bypass-Op
4 Sonstiges:
||
K 55 | Wurde der Patient innerhalb von 28 1 Ja
Tagen wegen eines Verdachts auf | _____|__________________ _|_____
Reinfarkt wiederaufgenommen? :
2 Nein K 58
||
T T MMJJJJ
K57 |2. (letztes) Entlassungsdatum
INT.: Wenn der Patient innerhalb der 28
Tage mehrfach entlassen und
wieder aufgenommen wurde, nur
das 2. Aufnahmedatum und das Cr LT
letzte Entlassungsdatum eintragen. T T MM J J3J 3
K 58 | Wurde fir den Patienten wahrend des 1 Ja
Aufenthalts ein Termin vereinbart fir: ] ] ]
2 Nein Bericht liegt vor:
Anschlussheilbehandlung || ||
Ort:

Koronarangiographie
Stentimplantation
Angioplastie
Aorto-koronare Bypassop.
Nachsorge Herzchirurgie

Andere MalRnahmen:
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K59 |Isteine COPD / ein Asthma bronchiale
aus der Vorgeschichte bekannt oder
wurde in einer durchgefiihrten 1 Ja
Lungenfunktion eine Obstruktion 2 Nein
festgestellt (aus der Krankenakte)? L
K 60 |Klinische Diagnose(n) bei Entlassung
oder Tod (aus der Epikrise): 1.
9. Revision ]
INT.: Wenn ein Verdacht auf 10. Revision |
Myocardinfarkt (MI) oder kein 2
Hinweis auf Ml bei bekannter KHK |~
und fehlenden MI-Kriterien im EKG | g Revision L]
klinisch diagnostiziert wurde, wird T
die EKG Frage K 67 mit 2-2-2 10. Revision |
kodiert.
3.
9. Revision ]
10. Revision |
4,
9. Revision ]
10. Revision T
5.
9. Revision (I
10. Revision |
6.
9. Revision ]
10. Revision |
K61 |[Wurden Serumenzyme erstmals 1 Ja
innerhalb von 72 Stunden nach dem ]
Infarkt bestimmt? 2 Nein
3 Nicht genau entscheidbar
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K 62

Laborbefunde bei Aufnahme (erste gemessene Werte innerhalb der ersten 24 Std. [frihe

Hospitalphase])
Parameter

Na" (mmol/l)

K" (mmol/l)
Ca"" (mmolll)
Mg (mmol/l)
CRP (mg/dl)

Troponin | (ng/ml)
Troponin T (ng/ml)

Glucose (mg/dI)
HbAlc (%)

Gemessener Wert
I
N Y
N
N
I Y I
wenn Troponinwert nicht bekannt:
Y T 1 |__| 1 = positiv, 2 = negativ
T 9 I |__| 1 = positiv, 2 = negativ
Sl-Einheiten

] mmol/l
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K 63

Hochster Wert wahrend des Klinikaufenthalts

Parameter

CPK (total) (U/l)
CK - MB (abs) (U/l)
LDH (total) (U/1)
GOT

CRP (mg/dl)
Troponin | (ng/ml)
Troponin T (ng/ml)
Glucose (mg/dl)
HbAlc (%)

Hochster Wert

Datum des

hoéchsten Wertes

TT.MM

Enzyme evtl.
Jklnstlich” erhdht
1=Ja 2=Nein

INT.: Enzymerh6hung mdglich durch

Reanimation

Chirurgischen Eingriff

Koronarangiographie

Angioplastie

Art. Thrombolyse
Akute Infektion
i.m.-Injektion
Lebererkrankung
Niereninsuffizienz

Anderes

Ja

Nein
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K 64 |Letzte Laborbefunde mindestens 5 Tage nach Infarkt oder OP:
Parameter Gemessener Wert SI-Einheiten
Cholesterin I mg/dl L1 mmoll
HDL-Cholesterin | mg/dl L] mmol/I
LDL-Cholesterin I mg/dl ]| mmoll
Triglyceride Y mg/dl L1 mmoll
Kreatinin | | mg/dl [ pumol/I
Harnsaure Y Y A | mg/dl I | pmol/I
Hamoglobin I g/l
Glucose ] mg/dl [ mmol/I
K 65 [Klinische EKG-Infarkt-Diagnose 1 Ja
(aus der Epikrise/EKG): 9 Nein
Transmural (Q-Wave) ||
Vorderwand ||
Hinterwand |__|
K 66 |EKG-Diagnose 1 Ja
(STEMI/NSTEMI; 1. EKG) 2 Nein
signif. EKG-Veranderung ||
Vorderwand
(bei ST-Hebung fiihrend) ||
Hinterwand
(bei ST-Hebung filhrend) ||
ST-Hebung (ausschlieRlich) ||
ST-Hebung + ST-Senkung ||
ST-Senkung ||
Nur T-Negativierung ||
Unspez. EKG-Veranderungen ||
Linksschenkelblock ||
Rechtsschenkelblock ||
Ende
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c. Echo-Eingabemaske

Microsoft Access - [Echo-Frm : Formular]

E8l Datei Bearbeiten Ansicht Einfiigen Format  Datensatze  Extras  Fenster 7 Adobe PDF -8 X
el
-
| AMI-Elderly-Studie: Echo | o
Studiennr ¥ Geburtsdatum: Geschlecht: [ U-Datuim: | MElEr Ratant ‘ e ‘
¥ [M-Mode auf Hihe der Aortenklappe | [M-Mode re und li Yentrikel | Parasternal kurze Achse auf Hhe ‘
Gerat: é=:tati§nér Rwd_mm: IVSs_mm: derklnl:lrtenklappe = o
=traghar : =kei
d wsD_mm: | LVESD_mm: | SEzket Doanegeuaing
1=geringe Yerkalkung
HE_Beatsfm | ot | weoo mmi[ Lewsmi 2=maflige Yerkalkng
Tt ]— ot mm:i_ - = ) S=erhebliche Yerkalkung
= = LYPyd_mm} PE: ] O=nein
Ao_mm: 1=ja, wenig {<lcm) Puldur_ms:
2=ja, =1cm
Apikale Untersuchungen
LVESY_ml: Aneurysma: 1=nein LaflaedkB_cmz: sml_cmy's: PAP_mmHg:{
Z=Herzspitze
LYEDY _ml: 1 3=\.-'0rdeEwand Léwral4KE _ml: eml_cmjs: TE_cm/'s:
3 4=inferior 3 = .
Lilangs _mm: ] R Laflae2kB_cm2: aml_cmys: TA_cmjs:
LilangDr_mm: Kinesie LavolzkE_ml: al: 0=0 dTWae_ms:
1=t
Ly¥23_ml: l s ]—' = I Raflae_cm2: =1 parasE; 1=qut
) ! lz:jiomgiinesie ) 3=I1 : . 2=leicht eingeschrankk
Lv2D_ml: critze: I— = ppa Raval_ml: 4=TII apikalsE: F=eingeschrankt
it 2=dkinesie 4=Fkaum beurteilbar
RVESY _ml: Hitgs ]—‘ 3=Dryskinesie MI: 0=0 AIDZ_cm/s: i
' fel 2T Cava_mm:
RVEDY _ml: 1 Lat: 1— 7=] anvmnas_mis: -
; ' 3=II . Caval: 1=ja
RylangS_mmm: ] Sept: {— 4= aopmax_rmHg: 2=ngin -
RylangD_mm: i ]— E_crfs: aopmean_mmHag; G=nicht sichtbar
Lvquersh_cmz: l Mitralklappe A_cmys: aodur_ms:
, , , Bemerkung:
LvquerDM_cm2: Ring: ]— D=keine Yerkalkung DT_ms: WTILVOT e
LvquerSP_cm2: | 1=geringe Werkalkung dMvae_ms: IYRT_ms:
AM3: Z=malige Yerkalkung
LwquerDP_cmz; 1 BMS: 1— Z=ethebliche Yerkalkung  smm_cm/s: T 0=l
] 1=
EMmm_cmy's: 1 2= =
; 3=
amm_crmy's; ]_ 4= -
Datensatz: 14 | 4 ﬂ i A s ] von 22 4 | ] 4
Formularansicht MNF

Frrm ¢ Formular

125



Danksagung

Meinen besonderen herzlichen Dank mdchte ich meiDektorvater Herrn PD Dr. Bernhard Kuch
fur die Bereiterklarung, mich bei dieser Promotimn betreuen, seine standige Hilfsbereitschaft bei
auftretenden Problemen, seinem auf3erordentlichesat bei der Auswertung der Daten und der
Durchsicht und Korrektur der Arbeit entgegenbringen

Weiterhin mdchte ich mich auch sehr bei dem Direkier kardiologischen Klinik des Klinikum
Augsburg Herrn Prof. Wolfgang von Scheidt bedankiem,vor allem tber seinen Einfluss sowie seine
Erlaubnis zur Nutzung von Patientendaten und Bstediing von wissenschatftlichen Arbeitsplatzen

malf3geblich zum Erfolg dieser Arbeit beigetragen hat

Ohne die Hilfe der unermudlich genau arbeitendedinm@schen Dokumentarin Claudia Greschik, die
fur die Erstellung der Datenmatrix und Teile dersertung verantwortlich war, ware diese Promo-
tion nicht durchfiihrbar gewesen. Auch ihr, sowie deiterin des Herzinfarktregisters Frau PD Dr.
Christa Meisinger, die mal3geblich zur Studienorg@tion beigetragen haben, mdchte ich meinen
herzlichen Dank ausdrtcken.

Ebenso méchte ich meiner engsten Mitarbeiterin FauMarica Barac danken. Sie scheute keine
Muhen und Strapazen, war bei allen Hausbesuchesgeagund sprach mir immer wieder Mut zu, der
mir half, den grof3en Berg von Aufgaben und die dariiean Besuche bei den teilweise schwer kran-

ken Patienten bewaltigen zu kdnnen.

Weiterhin sei den vielen ,unsichtbaren” Mitarbeitetes Klinikum Augsburg, die diese Studie voran-
brachten, gedankt: den Mitarbeitern im Labor, inchAv, in der Verwaltung, in der Aufnahme, in der

Bioinformatik, sowie im Reinigungs- und Versorgudgsst.

Zum Abschluss sei den guten Seelen gedankt, die mmstens sanft zur Anfertigung der Doktor-
arbeit ermutigten, und hierbei neben meinen Eltdenbert und Letitia Wende auch allen meinen

Freunden.

126



Personliche Daten

Lebenslauf

geboren am 25.06.1980 in Augsburg

Familienstand: ledig

Staatsangehorigkeit: deutsch

Schule, Zivildienst

09/1987 — 07/1991
09/1991 - 06/2000
30.06.2000

09/2000 — 08/2001

Birkenau Volksschule, Augsburg
Gymnasium bei St. Stephan, Augsbu

Abitur am Gymnasium bei St. Stephan, Augsburg; Bnge 2,00
Zivildienst im St. JosephsemBemédiktinerstift, Augsburg

o Studium
10/2001 — 11/2007 Studium der Humanmedizin an d&dJ IMinchen
10.09.2003 Physikum an der LMU, Minchen; Ergebnis: ,befriedidé
08/2006 — 07/2007 Klinikum Augsburg, Praktischdw Ja
06.11.2007 Staatsexamen an der LMU, Minchen; Eigelyut*
21.11.2007 Erteilung der arztlichen Approbation dan Regierung von Oberbayern

Famulaturen

02/2004 — 04/2004

08/2004 — 09/2004

09/2004 — 10/2004

02/2005 — 03/2005

01/2006 — 02/2006

05/2006 — 07/2006

Zentralklinikum Augsburg, Prof. Wolfgang von Scheidt,
[. Medizinische Klinik

Krankenhaus Friedberg, Dr. Kiadler
Chirurgische Ambulanz

Zentralklinikum Augsburg, Prof. Belmuth Forst
Anésthesie

Krankenhaus Friedberg, Dr. Eiitdemann
Chirurgische Kilinik

Waldhausklinik Deuringen, Dr. i&aManz
Akutkrankenhaus fur Innere Medizin, Naturheilkendhd Homoopathie

Waldhausklinik Deuringen, Dr. iéaManz

Akutkrankenhaus fur Innere Medizin, Naturheilkenchd Hom&opathie
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o Arztliche Tétigkeit

12/2007 — 03/2008 Provita Augsburg,
Ambulante Rehabilitation (Orthopadie), CA: Dr. Sase Naumann
03/2008 — heute Klinikum Augsburg,

1. Medizinische Klinik (Kardiologie), CA: Prof. DWolfgang von Scheidt

Sprachen

Latein (Latinum)

Alt-Griechisch (Graecum)

Englisch (gut)

Spanisch (gut)

DGS/Gebardensprache (Grundkenntnisse)

Zusatzqualifikationen

e Akupunktur :

Klinik fir Anasthesiologie/LMU Miinchen, DAGfA/Miin@n

,Propadeutik der Akupunktur® (WS 2004/05, SS 2008Jl studentischer Arbeitskreis
Mitglied der DAGfA (Deutsche Arztegesellschaft fkupunktur) mit Diplom A (12/2005)
seit 01/2006 Weiterbildung zum Diplom B

*  Homoopathie
DZVhA (Deutscher Zentralverein homoopathisch adseder Arzte), Minchen
Ausbildung und Praxis (seit 10/2008)

* Hospizwesen

St. Vinzenzhospiz, Augsburg

Hospizhelferausbildung (02/2003 — 10/2003) und lales@ender ehrenamtlicher Sterbebegleitung mit
regelmafigen Fortbildungen (11/2003 — 10/2005)
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