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Klinik Héhenried fir Herz- und Kreislaufkrankheiten, Bernried/Obb. (BRD)

Rehabilitation nach Herzinfarkt

M. J. HALHUBER

Im folgenden werden drei aktuelle Problemkreise zusammenfassend er-
drtert: a) Probleme der (tesundheitsbildung und Gruppentherapie bei In-
farktkranken, besonders bei Adipésen, Rauchern und Angstneurotikern;
b) Probleme der Friithrehabilitation nach Herzinfarkt; ¢) Probleme der
Spitrehabilitation und Dauerbetreuung zu Hause. Wie ist in diesem Zu-
sammenhang «Rehabilitation» zu definieren ¢

Ein leitender Medizinalbeamter des Bundesministeriums fiir Jugend, Fa-
milie und Gesundheit in Bonn hat einmal halb scherzend, halb resignierend
festgestellt, dass jeder eine andere Definition des Begriffs der Rehabilitation
parat habe, je nach seinen besonderen Bedirfnissen und Zielen. Ist dies in
einer Epoche, in welcher die Juristen weniger von Begriffsdefinitionen als
von Interessenlagen sprechen, nicht berechtigt und gesund? So wage ich
auch einleitend jene Aspekte der Rehahilitation herauszustellen, die mir aus
der Sicht der Praventivkardiologie heute wichtig und richtig erscheinen:

1. Ein gegenwartsbezogener Aspekt: Rehabilitation als Kompensation
irreparabler Folgezustinde eines chronischen Leidens durch noch vorhan-
dene Funktionsmoglichkeiten des Organismus (z. B. die physiologischen und
psychologischen Gelegenheiten der Friihrehabilitation).

2. Ein vergangenheitsbezogener Aspekt: Wiederherstellung der Leistungs-
ehre in der gegenwirtigen Konkurrenzgesellschaft bzw. Wiedergewinnung
oder Neugewinnung einer entsprechenden Stellung in dieser Gesellschaft (da-
mit ist vor allem die berufliche und soziale Rehabilitation angesprochen),

3. Ein zukunftsbezogener Aspekt: Rehabilitation als Zweitpriavention,
d. h. als Ausdruck aller Massnahmen, welche ein Fortschreiten der chroni-
schen Grundkrankheit verhindern sollen (damit ist vor allem die kontinuier-
liche Spétrehabilitation bzw. Dauerbetreuung des Patienten mit ischdmischer
Herzerkrankung nach einem individuellen Dauerbehandlungsplan gemeint).

Aktuelle Probleme der Gesundheitserziehung und Gruppentherapre
in der Rehabilitation nach Herzinfarkt

Um die Bedeutung der richtigen Information und Motivation des Infarkt-
kranken zu beleuchten, soll von einer Bilanz ausgegangen werden, die uns
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die Erhebungen von Griiman~ und CoLBERG (1969) und die Befragungen
von KrRASEMANN (1970) ermoglichen. Was geschieht mit den 250 000 jihr-
lich in der Bundesrepublik Deutschland neu erkrankten Infarktpatienten
nach der Krankenhausentlassung? Wie steht es vor allem um die Rehabili-
tation bei den sozialversicherten Infarktkranken? Die Wiederherstellung
dieser grossen Krankheitsgruppe scheint heute nicht so erreicht zu werden,
wie es nach den wissenschaftlichen Ergebnissen méglich wire. Die meisten
Infarktpatienten werden nach dem Ergebnis der beiden genannten Befra-
gungen iiber die Bedeutung ihres Leidens und die Chancen, die sie noch vor
sich haben, wenig informiert, und die Fragen werden wohl auch nicht geni-
gend motiviert, so dass nur selten die Konsequenzen gezogen werden, die
aus der derzeitigen Kenntnis Gber die Bedeutung der Risikofaktoren zu
ziehen wiren. KrRasEMANN hat 153 Patienten dariiber befragt, wie sie vom
Krankenhausarzt iiber Rehabilitationsmassnahmen informiert wiirden. Es
wird zwar {iber Didt und Medikamente gesprochen, wenig aber iiber die
Maoglichkeiten der spédteren Arbeitsaufnahme oder iiber Kuren und sonstige
Rehabilitationsmassnahmen. Auch vom niedergelassenen Arzt wird iiber
Méglichkeit und Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme wenig gesprochen.

Erhebungen von GiLuManN und CoLBERG belegen, dass man die Infarkt-
patienten nach der Krankenhausentlassung keineswegs sich selbst iiber-
lassen darf, wie es heute oft geschieht. Nur selten garantieren die indivi-
duellen und héushichen Verhiltnisse, dass die verordneten Massnahmen, die
oft. kaum verstanden werden, sorgfiltig durchgefiihrt werden. Nach GiLL-
MANN und CoLBERG waren fast 509, der Patienten nach {iberstandenem In-
farkt noch iibergewichtig, 339, davon haben nach dem Infarkt segar noch
zugenommen. Jeder dritte urspriingliche Raucher begann wieder zu rauchen,
und nur 26%, der Hochdruckkranken liessen sich wirkungsvoll behandeln,
obwohl doch Hochdruck und Infarktmortalitit eng zusammenhdngen. Nur
25%, der Kranken haben nach dem Infarkt keinerlei Zeichen einer Herz-
schwéche, und nur jeder zweite Patient mit einer Herzinsuffizienz wird er-
fahrungsgemiss ausreichend weiterbehandelt. Aus diesen Daten ergibt sich
die grosse Bedeutung der Gesundheitserziehung (Information und Motiva-
tion) fiir eine optimale Rehabilitation der Infarktkranken, und es versteht
sich eigentlich von selbst, dass diese so frith wie méglich, d. h. schon 1m
Krankenhaus, beginnen muss.

«Die allgemeine Therapie des Herzinfarktgenesenden ist als die dem Ver-
halten des Patienten zugewandte Behandlung zu definieren. Mit dem Begriff
der ethotropen Therapie wird deshalb die Summe aller Bemiihungen be-
zeichnet, den Patienten zu einem miindigen Leben mit seiner manifesten
oder wieder latent bzw. asymptomatisch gewordenen koronaren Herzerkran-
kung hinzufithren. Dazu gehiren Informationen iiber die Bedeutung von
Risikofaktoren, Erndhrung und Bewegung. Noch wichtiger sind Unter-
richtungen iiber die Lernméglichkeiten und die Einiibung individuell mog-
lichst sinnvoller Verhaltensweisen. Unter aktiver Mitarbeit des Patienten
praktisch ausgefithrte Bewegungstherapie und physikalische Therapie sind
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wesentliche Schienen der ethotropen Behandlung» (DeLius und KrAMER,
1969).

Als Ziel eines Aufenthaltes an der Klinik Hohenried erklaren wir den
Patienten nach Herzinfarkt immer wieder, dass sie jene Lebensweise kennen
und anerkennen lernen sollen, die sie dann zu Hause fortsetzen konnen.

Welche Einzelmassnahmen zur Information und Motivation unserer Pa-
tienten haben sich bewihrt? Es werden entsprechende Broschiiren und
Biicher zur Verfiigung gastellt'. Um die Erfahrungen mit dem programmier-
ten Unterricht auch fiir die Gesundheitserziehung zu niitzen, wird zurzeit
ein Text erprobt, der das Aufnehmen des Stoffes in kleinen Lernschritten
ermoglicht.

Wegen der grossen Bedeutung der Gruppenpsychotherapie und Einzel-
beratung wurde seit 1970 eine besonders erfahrene Kollegin, Frau M. LEPPER,
tiir diese Aufgaben in der Klinik freigestellt. Neben dem autogenenTraining
werden drei spezielle Gruppen, die Fettsiichtigen, die siichtigen Raucher und
die durch ihr Infarkterlebnis veréingstigten Patienten (nicht nur die eigent-
lichen Angstneurotiker) in speziellen Gruppen besonders betreut. Wir haben
in den vergangenen drei Jahren immer deutlicher erkannt, dass Medikation,
Didtverordnung und aufbauende Bewegungstherapie fiir die Rehabilitation
der Infarktpatienten nicht ausreichen, sondern dass das psychische Trauma
des Infarktgeschehens von mehreren Seiten angegangen werden muss,

In unserer Gruppentherapie — bei einer stationdren Behandlung von 6
Wochen kann mit analytischer Gruppentherapie nicht begonnen werden -
handelt es sich um Zielgruppen. Im Anfang steht unser Bemiihen, den Pa-
tienten in leicht verstdndlicher Form das Infarktgeschehen anhand eines
Herzmodells zu erkliren, um damit viele falsche und beingstigende Vor-
stellungen auszurdumen. Dann wird das Angstproblem, das bei den meisten
Infarktpatienten eine zentrale Rolle spielt, besprochen und aufgearbeitet,
und schliesslich spielt bei der Gruppenarbeit die Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozess eine grosse Rolle. Hier scheint uns die Wegbereitung fiir die
ersten Schritte von grosser Bedeutung. Es gilt hier zu erfahren und zu be-
urteilen, ob der Patient in absehbarer Zeit an seinen alten Arbeitsplatz zu-
riickkehren kann, ob ein Arbeitsplatzwechsel vorgenommen werden muss
oder ob gar eine Umschulung zu empfehlen ist. In allen Fillen bemiihen
wir uns darum, Verbindung mit den Werkérzten, den Betriebsleitern und
den Personalchefs aufzunehmen, um die Mdglichkeiten in den Betrieben zu
erkunden und unseren Patienten entsprechend raten zu kinnen, Die Ergeb-
nisse unserer Gespriache halten wir anschliessend schriftlich fest und geben
dem Patienten bei seiner Entlassung diesen Brief mit. Damit sind ithm die
ersten Schritte geebnet und meist st die Wiedereingliederung in das Berufs-
leben damit schon eingeleitet. In den Fillen, wo eine Umschulung erforder-

1 Z. B. «Koronarerkrankung und Herzinfarkt» von Dr. H. ANEMUELLER. Deutscher
Reform-Verlag, Bad Homburg 1969. — «Vor und nach Herzinfarkts von Prof. Dr,
M. J. HaruuBger. Aesopus-Verlag, Wiesbaden 1969, — «Man stirbt nicht mehr an
Herzinfarkt» von . R. Rager. Verlag Hoffmann & Campe, Hamburg 1970,
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lich ist, wird sowohl mit der LVA als auch mit dem Arbeitsamt Kontakt
aufgenommen.

Um neu hinzutretende Probleme, die sich nach der Entlassung aus der
Klinik ergeben, besprechen zu kénnen, treffen sich die Gruppen der Infarkt-
kranken zweimal im Jahr zu einer Aussprache m unserer Klinik. Die Grup-
pentreffen finden grossen Anklang, obgleich die Patienten die Reisekosten
selbst tragen miissen. Beim letzten Gruppentreffen der Infarktkranken wur-
den 60 angeschrieben, 58 haben geantwortet und 42 sind gekommen. Als
Hauptproblem der Anpassung am alten Arbeitsplatz wurde von den meisten
angegeben, dass ihre Vorgesetzten und Mitarbeiter sie als nicht mehr voll-
wertlg abgeschrieben hidtten. Nicht das Problem des Berufswechsels steht
also im Vordergrund, sondern die zuweilen tragische psychologische Situa-
tion des Alten oder als vorzeitig gealtert Geltenden in unserer Gesellschaft,
die ihn nur noch widerwillig duldet. Fiir das Gruppentreffen der Adipisen
waren 70 angeschrieben worden, 59 haben geantwortet, von den 43 auf
eigene Kosten Angereisten haben 40 bis zu 8 kg nach der Klinikentlassung
weiter abgenommen. Diese konkreten Zahlenangaben scheinen mir deshalb
wichtig, weil sie dem Pessimismus beziiglich der Moglichkeiten der Gesund-
heitserzichung bei sozialversicherten Arbeitern keine Nahrung geben.

Auf die besondere Problematik der Raucherentwohnung kann in diesem
Zusammenhang nicht eingegangen werden. Es sei auf die folgenden Publi-
kationen verwiesen: LEPPER (1969), Bravovic (1969), 2. Hohenrieder S8yin-
posion (1969).

Akituelle Probleme der Frithrehabilitation

Die folgenden Stichworte bezeichnen die Rehabilitationsmassnahmen, die
bereits in der Schonphase nach akutem Infarkt wiihrend des Krankenhaus-
aufenthaltes — besonders intensiv aber in der Aufbauphase unmittelbar nach
der Krankenhausentlassung, sobald der Patient wieder gehfihig ist - durch-
gefiithrt werden sollten:

Rehabilitationsmassnahmen im Stadium IV* (iiberwiegend akute Schonphase}

1. Planung ciner medikamentisen Langzeittherapie im Hinblick aunf

a) Antikoagulantien,
b} Dauverdigitalisierung,
¢} Arrhythmieprophylaxe,
d) Differentialtherapie mit Koronarmitteln.
2. Arztliches Gesprach zur Verarbeitung des Infarktereignisses und zur Vorbereitung
fiir das Leben danach.
3. Geeignete Lektiire ither Risikofaktoren.
4. Krankengymnastik zur Friihmobilisation.

Rehabililationsmassnahmen im Ausheilungsstadivn 11I1* (dberwiegend Aufbanphase)
1. Bewegungstherapie (Aufbautraining).
2. Medikamentose Langzeittherapieplanung:

* Beziiglich der Stadieneinteilung und ihrer Begriindung sei auf HALHUBER, 1967, ver-
wiesen.
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a} Antikoagulantien,
b) Dauerdigitalisierung,
¢) Arrhythmieprophylaxe,
d) Dauerbehandlung von Grundkrankheiten (Hochdruck, Diabetes, Hyperlipamie),
die zum Infarkt gefiihrt haben.
. Erndhrungsberatung.
. Physikalische Therapie (Kneippsche Anwendungen).
. Raucherentwohnung.
. Gruppenpsychotherapie (autogenes Training).
. Gesundheitserziechung (programmiertes Lernen).

=1 & O s GO

Neben dem Aufbau eines individuellen Langzeitbehandlungsplans, der
vor allem auch die zum Infarkt filhrenden Grundkrankheiten beriicksichti-
gen muss, sollte ein individueller Bewegungstherapieplan auf Grund ergo-
metrischer Untersuchungen und schliesslich ein intensives psychotherapeu-
tisches Gespriich in Gang kommen, das den Patienten von einer so hiufigen
Angst, fir immer gehandikapt zu bleiben, befreit. Ganz im Vordergrund
muss aber eine Gesundheitserziehung stehen. Da der niedergelassene Arzt
mit dem Auftrag einer solchen umfassenden Behandlung und Gesundheits-
erzichung allein schon zeitlich oft iiberfordert ist, setzt sich auch bei der
Sozialversicherung im In- und Ausland immer mehr die Erkenntnis durch,
dass man den sozialversicherten Infarktpatienten durch Friihrehabilitation
in spezialisierten Kliniken und Sanatorien (in Form sogenannter Anschluss-
heilmassnahmen unmittelbar nach der Entlassung aus dem Akutkranken-
haus) eine Lebenshilfe bieten sollte?. Es erscheint wichtig, dass die nieder-
gelassenen Kollegen iiber solche Méglichkeiten informiert sind, damit sie
sich frithzeitig mit den entsprechenden Stellen in Verbindung setzen kénnen.
Herzinfarktpatienten sollten also in spezialisierten und entsprechend einge-
richteten Rehabilitationskliniken und Sanatorien jene Lebensweise kennen
und anerkennen lernen, die sie dann zu Hause fortsetzen. Man sollte ihnen
so frith wie méglich glaubhaft zeigen und erkliren, dass sie unter Umstéinden
korperlich leistungsfihiger werden konnen als vor dem Infarkt. Die Patien-
ten sollten auch zu ihrer Beruhigung friihzeitig iiber die Berufsprognose infor-
miert werden. In Skandinavien nehmen mehr als 809, nach einem Herzin-
farkt ihre Arbeit innerhalb von 3-6 Monaten wieder auf, in Israel sogar 90°/.

Welche Infarktkranken sind denn fiir eine Friihrehabilitation besonders
geeignet ? Alle relativ jungen Infarktkranken mit mehreren Risikofaktoren,
bel denen die folgenden Kontraindikationen nicht gegeben sind: 1. deut-
liche Zeichen einer Links- oder Rechtsherzinsuffizienz, die sich unter Stro-
phanthin oder Digitalis nicht rasch beheben lassen; 2. Patienten mit deut-
licher Herzvolumenvergrésserung im Réntgenbild ; 3. Patienten mit so aus-
gedehntem Infarkt, dass eine Aneurysmabildung oder Herzinsuffizienzbereit-
schaft zu erwarten ist; 4. Patienten mit Komplikationen in der Friihphase
nach dem akuten Infarktereignis, wie z. B. kardiogenem Schock, salvenarti-
gen oder polytopen Extrasvstolen und Erregungsleitungsstorung; 5. « Ren-

t Solche Anachlussheilmassnahmen werden z. B. bereits von der LVA Schwaben, der
LVA Hamburg und von der LVA Oberbayern durchgefiihrt.
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tenneurotiker» mit bereits psychosozial fixierter Aversion gegen eine Friih-
rehabilitation (aber gerade die Rentenneurose soll und kann ja durch eine
friihzeitige Rehabilitation und Fuhrung des Patienten erfolgreich verhindert
werden).

Wir wissen heute, dass die akute Phase des Infarkts individuell sehr ver-
schieden sein kann und etwa zwischen 2 und 8 Wochen dauert. Die routine-
miéssige Verordnung von 6 Wochen Bettruhe ist heute wissenschaftlich nicht
mehr haltbhar. Die akute Schonphase im Krankenhaus ist abgeschlossen, und
die Zeit fiir eine Friihrehabilitation mit aufbauendem Dauertraining ist
dann gekommen, wenn a) Laboraktivititserscheinungen abgzklungen bzw.
stabilisiert sind (Senkung normalisiert, Enzymaktivitit normalisiert, Leuko-
zyten normal), b) Ekg.-Verdnderungen stabilisiert sind (Ekg.-Kontrollen im
Wochenabstand zeigen keine Anderung); ¢) keine Herzinsuffizienzsym-
ptome bei gelockerter Bettruhe vorliegen ; d) keine ernsteren Herzrhythmus-
storungen beim Aufstehversuch emtreten; e) keine Blutdruckwerte systo-
lisch unter 110 mm Hg beim Aufstehen bei gewickelten Beinen gemessen
werden,

Zwei Hindernisse stehen heute einer effektiven Frithrehabilitation im
Wege. — Hindernis Nr. 1: Vorurteile der bisherigen Tradition. Viele Arzte
meinen bona fide, es sei nicht verantwortbar, einen Patienten frither als
6 Monate nach dem Infarktereignis zu einer klinischen Kur zu verschicken,
Dass diese Auffassung nicht mehr berechtigt ist, belegt die rasch anwach-
sende Literatur zu diesem Thema. — Hindernis Nr. 2: Die Stationséirzte im
Akutkrankenhaus gehen verstindlicherweise bei ihrer allgemeinen Uberfor-
derung einer zusiitzlichen Mehrbelastung aus dem Weg und stellen den An-
trag auf Anschlussheillmassnahmen nicht spontan®.

Im Bereich der LVA Oberbavern wird die Zusammenarbeit zwischen der
Rentenversicherung und dem Akutkrankenhaus im Hinblick auf Anschluss-
heilmassnahmen dadurch erleichtert, dass der vertrauensirztliche Dienst (in
Miinchen der Krankenhausreferent) auf Grund der Krankmeldungan bei
der AOK in die Akutkrankenhduser geht und sich den Stationsdrzten zur
Verfiigung stellt, um organisatorische Vorarbeit, Antragstellung usw. abzu-
nehmen. Dabei werden gleichzeitig auch die Kollegen im persdnlichen Ge-
sprich iiber die Moglichkeiten der Friihrehabilitation informiert.

Aktuelle Probleme der Spitrehabilitation
bzw. der Dauerbetreuwung des Infarktkranken

Alle Bemiihungen im Akutkrankenhaus und in den Rehabilitationszentren
sind vergeblich, wenn der Patient nicht jene Lebensweise, die er unter dem
Leidensdruck des akuten Infarktgeschehens und mit den Informationen und
Motivationen einer Kur gelernt hat, bereit und befihigt ist, im Alltag fort-

* Eigentlich miissten die Krankenhausirzte ja zufrieden sein, wenn sie bei dem ge-
gebenen Bettenmangel die zur Friihrehabilitation gecigneten Patienten relativ bald
entlassen kinnen.
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zusetzen. Deshalb ist die Dauerbetreuung auch in gesundheitserzieherischer
Hinsicht von entscheidender Bedeutung fiir die Prognose.

Kaum eine Frage wird uns an der Klinik Héhenried von drztlichen Be-
suchern so oft gestellt — an anderen Rehabilitationskliniken diirfte es wohl
dhnlich sein - wie die Frage nach dem Dauererfolg unserer Bemiihungen.
Diese Frage ist auch das zentrale Problem in der «mitteliristigen Rehabilita-
tionsplanung» nach Herzinfarkt. Es werden mit diesem scherzhaften Slogan
viele Fragen von der derzeitigen sozialmedizinischen Organisation, der Ko-
operation von Klinikern und Hausérzten, {iber Spezialambulanzen und an-
dere standespolitisch heisse Kisen bis zur «Freizeit-Futurologie» beriihrt.
Es kann z. B. einem Rehabilitationskliniker nicht gleichgiiltig sein, welche
differenzierten Maglichkeiten zur Freizeitgestaltung den entlassenen Patien-
ten angeboten werden, etwa im Rahmen der Aktion «Trimm Dich durch
Sport» vom Deutschen Sportbund und dem Versehrtensportverband, den
Betriebssportverbinden, den Volkshochschulen bis zu den Gesundheits-
vereinen, wie dem Kneipp-Verein. Sogar die Entwicklung des neuen Berufs
der «Freizeitlehrer», wie er durch eine erfrenliche Initiative 1m Landkreis
Fulda inaunguriert worden 1st, muss unser Interesse finden?.

Wir brauchten in jedem grisseren Ort bewegungstherapeutische Vor- und
Nachsorgezentren mit drztlicher Betreuung, am besten durch Kollegen, die
bereits einen Herzinfarkt hinter sich haben. Seit Herbst 1970 ist an der
Klinik Hohenried® eine auf 5-10 Jahre geplante Langzeituntersuchung im
Gange, die auf freiwilliger Basis alle Infarktkranken, die an der Klinik
rehabilitiert worden sind, erfasst. Die Patienten werden von einem speziali-
sierten Team alle 4 Monate nachuntersucht mit computergerechter Doku-
mentation®. Didtassistentinnen besuchen diese Patienten auch zu Hause, um
die Probleme der Didtumstellung im Haushalt selbst und durch Lehrkiichen-
beratungen zu erleichtern, Kollegen und Institutionen, die mit Herzinfarkt-
kranken und ihrer Dauerbetreuung zu tun haben, sind eingeladen, mit der-
selben Methodik und dem bei uns erarbeiteten Erhebungsbogen ihre Patien-
ten zu erfassen, im Rahmen unseres gemeinniitzigen Vereins «Arbeitsgruppe
fiir kardiologische Langzeitstudien» ihre Erfahrungen mit uns auszutauschen
und eine grossziigige und umfassende Dokumentation langjihriger systema-
tischer Verlaufsheobachtungen an Infarktpatienten moglich zu machen.

¢ Beziiglich weiterer Einzelheiten zu diesem Thema verweise ich auf den Verhandlungs-
bericht einer Tagung der Evangelischen Akademie Hofgeismar in Bad Orb zum Thema
«Auf dem Weg zum Sport fiir alle - Suche nach neuen Partnern» {Dezember 1970) und
auf den Bericht vom 3. Hohenrieder Symposion im Oktober 1970 mit dem Thema
«Freizeitgestaltung aus der Sicht der Rehabilitation » (Wirtschaftsdienstverlag Frank-
furt 1971).

8 Unter der Leitung von Dipl.-Psychologe Dr. med. UWE STOCKSMEIER.

* Diese wird von Prof. H.-J. LaNGE, Institut fiir Medizinische Statistik, Dokumentation
und Datenverarbeitung der Fakultit fiir Medizin der Technischen Universitat Miin-
chen iiberwacht und ausgewertet.
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