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Teil 1: Die klinische Behandlungsphase

Zusammenfassung I

Im Rahmen einer kontrollierten Studie mit einer Lauf-
zeit liber zwei Jahre wurden 265 Patienten mit frischem
transmuralen Myokardinfarkt aufgenommen. Am sie-
benten Tag der Behandlung hatten 101 Patienten keine
Kontraindikationen zur Frithmobilisation nach den
Empftehlungen der WHO. Von diesen Patienten wurden
51 vom siebenten Tag an unter telemetrischer Kontrolle
frithmobilisiert, wahrend die anderen 50 Patienten als
Kontrollgruppe erst nach dreiwéchiger Bettruhe mobili-
siert wurden. In beiden Gruppen lag die Letalitiat bei
2% . Von den tibrigen Patienten waren bis zum siebenten |
Tag 63 verstorben, und die restlichen 100 hatten Kon- |

Eine kontrollierte klinische Studie .
iiber die Frithmobilisation von Infarktpatienten “

traindikationen zur Frithmobilisation. In dieser Gruppe
war dic Letalitiit nach dem siebenten Tag mit 23% be- I
sonders hoch.

Von der WHO wurden 1968 Empfehlungen fiir die Friih-

mobilisation von Infarktpatienten herausgegeben [25].

Darin werden folgende AusschlufSkriterien fiir diese Be-

handlungsmethode aufgefiihre:

1. Hinweise auf Schocksymptomatik,

2. akute Herzinsuffizienz,
3. schwere Herzrhythmusstérungen,
4. schwere und lang anhaltende Stenokardien,

S. Temperaturen iiber 39°C.

Begriindet werden die Vorschlige zur Frithmobilisation
mit dem Hinweis, daf§ verlangerte Bettruhe 1. zu betricht-
lichem Katabolismus der Skelettmuskulatur und anderen
Sroffwechselstdrungen fithre und 2. die Gefahr von vendsen
Thrombosen, Lungenembolien und Bronchopneumonien
vermehrt drohe. Uber die Dauer der absoluten Ruhigstel-
lung des Infarktpatienten in der initialen Krankenhaus-
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' Summary: A controlled clinical study of early mobilisa-
' tion of patients with myocardial infarction

This is the report about 265 patients with recent trans-
- mural myocardial infarction. In the first week of hospital
treatment 63 died. From the remaining 201 patients 101
fulfilled the conditions for early mobilisation of the
WHO. In a controlled study these patients were divided
in 2 groups: group 1 started the programme of early
mobilisation the 7th day and group 2 was the control
group which was mobilized after 3 weeks of bed rest.
' The 2 groups were comparable in the clinical course and
had 2% of letality. The remaining 100 patients with
' conditions against early mobilisation were conservative-
ly treated with 3 weeks of bed rest. The letality in this
group was very high with 23%.

y

phase, also vor Beginn der Frithmobilisation, werden keine
Vorschlige gemacht.

Durch eine kontrollierte klinische Studie sollte in der vor-
liegenden Untersuchung geklirt werden, ob durch Friih-

mobilisation

1. Komplikationen in der stationiren Behandlungsperiode
ebenso hiufig auftreten wie unter normaler Behandlung,

2. der Sterblichkeitsverlauf und die Infarktrezidivquote in
der Krankenhausphase und iiber weitere drei Jahre am-
bulanter Kontrolle beeinflufst werden, '

3. die korperliche Leistungsfihigkeit und Infarktrepara-
tion eine entscheidende Beeinflussung erfahren.

Die vorliegende Arbeit stellt erste Ergebnisse aus der Kran-
kenhausphase vor, nachdem an anderer Stelle [24] bereits
iiber himodynamische Befunde berichtet worden 1st.
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Versuchsplan

1. Definition der Grundgesamitheit

Patienten mit einem frischen transmuralen Myokardin-
farkt, der anamnestisch, elektrokardiographisch und enzy-
matisch gesichert war, wurden auf die AusschlufSkriterien
der WHO hin untersucht [25]. Diese Kriterien erfuhren
noch folgende Erginzung: Die Grenze flir die Korper-
temperatur wurde auf 38°C herabgesetzt. Temperaturen
dariiber sind entweder Folge einer direkt infarktabhingi-
gen peripheren Vasokonstriktion mit Warmestau [15] oder
kiindigen eine Begleitinfektion an. In beiden Fillen wire
die zusidtzliche Kreislaufbelastung fiir den Infarktpatienten
durch die Frithmobilisationsbehandlung unerwiinscht. Die
Frithmobilisation wurde auch nicht durchgefiihrt, wenn
das Stadium I in Verbindung mit ungentgender Enzym-
riickbildung persistierte, schwere Allgemeinerkrankungen
(Karzinome, fortgeschrittene Zerebralsklerose u.a.) vor-
lagen, die Infarktdiagnose noch nicht eindeutig gesichert
war oder die Uberwachungsmoglichkeit bei der Friih-
mobilisation nicht gesichert waren. Die Frithmobilisation
wurde nicht vor dem siebenten Tag aufgenommen, worauf

~in der Diskussion noch eingegangen wird.

2. Definition der Behandlungsmethoden

In der Zeit vom 15. 9. 1973 bis 14. 9. 1975 wurden alle In-
farktpatienten am siebenten Tag nach der stationidren Auf-
nahme nach den unter Punkt 1 und in Tabelle 5 aufgefiihr-
ten Kontraindikationen von den die Untersuchung leiten-
den Arzten untersucht. Erfiillte der Patient die Vorausset-
zungen zur Frithmobilisation, so wurde er mit Hilfe von
Zufallszahlen (Methode des verschlossenen Briefumschlags)
streng zufillig und ohne Riicksicht auf Alter, Geschlecht,
oder Infarktlokalisation der Gruppe der Frithmobilisanten
(G1) oder dem Kontrollkollektiv (G2) zugeteilt.

Gruppe Y Alter (Jahre)
< 4() 4() bis 49 50 bis §9 60 bis 69

Gl 3 l 8 8 12
) ] 1 2 6
Gesamte 2 9 10 18
G2 3 1 7/ y 16
X () 0 1 3
Gesamt 7 10 19
(3 3 2 4 20 27
| ¥ 0 2 4 1
Gesamt 2 6 24 28
G4 ) () | 9 12
¥ 0 1 2 6
sesamt 0 2 11 18
G1 bis G4 $ 4 20 46 67
P 1 4 ' 9 16
Gesamt S 24 ) 83

66
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Die Frithmobilisation wurde nach dem von der WHOQO [25]
und von Jeschke [14] angegebenen Programm durch-
gefiihrt. Eine speziell fiir diese Aufgabe abgestellte Kran-
kengymnastin leitete die Patienten an, und eine Funktions-
schwester liberwachte telemetrisch anhand von Ekg-Auf-
zeichnungen Herzrhythmus und Pulsfrequenz sowie den
Blutdruck des Patienten. Die Behandlung erfolgte indivi-
duell unter Beriicksichtigung klinischer Parameter, wie
Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffizienz und Stenokar-
dien. Das Kontrollkollektiv wurde in herkommlicher
Weise nach dreiwdchiger Bettruhe und ohne telemetrische
Uberwachung mobilisiert. Fiir eine telemetrische Uber-
wachung fehlten hier die apparativen und personellen Vor-
aussetzungen. Die Patienten mit Kontraindikationen am
siebenten Tag nach stationdrer Aufnahme wurden als
Gruppe G3 ebenfalls ausschliefslich konservativ behandelt.

Ergebnisse

1. Ubersicht iiber das gesamte Infarktpatientengut

Alters- und Geschlechtsverteilung (Tabelle 1a):In dem ge-
nannten Zeitraum von zwel Jahren wurden 265 Patienten
mit frischem transmuralen Mpyokardinfarkt aufgenom-
men. Es handelte sich um 188 (71,1%) Madanner und 77
(28,9%) Frauen. Das Verhéltnis von Minnern zu Frauen
lag bei 2,4 : 1. Das Durchschnittsalter aller Patienten lag bei
64,3 Jahren, wobei das mittlere Alter der Mianner 62,3, das
der Frauen 69,4 Jahre betrug.

Eine iiberzufillige Abhangigkeit (p = 0,01) zwischen Le-
bensalter und Geschlecht konnte nachgewiesen werden,
da die iiber 69jihrigen Frauen in dieser Altersgruppe mit
47,4 rel. % besonders stark repriasentiert waren (Ta-
belle 1b). Die Gruppe der liber 69jahrigen Infarktpatienten
macht rund 37% des Gesamtkollektivs aus. Die 60- bis
69jihrigen und tber 69jihrigen stellen 68% aller Patienten.

Gesamt

> 70

6 33

6 16

12 51

7 40

6 10

13 50

20 73

20 27

40 100

18 40

15 24 Tabelle 1a. Verteilung der Patienten am

33 64 siebenten Tag nach Alter und Geschlecht

51 199 auf die Behandlungsgruppen. G1 = Friih-
mobilisierte, G2 = Kontrollgruppe, G3 ==

47 77 Patienten mit Kontraindikationen, G4 ==

98 265 bis zum siebenten Tag Verstorbene.




Wi
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- 60 bis 69 67 16 83
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Relative Hiuhgkeit
weiblicher
Patienten (Vo)

Alter Geschlecht

(Jahre)

3 N Gesamt

< 50 24 5 29 17,2
16,3
19,3 |

47,9

= 70 51 47 98

Cresamt

188 77 265 29,1

- Tabelle I'b. Relative Hauhgkeit der Geschlechter innerhalb der Aleers-
| gruppe u. Zunahme der relativen Hauhigkeir der Frauen tiber 69 Jahre
- signifikant (p - 0,01).

Infarktlokalisation (Tabelle 2) : Vorderwandinfarkte (VWI)
waren mit 136 (51,3%) etwas hdufiger vertreten als Hinter-
wandinfarkte (HWI) mit 122 Fillen (46,4%). Eine Ab-
hingigkeit zwischen Infarktlokalisation und Lebensalter
bzw. Behandlungsgruppen war nicht erkennbar.

Letalitat (Tabellen 3a und 3b): Die Infarktletalitit nimmt
mit dem Lebensalter zu (p ==0,01). Insgesamt verstarben
89 Patienten, das sind 33,4% des Gesamtkollektivs. Die
zeitliche Aufschliisselung der Todesfille ergibt folgendes
Bild: Auf den Aufnahmetag entfallen 38,2 rel. %, auf die
erste Woche 71,9 rel. %. Die Patienten mit Vorderwand-
infarke stellen mit 50 (56%) Fallen einen héheren Anteil

Alter (Jahre)
< 4()

Crruppe

40 bis 49 50 bis §9 60 bis 69

VWI HWI VWI HWI VWI HWI VWI HWI SWI U1 VWI HWI SWI

Gl _t

G2 L0
(i3 1 '

G 00
G

§ 4 ¢ 6 |2
2 3 7 8 9
2 [3 [ 1 {0 16
| 5 G [ ] 7
l A 3() 35 o}

Tabelle 2, Infarktlokalisation in Abhingigkeit von Alter und Behandlungsgruppen (G1 bis G4) (VWI
infarke, SWI1 - Seitenwandinfarke, U Infarkdokalisation nicht maglich).

ia e b [m Thgm. e d, Ly mtar oswsow

Aufnahmetag . Tag
VWi HWI VW HWI

Alter (Jahre)
Unter 40 () () () () () () ()

() bis 49 o) () 1 () () () () ()
" () () () (} I () ()

50 bis 59 3 l 3 () | 2 2 ()
¢ l () fl () () () l
6() bis 69 3 § 4 l 1 4 ]
R | 0 0 0 |
= 70 3 6 2 | 1 ! 5
) 3 2 2 4 ] 2
I, 20) 13 11 . Y 6 10

T N

D

33 4 1% (12,9%) 15 (5,6%) 15 (5,6%)

Gesamtzahl

()
2

(}
(J

his (4 3 2 | | ). N 3 ‘ : .

2, bis 7, Tag Spiter
VWI HWI VWI HWI VW] HWI

25 (9,0%)

) 30 38
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S NG ) L A L L TR - LT gy oL it _— bort Sin A el T*: o b YT et ia e P P e L e Tt e dEY
et ER T R A R R T e Y ] S P R . -t - ,.__*.._ Y g o kil 1 [ "

Med. Klin, 72 (1977), 465470 (Nr. 11) |

als die mit Hinterwandinfarket (38 Fille == 42%). Es stehen
34 Miannern (61%) 35 Frauen (39%) gegenliber.

Innerhalb der Behandlungsgruppen Fillt auf, daf§ die vor
dem siebenten Tag Verstorbenen (G4 in den Tabellen 1
und 2 sowie Tabellen 3a und 3b) {iberwiegend in der

hochsten Altersklasse der tiber 69jdhrigen vertreten sind

Todesursachen (Tabelle 4): Hier stehen Schock (56,2%)
und Herzrhythmusstérungen (35,9%) an erster Stelle. Die
unter ,,anderen Todesursachen‘ laufenden Embolien und
Pneumonien spielen kaum eine Rolle (7,9%).

Kontraindikationen zur Frithmobilisation (Tabelle 5):
Von den am siebenten Tag nach der Aufnahme Uber-
lebenden hatten 100 (49%) Patienten Kontraindikationen.
Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffizienz und Stenokar-
dien standen im Vordergrund. In dieser Behandlungs-
gruppe (G3) kommen tberzufillig gehiauft (p = 0,001)
die Altersklassen der 60- bis 69jihrigen und tiber 69jihri-
gen (zusammen 68 %) vor. 61% der liber 69jihrigen waren
zur Frithmobilisation nicht geeignet. Im weiteren Krank-
heitsverlauf ist G3 mit einer besonders hohen Letalitit von
23% behaftet (Tabelle 3).

Infarkte gesame Zahl der Infarkre

= 70)

VWI HWI SWI U

| 2() 3() l 0 SI {(19,2%)

() 7 h) | 24 23 3 0 50 (18,7%)

| 27 13 | 55 43 [ [ 100 (37,9%)

| 20 12 () 37 26 () 1 64 (24.2%)
1 60 39 3 36 122 5 2 265

() 6 S

- Vorderwandinfarke, HWI1 - FHinterwand-

Gesamt Zahl der

Verstorbhenen

Tabelle 3a. Verteilung der
an Infarkt Verstorbenen

(n - 89) in Abhiingigkeit
von Aleer, Geschlecht,
Infarktlokalisation und Zeit-
punkr des Todes. Die Pro-
zentangaben in der letzten I
vertikalen Sdule sind auf
100% Verstorbene bezogen,
die Prozentangaben in der
letzten horizontalen Zeile
beziehen sich auf das Ge- |
samtkollektiv von 2635
Infarktpatienten, (* =1
Mann mit nicht genau zu
lokalisierendem Infarkt.)

0 () () 0
l ()

1 1

| 3 7
| |
J

4 (4,5% )

3 14 (15,8%)

9 9
() ¢ ]
3 15 ¥
4 1.3 9

25 (28%)

45 4 1* (51,7%)

89 (33,4%)
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E Alter Verstorben Relative Hinhgkeit
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(Jahre) Ja Nein Gesamt (%) |

| <50 4 24 28 14,3
L 50 bis 59 14 40 54 25,9 |
60 bis 69 25 61 86 29,1

> 70 46 51 97 47 4

- Gesamt 89 176 265 334

Tabelle 3b. Signifikante Zunahme der relativen Hiufigkeit der Ver-
A storbenen (letzte Sdule) innerhalb der einzelnen Altersgruppen (p =
= 0,01).

Todesursachen  Zahl der Patienten (in Klammern = %)
Vordem 7. Tag  Nach dem 7. Tag  Gesamt

Schock
| (Reinfarkt) 37 (41,6) 13 (14,6) 50 (56,2)

Rhythmus-
| stOrungen 24 (26,9) 8 (9) 32 (35,9)

Andere
Ursachen 3 (3,4) 4 (4,5) 7 (7,9)

Gesamt 64 (71,9) 25 (2831) 89 (100)

- Tabelle 4. Todesursachen vor und nach dem siebenten Tag nach
stationérer Aufnahme.

Kontraindikationen o Y Gesamt

- Herzinsufhzienz 13 3 16
Herzrhythmusstérungen 18 1( 28

Temperaturen = 387C

4
N | Stenokardien 8 k
. Fehlende Ekg-Reparation 4 () 4
Schocksympromarik 2
Schwere Allgemeinerkrankungen 10)

| Kontrollierte Mobilisation nichr moglich 3
I 15

Verzbgerte Infarkediagnostik 1

Gegsamt 73 27 100

Tabelle 5. Hiuhgkeir von Kontraindikationen zur Frithmobilisation
am siebenten Tag nach der staciondren Aufnahme,

2. Vergleich von Friibmobilisierten und Patienten aus der
Kontrollgruppe

Nach dem erwidhnten Zuteilungsmodus wurden in Gruppe
G1 51, in Gruppe G2 50 Patienten aufgenommen. Beide
Gruppen sind nach Alters- und Geschlechtsverteilung so-
wie in der Zusammensetzung der Infarktlokalisation als

homogen anzusehen (Tabellen 1 und 2).

Letalitdt: In beiden Gruppen verstarb im weiteren klini-
schen Verlauf je ein Patient (Gesamtletalitit fiir beide
Gruppen 2%).
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[n G1 erlitt ein S8jdhriger Mann mit Vorderwandinfarkr am 23, Tag nach
der stationdren Aufnahme eine tédliche Lungenembolie, die autoptisch
gesichert wurde. Der Patient stand wegen erst kurz zuriickliegender
Anamnese mit Magenulzera nichr unter Antikoagulantientherapie. In
G2 verstarb am zwolften Tag nach stationdrer Aufnahme eine 65jiahrige
Frau mit Vorderwandinfarkt, bei der zundchst ein therapeutisch be-
herrschbares Kammerflimmern auftrat und sich anschliefSend ein thera-
peutisch nicht beeinflulbarer kardiogener Schock entwickelte.

Herzrbythmusstorungen : Herzrhythmusstorungen in Form
von supraventrikuliren und ventrikuliren Extrasystolen
konnten in G1 wihrend der telemetrischen Uberwachung
bei 29 Patienten (58%) registriert werden. In 20 Fillen
(40%) war es erforderlich, die Herzrhythmusstorungen
medikamentds zu behandeln und in zwdlf Fillen (23%)
muflte das Ubungsprogramm entweder kurze Zeit aus-
gesetzt werden oder der Patient linger als vorgesehen auf
der gerade vorliegenden Ubungsstufe verweilen. Aus den
genannten Griinden war es nicht moglich, die Patienten
aus G2 telemetrisch zu liberwachen, so dafs ein Vergleich
beider Gruppen nicht moglich ist.

Liegezeiten im Krankenhaus: Die mittlere Liegezeit betrug
fir G1 37,6 Tage, fiir G2 40,4 Tage. Ein statistisch ge-
sicherter Unterschied liefs sich nicht nachweisen. Fiir G3
dauerte die stationare Behandlung 41,8 Tage.

Infarktreparation: Nach der Aufschliisselung von Ta-
belle 6 kamen insgesamt 93 Patienten (93%) im frischen
Stadium I bzw. im Ubergangsstadium Ila nach Heinecker
[8] zur Aufnahme. Bei der Entlassung waren nur noch je
drei Patienten in G1 und G2 (zusammen 6% ) im Stadium I
und weitere 16 Patienten aus G1 und 22 aus G2 (zusammen
38%) im Stadium Il a. Insgesamt 55 Patienten (56%) hatten
die Stadien IIb oder IIl erreicht. Fiir die beiden Behand-
lungsgruppen liefS sich bei der Infarktreparation zur Zeit
der Entlassung statistisch kein Unterschied nachweisen.

. , |
Infarkescadium Behandlungsgruppe  Zahl der Patienten
Aufnahme  Entlassung

n Gl 31 3
G2 35 3
Gl + G2 66 6

| IIa Gl 17 16
G2 10) 22
Gl + G2 27 38

IIb Gl 26
G2 20)
Gl + G2 46

(11 Gl 0 J

o P

| G2 0 4

Gl + G2 0 9

| Gesamt 99 99

Tabelle 6. Infarktstadien bei Aufnahme und Entlassung bei den Be-
handlungsgruppen G1 (Frithmobilisierte) und G2 (konservative Kon-
trollgruppe).
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Diskussion der Ergebnisse

Diskussion zum gesamten Patientengut

Hinsichtlich Alters- und Geschlechtsverteilung sind die
hier erhobenen Befunde vergleichbar mit denen anderer
Untersucher. Das Verhdltnis von Mainnern : Frauen =
2,4 : 1 entspricht weitgehend anderen Beobachtungen [3,
5, 11, 18] mit Schwankungen zwischen 1,8 : 1 und 3 : 1.

Der unterschiedliche Altersgipfel der Geschlechter, der bei
den Miénnern 62,3 Jahre, bei den Frauen 69,4 Jahre betrug,
ist schon aus den Ergebnissen der Framingham-Studie [16]
bekannt, wo beschrieben wurde, daff der Altersgipfel der
Frauen bei der Infarkterkrankung bis zu 20 Jahre spater
als bei Mannern auftritt.

Die Infarkthauhgkeit nimmt bei den 60- bis 69jdhrigen und
besonders bei den tliber 69jdhrigen auffallend zu und wird
in den Untersuchungen von Heinrich et al. [9] und Hilmer
[11] bestdtigt. Diese beiden Altersgruppen machen in der
vorliegenden Untersuchung 68% aller Infarktpatienten aus.
Das etwas hdufigere Auftreten von Vorderwandinfarkten
gegeniiber Hinterwandinfarkten beschrieb Burstein [4]
auch (Vorderwandinfarkt : Hinterwandinfarkt = 58 : 37),
wihrend generell gesagt werden mufS, daf§ im allgemeinen
das Verhaltnis ausgewogen zu sein scheint [10].

Die Infarktletalitit von 33,4% bewegt sich im Bereich der
sonst bekannten Angaben. Andere Autoren berichten tiber
33,5% [6], 37,7% [13], 27% [7], 26% [20], 19,9% [21].
Man ist sich einig, dafs die hochste Letalitdat auf den Auf-
nahmertag fallt. Kuller [17] berichtet iiber 30 rel.%, Schett-
ler u. Niissel [22] {iber 48% ; die eigenen Ergebnisse liegen
bei 38,2% . 51,7% der Infarkttoten waren liber 69 Jahre alt.
In bezug auf diese Zahlen geben Poli et al. [21] zu, dafS in
ihren Untersuchungen ein Viertel der Infarkttoten liber
70 Jahre alt war. Beck u. Hochrein [2] fanden eine positive
Korrelation (p = 0,01) zwischen Anstieg des Lebensalters
und Zunahme der Infarktletalitit.

Als Todesursache wurde auch an anderer Stelle [7] der
Schock an erster Stelle beschrieben, gefolgt von Herz-
rhythmusstorungen (Grendahl [7]: Schock 45%, Herz-
rhythmusstorungen 25%).

Die Kontraindikationen zur Friithmobilisation

“Sicherlich ist die kurze Phase der stationdren Behandlung
nicht geeignetr, um die Frithmobilisation als Behandlungs-
methode zu bewerten. Zu diesem Zeitpunkt kénnen jedoch
schon andere Fragen erortert werden:

1. Ab wann kann die Frithmobilisation beginnen?

2. Wer eignet sich nicht zur Frithmobilisation?
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Nach Tabelle 3 sind in der ersten Woche 71,9% aller In-
farkttoten verstorben. Aus pathologisch-anatomischen
Untersuchungen von Hort [12] und Mallory et al. [19] ist
bekannt, dafs frithestens am vierten Tag nach dem akuten
Ereignis die Organisation der Nekrose beginnt. Nach den
Angaben von Schweitzer [23] sollen Herzwandrupturen
am hdufigsten zwischen dem zweiten und siebenten Tag
auftreten. Just [15] hilt eine Intensiviiberwachung des
akuten Infarktverlaufs bis zum siebenten Tag fiir optimal,

Dies waren die Griinde, die uns veranlaf$t haben, auch bei
.komplikationslosem* Infarktablauf vor dem siebenten
Tag nicht mit der Frithmobilisation zu beginnen.

Bei ,,kompliziertem® Infarktverlauf sollte die Bettruhe
auch nach dem siebenten Tag mindestens iiber weitere
zwel Wochen konsequent eingehalten werden. In dieser
Untersuchung fillt zunichst die grofle Zahl von 100 Pa-
tienten (49% der am siebenten Tag Uberlebenden) mit
Kontraindikationen zur Frithmobilisation auf. Wie be-
rechtigt es war, diese Patienten (G3) zuriickzustellen und
eine dreiwdchige Mindestbettruhe zu verordnen, zeigt der
weitere Verlauf. Die Letalitit lag in der Folgezeit mit 23%
wesentlich héher als in der Gruppe der zur Frithmobilisa-
tion geeigneten Patienten (G1 und G2) mit 2%. Die hohe
Letalitdt in G3 ist sicherlich nicht der Immobilisation durch
die dreiwochige Bettruhe anzulasten, da das ebenfalls eine
dreiwOchige Bettruhe einhaltende Vergleichskollektiv (G2)
der zur Frithmobilisation geeigneten Patienten nur eine
Letalitdt von 2% hatte.

Besondere Beachtung verdient die Tatsache, daf$ die {iber
69jahrigen in G3 mit 40% den grofSten Anteil stellen. Inner-
halb der Giber 69jihrigen hatten 61% Kontraindikationen.
Dies weist darauf hin, wie stark Infarktpatienten in dieser
Altersgruppe getihrdet sind.

Vergleich der Behandlungsgruppen G1 und G2

Die hier besprochenen Ergebnisse lassen keinen Unter-
schied zwischen beiden Behandlungsgruppen erkennen.
Die Letalitit ist in beiden Gruppen vergleichbar und nied-
rig. Am Ende der Entlassung ist die elektrokardiographisch
erfafSbare Infarktreparation in G1 und G2 gleich weit fort-
geschritten (Tabelle 6). '

Die Liegezeiten sind in beiden Gruppen annidhernd gleich
lang. In diesem Zusammenhang soll darauf hingewiesen
werden, dafs im Rahmen dieser Studie zu keiner Zeit die
Friithmobilisation als Behandlungsmethode erértert wurde,
um die Liegezeit der Patienten zu verkiirzen. In anderen
Untersuchungen [1] scheint die Verkiirzung der Liegezeit
zur Verbesserung der Bettenkapazitit einer der Haupt-
griinde zur Frithmobilisation von Infarktpatienten zu sein.
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Schaumann, Stegaru, Neuss,Scheurlen :
Friibmobilisation von Infarktpatienten

Die Herzrhythmusstorungen konnten aus den genannten
Griinden nicht zur Bewertung der Behandlungsmethode in
beiden Gruppen herangezogen werden. Trotzdem lassen
die Ergebnisse in G1 gewisse Schlufsfolgerungen zu: In 58%
wurden Herzrhythmusstorungen unter telemetrischer Kon-
trolle beobachtet. Im Vergleich dazu sah Jeschke [14] in
29 von 34 Fillen Herzrhythmusstdrungen wéhrend der
Frithmobilisationsbehandlung. Eine Notwendigkeit zur
medikamentdsen Therapie war in 40% gegeben, und in
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23% der Fille mufste das Ubungsprogramm individuell ab-
gewandelt oder verzogert werden. Eine Frithmobilisation
von Infarktpatienten nach den WHO-Empfehlungen [25]
kann nur unter telemetrischer Ekg-Kontrolle erfolgen.

Eine endgiiltige Wertung dieser Untersuchung soll nach
Vorlage der Ergebnisse aus der Verlaufsbeobachtung bei-
der Behandlungsgruppen nach einem und drei Jahren vor-
genommen werden.
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