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Was bestimmt die Prognose nach 
Myokardinfarkt?

Vor einigen Jahren hat die Einführung 
einer neuen Nomenklatur zur Präzi-
sion der Diagnose eines akuten Myo-
kardinfarkts geführt (1). Akute Brust-
schmerzen mit zugrundeliegender ko-
ronarer Herzkrankheit und vulnerabler 
Plaque bzw. Plaqueruptur werden unter 
dem Begriff „akutes Koronarsyndrom“ 
(ACS) zusammengefasst. Geht das ACS 
mit einem Troponinanstieg, also dem 
laborchemischen Nachweis zugrun-
degehenden Myokardgewebes, einher 
(Troponin-positives ACS), unterscheiden 
wir nach der elektrokardiographischen 
Sichtbarkeit zwischen ST-Strecken-He-
bungs-Infarkt (STEMI) und Nicht-ST-
Strecken-Hebungs-Infarkt (NSTEMI). 
Die zugrundeliegende Pathologie, also 
die arteriosklerotische Grunderkrankung 
der Koronargefäße und die instabile Si-
tuation mit Plaqueruptur, Hyperkoagu-
labilität und Atherothrombose, unter-
scheidet sich nicht zwischen STEMI und 
NSTEMI. Auch die Prognose der Patien-
ten mit STEMI und NSTEMI hinsicht-
lich einer möglichen linksventrikulären 
Funktionseinschränkung bei Einsatz 
heute üblicher Behandlungsmethoden 
(akute Revaskularisation (PCI) im Herz-
katheterlabor) unterscheidet sich nicht. 
In dem umfangreichen GRACE (Global 
Registry of Acute Coronary Events)-Re-
gister (n = 16 834) liegt die Halbjahres-

mortalität der Patienten mit STEMI bei 
5 %, die der Patienten nach NSTEMI bei 
6 %, die Rehospitalisierungsrate beträgt 
entsprechend 18 % bzw. 19 % (2).

Die Vorstellung, dass es sich bei einem 
STEMI um den richtigen „transmura-
len“ Infarkt mit schwerem Myokard-
schaden und beim NSTEMI um den 
harmlosen „nichttransmuralen“ Infarkt 
handelt, wie es die frühere Nomenkla-
tur nahegelegt hat, ist wissenschaftlich 
nicht korrekt und entspricht nicht dem 
aktuellen Kenntnisstand.

Die Prognose des Troponin-positiven 
ACS wird bestimmt durch Zeitpunkt und 
Effizienz der Akut-PCI und der vorwie-
gend damit im Zusammenhang stehen-
den Auswirkung auf die linksventrikuläre 
Funktion. Außerdem spielen die Ausdeh-
nung der Arteriosklerose und die Revas-
kularisierbarkeit des Koronarstatus eine 
wichtige Rolle. Prognostisch entschei-
dend sind außerdem die Nachhaltigkeit 
und Effektivität der Sekundärprävention. 
Die Auswirkung auf die Teilhabe gemäß 
Sozialgesetzbuch (vor allem die beruf-
liche und soziale Wiedereingliederung) 
wird ferner durch die physische (z. B. Nie-
reninsuffizienz, Diabetes mellitus) und 
psychische Komorbidität (z. B. Depressi-
on, Angst) sowie die Krankheitsbewälti-
gung und wichtige Kontextfaktoren wie 
die soziale Unterstützung bestimmt.

Was bestimmt den Rehabilitations­
bedarf?

Der Rehabilitationsbedarf nach ACS ist 
in europäischen, amerikanischen und 
deutschen Leitlinien dargestellt (3, 4, 5). 
Er ergibt sich aus dem überstandenen, 
vital bedrohlichen Akutereignis und der 

zugrundeliegenden Arteriosklerose mit 
den vielfach bestehenden klassischen Ri-
sikofaktoren (5). Daher ist es notwendig, 
unter dem Schutz einer medizinischen 
Überwachung die bestehenden Funkti-
onseinschränkungen zu erkennen und 
adäquat zu behandeln. Dies umfasst die 
Versorgung mit prognostisch relevan-
ten Medikamenten, die Aufdeckung und 
möglichst weitreichende und nachhalti-
ge Modifikation aller kardiovaskulären 
Risikofaktoren und die Motivation zur 
Lebensstiländerung. Im Vordergrund 
stehen dabei vor allem die Aufnahme 
eines körperlichen Trainings, Rauch-
verzicht und Stressabbau sowie Ernäh-
rungsumstellung und Gewichtsredukti-
on. Darüber hinaus sollen die Patienten 
lernen, mit der Erkrankung zu leben und 
die seelischen Folgen des Krankheitser-
lebens zu überwinden (5, 6, 7).

Die Maßnahmen einer leitliniengerech-
ten Sekundärprävention sind bei STEMI 
und NSTEMI nicht unterschiedlich.

Herzinsuffizienz nach Myokardinfarkt

Unabhängig von der Tatsache, ob es sich 
um einen STEMI oder einen NSTEMI 
handelt, kommt es bei einigen Patien-
ten, sei es wegen verzögerter oder aus-
bleibender Akutintervention oder deren 
Misserfolg, zu erheblichen Einschrän-
kungen der linksventrikulären Funktion. 
Daraus resultiert einerseits eine deutliche 
Verschlechterung der Langzeitprognose 
und andererseits ergibt sich daraus ein 
besonderer Rehabilitations- und Behand-
lungsbedarf. Diese Patienten benötigen 
eine gezielte Medikation der Herzinsuf-
fizienz, die sorgfältig auftitriert werden 
muss; die Bewegungstherapie muss unter 
besonderen Kautelen begonnen und über-
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wacht werden; es besteht ein besonderer 
Schulungsbedarf (Gewichtsmanagement, 
eigenständige Anpassung der Diuretika-
therapie); die Behandlung der häufig aus-
geprägt vorhandenen Angst (insbesonde-
re bei ICD-Patienten) sowie die Verbesse-
rung der Krankheitsverarbeitung und die 
gezielte Diagnostik zur sozialmedizini-
schen Beurteilung (z. B. Spiroergometrie) 
sind ebenfalls erforderlich. Diese spezi-
elle Rehabilitationsbedürftigkeit ist auch 
in der aktuell publizierten Nationalen 
Versorgungsleitlinie (NVL) Herzinsuf-
fizienz beschrieben (7). Auch diese Leit-
linie (www.awmf.de) macht keinen Un-
terschied zwischen STEMI und NSTEMI 
bezüglich der Rehabilitationsindikation 
bei Patienten mit koronarer Herzkrank-
heit (KHK) und Herzinsuffizienz.

Für Patienten mit KHK und Herzinsuf-
fizienz wird eine kardiologische Reha-
bilitation unabhängig von der Diagnose 
STEMI oder NSTEMI empfohlen.

Wie ist der Erfolg der Rehabilitation?

Eine Studie zur Effektivität der kardio-
logischen Rehabilitation in Deutsch-
land hat an 4 547 konsekutiven Pati-
enten (2 432 mit STEMI und 2 115 mit 
NSTEMI) eindeutig gezeigt, dass bei-
de Patientengruppen sowohl bezüglich 
Mortalität als auch Morbidität von der 
kardiologischen Anschlussrehabilitati-
on profitieren (8). Sowohl die Gesamt-
mortalität (STEMI: OR 0,41; 95 % CI 
0,28 – 0,60, p < 0,001; NSTEMI: OR 
0,53; 95 % CI 0,38 – 0,76, p < 0,0001) 
als auch die kardiovaskuläre Morbidi-
tät (MACCE: Tod, Reinfarkt oder apo-
plektischer Insult) (STEMI: OR 0,66; 
95 % CI 0,49 – 0,89, p < 0,0001; NS-
TEMI: OR 0,73; 95 % CI 0,55 – 098, 
p < 0,0001) wurden durch die kardiolo-
gische Rehabilitation bei Patienten mit 
STEMI und NSTEMI auf gleichem Ni-
veau positiv beeinflusst. Daher wird die 
kardiologische Rehabilitation bei Pati-
enten mit ACS unabhängig davon emp-
fohlen, ob es sich um einen STEMI oder 
einen NSTEMI gehandelt hat (9, 10, 11).

Die kardiologische Rehabilitation re-
duziert Mortalität und Morbidität bei 
Patienten mit STEMI und NSTEMI in 
gleichem Maße.

Zusammenfassung

Unter Berücksichtigung der wissen-
schaftlich gut belegten Daten erscheint 
die teilweise von Seiten der Kostenträ-
ger praktizierte Vorgehensweise nicht 
gerechtfertigt, Patienten nach NSTEMI 
eine kardiologische Anschlussrehabilita-
tion zu verweigern. Die kardiologische 
Rehabilitation sollte integraler Bestand-
teil jeder Versorgung von Patienten mit 
ACS sein, die sich am dauerhaften The-
rapieerfolg orientiert.
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