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1. Einleitung

1.1. Prahospitale Verzdgerung beim akuten Myokardinfarkt

Weltweit ist die koronare Herzkrankheit mit ihrer akuten Verlaufsform, dem
Myokardinfarkt, eine der haufigsten Todesursachen: In den Industrienationen ist
sie fur fast 16,3% aller Todesfalle verantwortlich, mehr als jede andere
Erkrankung''4. Grolde Fortschritte in Behandlung der Risikofaktoren sowie in den
TherapiemalRnahmen konnten die Mortalitat bereits deutlich senken20.64, Jedoch
versterben 25-35% der Patienten mit Herzinfarkt noch vor Eintreffen medizinischer
Hilfe'17. Und auch moderne therapeutische Interventionsverfahren wie Ballon-
Angioplastie und Stentimplantation erzielen bestmdgliche Ergebnisse bei
frihzeitigem Eintreffen des Patienten in der Klinik.

Im Laufe der Zeit konnte durch Verbesserung technischer und organisatorischer
Komponenten die Verzdgerung durch Transportwege zu der und innerhalb der
behandelnden Kilinik optimiert werden®!. Den Hauptanteil an der Prahospitalzeit
(PHZ) macht jedoch mit bis zu 75 % die Entscheidungszeit des Patienten aus84.111,
Diese Entscheidungszeit war Objekt vieler verschiedener Beobachtungs- und
Interventionsstudien. Trotz aller Bemuhungen mit den gewonnenen Erkenntnissen
die prahospitale Verzbgerungszeit durch verschiedenartige

Aufklarungskampagnen zu reduzieren, gelang dies nicht oder nur kurzfristig.

Prahospitalzeit

A4
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Abb. 1: Zeitfenster zwischen Symptomeintritt und Behandlungsbeginn



Zunéachst soll ein Uberblick (iber den aktuellen Stand der Forschung gegeben und
anschlieBend die MEDEA-Studie (Munich Examination of Delay in Acute
Myocardial Infarction) mit ihren Zielsetzungen sowie konkrete Fragestellungen und

Hypothesen dieser Arbeit vorgestellt werden.

1.2. Aktueller Stand der Forschung

1.2.1. Pravalenz der PHZ

Zu Zeiten, in denen Thrombolyse noch als Standard in der Behandlung des akuten
Myokardinfarkts galt, existierte der Begriff der ,goldenen Stunde® 10. Damit wurde
zum Ausdruck gebracht, dass eine Thrombolysebehandlung innerhalb der ersten
Stunde nach Symptombeginn essenziell fir den Erfolg der Therapie war. Aber
auch heutzutage spielt die prahospitale Verzdogerung bei Verwendung der
Perkutanen Transluminalen Koronaren Angioplastie (PTCA) eine entscheidende
Rolle — es gibt keine Hinweise darauf, dass der Behandlungserfolg durch PTCA
weniger zeitsensitiv ist als der durch Thrombolyse'%5. Murphy et al. zeigten flr
beide Therapieoptionen, dass die 1-Jahres-Mortalitat pro 30 Minuten Verzdgerung
um 7,5% ansteigt’®. Ein Behandlungsbeginn innerhalb von zwei Stunden nach
Symptombeginn senkt die Mortalitdt der Patienten bedeutsam, unabhangig
davon, ob Thrombolyse'® oder primare Angioplastie’ als Therapie gewahlt
werden. Allerdings ist der Prozentsatz der Patienten, die innerhalb dieses
Zeitfensters die Klinik erreichen, gering. In mehreren gro3en Studien erreichten
nur wenige Patienten rechtzeitig die Klinik: Im Global Registry of Acute Coronary
Events (GRACE)3, das 14 Staaten in Nord- und Sidamerika, Europa und
Australien einschliel3t, waren es 41% weltweit, in Europa aber nach neuesten
Ergebnissen2® mit 19354 Patienten sogar nur 36,8%. Auch in der Worcester Heart
Attack Study® mit 5967 Patienten erreichten nur 45% innerhalb von zwei Stunden
die Klinik und in der GREECS-Studie8” mit 2172 Patienten in Griechenland sogar

nur 22% der Patienten. Im stddeutschen Augsburger Herzinfarktregistert4 liegt der
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Prozentsatz der Herzinfarktpatienten mit einer Verzégerung von tber vier Stunden
bei 40%. Mehr als sechs Stunden bendtigen immer noch 25 bis 33 % der
Patienten, um die Klinik zu erreichen. Der Prozentsatz der Patienten, die uber
zwoOIf Stunden verzdgern, bleibt konstant zwischen 10 und 20%30-31.84.87.100,
Untersuchungen aus verschiedenen Landern belegen, dass ein extrem weites
Zeitfenster (wenige Minuten bis mehrere Tage) in der prahospitalen
Verzdgerungsphase ein ubiquitares Phanomen darstel|t?.30.61.68-69.87,

Im internationalen Vergleich liegt die mediane Prahospitalzeit in Deutschland mit
192 Minuten®® im unteren Bereich: in GroRRbritannien betragt sie 150 Minuten, in
den USA 210 Minuten, in Sudkorea 264 Minuten und in Japan sogar 270
Minuten’0. Betrachtet man jedoch die Entwicklung in Deutschland, so ist nach
Daten des bundesweiten  MITRA-plus-Registers mit  Gber  30.000
eingeschlossenen Patienten trotz verschiedener Aufklarungskampagnen zum
Beispiel der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie oder der Deutschen
Herzstiftung die mediane PHZ von 166 Minuten im Jahre 1994 auf aktuell 192
Minuten angestiegen®®. Doch auch mit dieser Entwicklung steht Deutschland nicht
alleine da: Die multizentrische ARIC-Studie®® in den USA mit 18928
Patientendaten sowie das US-Myokardinfarkt-Register (NRMI-2)26 mit 364131
eingeschlossenen Patienten zeigten, dass sich Uber den Beobachtungszeitraum
von 1987 bis 2000 bzw. 1994 bis 1997 die PHZ nicht verklrzte. In der Worcester
Heart Attack Study3!, die in einer US-amerikanischen Kleinstadt von 1986 bis
1997 mit 3837 Patienten durchgefiihrt wurde, vergréRerte sich der Anteil von
Patienten mit einer PHZ von Uber sechs Stunden innerhalb des

Beobachtungszeitraums von rund 18 auf Uber 22%

1.2.2. Interventionsstudien
Um der langen prahospitalen Verzogerung entgegen zu wirken, wurden zahlreiche
Aufklarungsinitiativen (Medienkampagnen, offentliche Veranstaltungen,

Schulungen) ins Leben gerufen. lhr Ziel bestand primar darin, die Kenntnis der
6



Kernsymptome eines akuten Myokardinfarktes in der Bevolkerung zu verbreiten
und langfristig zu festigen. Denn vielen ist der Brustschmerz als wichtiges
Symptom bekannt, aber wenige kénnen mehr als zwei weitere richtige Symptome
nennen2s. Es galt die Uberlegung, dass die betroffenen Patienten sich durch
Wahrnehmung der typischen Symptome eines Infarkts ihrer unmittelbaren
Bedrohung bewusst werden und entsprechende Malinahmen ergreifen.

In einem Vergleich von zehn Interventionsstudien44, die den Einfluss solcher
Kampagnen auf die PHZ untersuchten, zeigten sich in vier Vorher-Nachher-
Untersuchungen signifikant klirzere Zeiten als vor der Intervention®24.67.74  vier
weitere Vorher-Nachher-Studieng37.77.93 sowie zwei randomisierte
Kontrollstudien®6.73 konnten jedoch keine Veranderung feststellen. Eine der
randomisierten Kontrollstudien war die REACT-Studie®® mit einer Patientenzahl
von 20364, die 1995 bis 1997 in 20 amerikanischen Stadten durchgefthrt wurde.
Obwohl Personen, die in den Interventionsregionen lebten, nach Abschluss der
Aufklarungskampagnen nachweislich besser Uber das Thema informiert waren,
zeigte sich im Vergleich zu Kontrollregionen keine signifikante Reduktion der PHZ.
Diese Ergebnisse zeigen, dass die Kenntnis der Kernsymptome eines Infarkts
sicher die notwenige Basis zur Reduktion der PHZ ist, aber nicht ausreicht, um
korrektes Handeln in der akuten lebensbedrohlichen Situation zu bewirken.
Individualisierte Aufklarungsstrategien, die Gesundheitszustand, psychosozialen
und 6konomischen Status des Patienten berilcksichtigen, scheinen dringend
notwendig zu sein. Den psychologischen Aspekten des Entscheidungsverhaltens
sowie der kognitiven und emotionalen Verarbeitung der Akutsymptomatik durch
die Betroffenen ist bislang aber erst eher zdgerlich Aufmerksamkeit gewidmet
worden>3,

Weiterhin bestand im Rahmen solcher Kampagnen wiederholt die Beflirchtung,
dass es zu einer Ubertriebenen Vorsicht in der Bevolkerung kommen konnte, die

mit einer erhdhten Zahl falsch-positiver Krankenhauseinweisungen und folglich



mit gesteigerten Kosten verbunden ware. Diese Beflirchtungen konnten in einer

Studie von Bett et al.8 widerlegt werden.

1.2.3. Soziodemographische Faktoren
Eine Vielzahl an Studien hat sich mit soziodemographischen Faktoren, die einen

Einfluss auf die prahospitale Verzégerung haben, auseinandergesetzt2s.

A. Alter

Bis auf wenige Studien mit geringen Fallzahlen7.50 weisen die meisten
Publikationen darauf hin, dass hohes Alter mit signifikant langerer PHZ assoziiert
ist26.30,33,41,57,68-69.95. die mediane Verlangerung lag laut Goldberg et al. sowie
Berglin Blohm et al. bei etwa 30 Minuten’31, |saksson et al.#! konnten in der
Auswertung des nordschwedischen MONICA-Registers mit 6425
eingeschlossenen Patienten zeigen, dass altere Patienten mit deutlich
verlangerter Prahospitalzeit auch deutlich weniger typische Symptome erlebten als
jungere Patientengruppen. Dies konnte eine der Ursachen der langeren

Verzbgerung bei alteren Patienten darstellen.

B. Geschlecht

Die Uberwiegende Anzahl der Studien kommt zu dem Ergebnis, dass die PHZ bei
Frauen signifikant langer ist als bei Ma&annern7.11.26,30-31,34,57,68-69,84,87,100  Die
Untersuchung von McGinn et al.® gibt Hinweise darauf, dass im Laufe der Jahre
(1987-2000) der Geschlechtsunterschied kleiner geworden ist. Auflerdem scheint
die Verzogerung oft starker durch den kontaktierten Arzt, der durch die bei Frauen
haufiger auftretenden atypischen Symptome irregeflihrt wird, verursacht zu sein
als durch die Patientinnen selbst89.84. Moser et al.”® zeigten, dass das Alter4° die
prahospitale Verzégerung bei Mannern nur gering beeinflusst, bei Frauen aber
einen erheblichen Unterschied ausmacht: bei alteren Frauen (> 55 Jahre) war sie

mehr als doppelt so hoch wie bei jingeren.



C. Soziale Schicht

Kleinere Studien (Fallzahlen < 200 Falle) konnten keinen Einfluss der sozialen
Schicht auf die PHZ nachweisen2139.76  wahrend Ergebnisse groRerer Studien
daflr sprechen, dass Patienten aus den unteren Einkommens-17.71.100 oder

Bildungsschichten 17.69.87 gine langere Verzdgerungszeit aufweisen.

1.2.4. Klinische Einflussfaktoren

A. Schweregrad

Patienten im kardiogenen Schock und nach Herzstillstand erreichen die Klinik
friiher!1.30,54,57,99-100 Dijese dramatische Situation entzieht den Patienten jedoch
jegliche Entscheidungsmoglichkeiten und Ubertragt die Aufgabe, Hilfe zu holen,
auf andere. Parameter wie InfarkigréRe®’, maximale Creatinkinase-Werte30,
Ejektionsfraktion und Anzahl der verschlossenen Gefalke'® oder Killip-
Klassifikation”® (Einteilung zur Risikoabschatzung beim akuten Myokardinfarkt)

beeinflussen die PHZ jedoch nicht signifikant.

B. Hypertonie

GrolRere Studien zeigen, dass Patienten mit Hypertonie eine verlangerte
Verzdgerungszeit aufweisen?.26:30-31,34.69.87  wobei der Median bei 2,2 Stunden im
Vergleich zu 2,0 Stunden bei normotonen Patienten liegt3!. Eine Erklarung hierftr

koénnte die geringere Schmerzperzeption bei hypertonen Risikopatienten sein?®.

C. Diabetes

Bis auf wenige Ausnahmen'7.2284 sprechen die Studienergebnisse dafir, dass
Diabetes ein signifikanter Pradiktor fir eine langere prahospitale Verzégerungszeit
ist26.30-31,68-69,87,100 Ursache kdnnte auch hier die geringere Schmerzperzeption

verursacht durch diabetische Neuropathie sein43.



D. Rauchen

In drei groRen Studien mit Fallzahlen > 2000 Patienten30:68.87 wiesen Raucher
signifikant kurzere Entscheidungszeiten auf als Nichtraucher. Mark et al.8
vermuten, dass dies dadurch bedingt ist, dass Raucher als Risikogruppe stark im

Fokus der Medien stehen.

E. Kbrperliche Aktivitét
Body-Mass-Index,  Hypercholesterinamie und  koOrperliche  Aktivitat als
Einflussfaktoren wurden nur in der GREECS-Studie®” untersucht. Fur diese

Faktoren konnte kein signifikanter Einfluss auf die PHZ nachgewiesen werden.

F. Vorangegangener Herzinfarkt

Erleben Patienten einen Reinfarkt, fuhrt dies keinesfalls dazu, dass sie schneller
die Klinik erreichen. MITRAplus®® sowie eine schwedische Studie’” mit Gber 2 000
Patienten konnte in der Dauer der Prahospitalzeit keine Unterschiede zu
Erstinfarkt-Patienten sichern. Im ersten Untersuchungsabschnitt der Worcester
Heart Attack Study (1986-1990) brauchten Reinfarkt-Patienten sogar langer, um
das Krankenhaus zu erreichen'16. Im Gegensatz dazu erreichten Patienten mit
einer vorangegangen Stentimplantation oder Bypass-Operation in den meisten
Studien die Klinik  friiher26.30-31,3457,69.87,100  was  mdglicherweise  der
Sensibilisierung von Angehoérigen und Hausarzt zu verdanken ist.

Eine danische Studie kam zu dem Uberraschenden Ergebnis, dass Patienten mit
Reinfarkt eine wesentlich kirzere PHZ hatten, wahrend Patienten, bei denen in
der Vorgeschichte eine mechanische Revaskularisierung durchgefuhrt worden
war, trotz korrekter Symptomzuordnung signifikant langer fir Ihre Entscheidung
brauchteng4. Auch Dracup et al.’® konnten in einer groflen Studie zeigen, dass
Patienten nach einer Bypass-Operation sich selbst als signifikant weniger anfallig
fur einen weiteren Herzinfarkt einschatzten als andere Personen desselben Alters.

Es gibt also auch Hinweise, dass Patienten, die eine PTCA oder eine Bypass-
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Operation nach Infarkt erhalten haben, sich in falscher Sicherheit wiegen und so

langer verzogern.

1.2.5. Kontextuelle Einflussfaktoren

A. Zeitpunkt

Den Zeitpunkt betreffend zeigt sich in der Studienlage ein uneinheitliches Bild:
viele Untersuchungen wiesen keinen Einfluss durch Tageszeit und
Wochentage13.61.81.116 ngch, andere fanden eine Verkirzung der Verzégerungszeit
in der Nacht>4.100 weitere schlieRlich sogar eine Verlangerung der Prahospitalzeit
nachts oder am Wochenende30:346886  F(ir diese gegensatzlichen Ergebnisse
sprechen jeweils unterschiedliche Uberlegungen: Schmerzbeginn nachts oder am
Wochenende kann einerseits dazu flhren, dass direkt der Rettungsdienst
kontaktiert wird, weil der Hausarzt nicht erreichbar ist, was zu einer Verkirzung
der PHZ fuhrt. Andererseits ist auch denkbar, dass die Hemmschwelle, den
Rettungsdienst oder einen fremden diensthabenden Arzt zu diesen Zeiten zu

kontaktieren, wesentlich hdher ist und somit eine langere PHZ bedingt.

B. Hausarztkontakt
Deutlich weniger als die Halfte der Patienten rufen im Akutgeschehen den
Rettungsdienst34-35.58.61.65 sondern kontaktiert zunachst ihren Hausarzt. Dadurch
verlangert sich die Prahospitalzeit im Median von 57 Minuten auf 107 Minuten3e.
Die Patienten begrundeten ihre Entscheidung, zunachst den Hausarzt zu
kontaktieren wie folgt:

e Sie fuhlten sich nicht krank genug, um den Notarzt zu rufen35.65

e Sie wollten die Erlaubnis des Hausarztes einholen, den Rettungsdienst zu

rufen86
e Sie glaubten, ihr Hausarzt ware ,auf ihrer Seite” 86
e Sie waren der Meinung, es ware richtig, den Hausarzt anzurufen, der dann

den Rettungsdienst verstandigen wiirde86
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C. Héusliche Umgebung

Im Krisenfall muss der Betroffene davon Uberzeugt sein, zielfihrende Handlungen
selbst ausfilhren zu kénnen?4. Diese Uberzeugung wird als Selbstwirksamkeit
bezeichnet. Ohne die Erwartung, selbst Uber die notwendigen Kompetenzen im
Umgang mit der Krisensituation zu verfligen, wird eine konstruktive
Auseinandersetzung mit den situativen Anforderungen nicht initiiert®8. Tatsachlich
finden sich in Untersuchungen Uber kontextuelle Bedingungen wahrend des
Infarkts deutliche Hinweise auf die Bedeutung der Kompetenzerwartung fur die
prahospitale Verzdogerung: Die Mehrzahl der Patienten sucht in der akuten
Infarktsituation den Kontakt zu Familienmitgliedern — meist wird der Ehepartner um
seine Meinung gefragt, doch 21% der Patienten kontaktieren auch ihre Kinder,
bevor Sie sich mit einem Arzt bzw. dem Rettungsdienst in Verbindung setzens3s.
Diese Laienkonsultation verstarkte in einigen Studien die Verzdgerung
wesentlich49.61.94 Andererseits kann der Kontakt zu anderen die Entscheidung
Uber das korrekte Vorgehen fir den Patienten erleichtern. Es kann die
Entscheidungszeit verklirzen, wenn jemand anderes fir den Betroffenen den
Notarzt ruft. So kénnen sie Verantwortung abgeben, was besonders dann hilfreich
ist, wenn die wahrgenommenen Symptome nicht den eigenen Vorstellungen eines
Herzinfarktes entsprechen39.86.106,

Der Einfluss der Umgebung, in der die Patienten den Herzinfarkt erleiden ist
umstritten: Symptombeginn zu Hause fihrt in einigen Studien zu einer
verlangerten Prahospitalzeit'8.71.84.104 wahrend andere Studien keinen Unterschied
nachweisen konnten13.17.76.81,

Patienten, die zunachst versuchen, Warnsymptome durch Eigenmedikation (vor
allem mit Schmerzmitteln) oder ablenkende Tatigkeiten zu unterdriicken, suchen
deutlich verspatet medizinische Hilfe auf3594.106_ | gut Kentsch et al.49 haben sie

ein circa dreifach erhohtes relatives Risiko fur Verspatung.
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1.2.6. Akutsymptomatik

Wahrend des akuten Schmerzereignisses sind drei Schritte fur den Betroffenen
essentiell: Wahrnehmung der Akutsymptomatik, Erkennen ihrer Bedeutung und
die Entscheidung, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Diese Schritte
kénnen fir den Patienten erhebliche Barrieren im zielfihrenden Handlungsablauf

darstellen.

A. Wahrnehmung und Interpretation der Akutsymptfomatik®3

Die Wahrnehmung nozizeptiver Signale vom Herzen selbst weist eine extrem
weite Varianz auf. So wird ein intrakardial homogener Testschock geringer Starke
von einem Teil der Patienten als nicht oder kaum wahrnehmbares Kribbeln
wahrgenommen und von einem anderen, etwa gleich gro3en Teil der Patienten
als ein extremes Schmerzereignis erlebtt.55. So sind auch bei symptomatischen
Infarkten Ausmalf} und Qualitat der Symptome interindividuell sehr variabel.
Brustschmerzen sind mit einer Pravalenz von 80 bis 95 % die haufigsten
Symptome beim Herzinfarkt!8.22.28.75 Patienten mit den klassischen schweren,
plétzlich einsetzenden Brustschmerzen haben die grofRte Chance, nur gering zu
verzogern?4. Strahlen die Schmerzen in den Arm, Nacken oder Schulter aus,
verklrzt dies laut Horne et al.3® ebenfalls die Prahospitalzeit. Erstaunlicherweise
beeinflusst die Schmerzstarke in der Uberwiegenden Anzahl der Studien nicht
wesentlich die Verzégerung'3.70-71.76,82,84,110,

Neben den charakteristischen Brustschmerzen treten eine Fullle von weiteren
Beschwerden wahrend des akuten Geschehens auf, nicht nur als
Begleitsymptome des Kernsymptoms Brustschmerz sondern teilweise auch als
dominantes Symptom.

Uber Schwitzen wird in circa 65 bis 75 % der Falle berichtet'®75. UbermaRiges
Schwitzen bei geringer Anstrengung wird wahrscheinlich als ungewdhnlich
empfunden und als Anzeichen einer schwerwiegenden Erkrankung interpretiert?2
und tragt so zu einer Verkirzung der Prahospitalzeit bei17.30.49, Beschwerden wie

Ubelkeit und Sodbrennen hingegen, die bei 45 bis 52 % der Patienten beobachtet
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werden39.75 verleiten den Patienten dazu, abzuwarten'2.17-18 Diese Symptome
gelten als relativ alltédgliche Beschwerden, die keine sofortige Behandlung
erfordern. Circa 28 bis 59% leiden wéahrend des Infarkts unter Atemnot22.39.75,
einem eigentlich alarmierenden Symptom, das aber haufig missdeutet wird und so
eine langere PHZ bewirkt17.30.81,

Die Kenntnis der Kernsymptome eines Herzinfarktes einschliellich atypischer
Symptome wie Schwitzen, Ubelkeit oder Dyspnoe tragt in den meisten

Untersuchungen zu einer kiirzeren Prahospitalzeit bei?0.81.94,

B. Erkennung der Bedeutung und Inanspruchnahme medizinischer Hilfe®3
Entscheidend fur das Verhalten der Patienten ist, ob sie ihre Beschwerden korrekt
deuten kénnen. Ein Verkennen der Bedeutung der Symptomatik wird vor allem
durch ein Missverhaltnis zwischen erwarteten und erlebten Symptomen provoziert.
Patienten, die ihre Symptome richtigerweise dem Herzen zuordnen, suchen
schneller Hilfe13.17.49-50.76,84,106 . \Werden die Beschwerden allerdings anderen
Organsystemen zugeordnet flhrt dies zu einer Reduktion der empfundenen
gesundheitlichen Bedrohung. Dadurch verfehlen die Symptome ihre Wirkung als
Handlungsaufforderungsreize und die Patienten suchen keine medizinische Hilfe
auf. Symptomunscharfe und Unspezifitit der Beschwerden spielen damit eine
wesentliche Rolle als mogliche Pradiktoren flr einen verzdgerten
Entscheidungsablauf.53

Die Komplexitat des Bewertungsverhaltens wird in der Untersuchung von Kentsch
et al.4® an 739 Patienten mit akutem Myokardinfarkt besonders deutlich: 44 %
derjenigen Patienten, die sich bewusst waren, gerade einen Herzinfarkt zu
erleiden, und gleichzeitig wussten, dass ein Herzinfarkt tédlich sein kann,
brauchten dennoch Uber eine Stunde, bis sie medizinische Hilfe in Anspruch
nahmen. Die Patienten begrindeten ihr z6gerndes Verhalten mit folgenden
Aussagen, die als statistisch signifikante Pradiktoren einer langen

Entscheidungszeit identifiziert wurden:
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e lch wollte erst einmal abwarten®

e _lch habe die Beschwerden nicht ernst genommen®

¢ lch wollte niemanden belastigen®

e Die Beschwerden besserten sich®
Die Unterschatzung des eigenen Risikos kann ein aktiver fehlattribuierender
Bewaltigungsprozess sein. Forschungsergebnisse der Gesundheitspsychologie
zeigen, dass Menschen generell dazu tendieren, ihre eigene Anfélligkeit als eher
unterdurchschnittlich einzuschatzen. Bei Hinweisen auf Gefahrdung ihrer
Gesundheit (hier bei Wahrnehmung der Symptome) wenden sie kognitive und
perzeptionelle Strategien an, um die Gefahrdung ,umzuinterpretieren® (vgl.
Schwarzer 199498),
Tritt neben Symptomen starke Angst bis hin zur Todesangst auf (so bei zwischen
18,4 und 35% der Patienten der Fall61.113) werden diese Interpretationsstrategien
umgangen und signifikant schneller medizinische Hilfe angefordert3.75-76.110,
Eine notwendige Voraussetzung flir rationelles, zielgerichtetes Verhalten nach
korrekter Zuordnung der Symptome sind Konsequenzerwartungen — kennt der
Patient Therapiemdoglichkeiten, gesundheitliche und soziale Konsequenzen seiner
Erkrankung? Dieser Aspekt wurde bisher nur in zwei Studien untersucht, die sich
mit dem Wissen Uber Therapiemdglichkeiten beschaftigten: Ottesen et al.84 kamen
zu dem Ergebnis, dass die Kenntnis thrombolytischer Therapie die Prahospitalzeit
nicht beeinflusst. Dracup et al. jedoch wiesen eine klrzere Verzdgerung bei
denjenigen Patienten nach, denen diese Behandlungsmoglichkeit des
Herzinfarktes bekannt war. Wie bereits erwahnt, z6gern auch Patienten mit einem
Reinfarkt, die aus eigener Erfahrung Uber Behandlungsmoglichkeiten eines
Infarktes Bescheid wissen, nicht weniger als Patienten mit einem Erstinfarkt.
Zwei weitere Studien von McKinley et al.”' und Kaur et al.#6 widmen sich unter
anderem den Konsequenzerwartungen. In ihren Ergebnissen zeigt sich, dass
Patienten, die eine lange Prahospitalzeit aufweisen, Angst vor den Konsequenzen

des Hilfeholens hatten.
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1.2.7. Psychische Einflussfaktoren

Gegenwartig ist erst ansatzweise untersucht worden, welche
Personlichkeitsmerkmale und affektive Stimmungslagen dazu pradestinieren, eine
verzerrte Wahrnehmung der eigenen Bedrohung von einem solchen Ausmaf
aufrechtzuerhalten, dass sich die Prahospitalzeit um mehrere Stunden verlangert.
Untersucht wurde der Einfluss von Alexithymie, der Unfahigkeit, Geflihle mit
Worten auszudriicken und die Schwierigkeit, zwischen emotionalen und
korperlichen Empfindungen zu unterscheiden. Die Ergebnisse hierzu sind
allerdings widerspruchlich: O’Carroll et al.82 konnten in einer Studie mit 72
Patienten keine Auswirkung von Alexithymie auf die PHZ nachweisen, wahrend
bei Kenyon et al.?0 in einer Untersuchung mit 103 Patienten Alexithymie signifikant
die PHZ verlangerte.

Ebenfalls gibt es Hinweise, dass die Prahospitalzeit durch einen hyperaktiven
Verhaltensstil (Typ-A-Verhalten)54, eine depressive Stimmungslage'2101 sowie

eine fatalistische Einstellung zur Gesundheit82 verlangert wird.

1.3. Kritische Bemerkungen zur Literaturanalyse

Aus der Literaturanalyse ergeben sich diese Schlussfolgerungen: Der akute
Myokardinfarkt ist weiterhin eine der haufigsten Todesursachen. Auch im Zeitalter
der PTCA ist ein zugiges Eintreffen in der Klinik entscheidend fir das Outcome
der Behandlung. Den groéten Einfluss auf die prahospitale Verzégerung hat die
Entscheidungszeit des Patienten. Trotz vielfaltiger Aufklarungskampagnen konnte
keine Verkurzung der Prahospitalzeit erreicht werden, die Mehrheit der Patienten
erreicht erst nach tber 2 Stunden die Klinik.

Eine Verlangerung der Prahospitalzeit scheint durch hohes Alter, weibliches
Geschlecht, Hypertonie, Diabetes, Hausarztkontakt und  atypische
Infarktysmptomatik hervorgerufen zu werden. Im Gegensatz dazu zeigt sich, dass

Rauchen, typischer Brustschmerz, Schwitzen, starke Angst und die korrekte
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Zuordnung der Symptomatik zum Herzen zu einer kirzeren PHZ fuhren. Wider
Erwarten fuhren Schweregrad des Infarktes (mit Ausnahme des kardiogenen
Schocks) und Schmerzstarke nicht zu einer schnelleren Inanspruchnahme
medizinischer Hilfe. In ihrer Bedeutung umstritten sind Faktoren wie sozio-
Okonomischer Status des Patienten, Reinfarkt und vorangegangene Eingriffe am
Herzen sowie Umgebung und Zeitpunkt. Kaum Erkenntnisse gibt es zu
psychischen Faktoren.

Weiterhin ist anzumerken, dass bei der Vielzahl an Studien zur Pravalenz,
Inzidenz und Ursachen der prahospitalen Verzogerung, die Vergleichbarkeit der
Daten durch verschiedene Aspekte erschwert wird: Methodik, Einschlusskriterien
und Zeiteinteilung unterscheiden sich zwischen den Studien erheblich.

Im Hinblick auf die verwendeten Methoden reichen die Studien von kleinen
qualitativ-deskriptiven Konzepten (z.B. Pattenden et al.86) hin zu grol3en
Registeranalysen mit mehreren tausend Patienten. Es gibt Studien, in denen die
Patienten mittels Interview im Krankenhaus befragt wurden und Untersuchungen,
in denen Befragungen zu hypothetischem Verhalten im Falle eines Herzinfarktes
durchgefihrt wurden (z.B. Liao et al.5® oder Sullivan et al.193), sowie retrospektive
Analysen der Patientenakten.

Auch die Einschlusskriterien variieren deutlich: einige Studien befassten sich mit
samtlichen Patienten mit akutem Myokardinfarkt, andere unterschieden zwischen
STEMIs, NSTEMIs und instabiler Angina pectoris (z.B. Pitsavos et al.87), wahrend
wieder andere samtliche Patienten mit undifferenziertem Brustschmerz in die
Studie aufnahmen (z.B. Taylor et al.1%4). Patienten, die im Krankenhaus einen
Infarkt erleiden und somit véllig andere Voraussetzungen aufweisen, wurden nicht
in allen Studien ausgeschlossen.

Die Einteilung der Patienten in ,Spatkommer” und ,FriGhkommer® wird sehr
unterschiedlich durchgefuhrt: Die Grenze wurde je nach Studie bei einer Stunde
(z.B. McKinley et al.7%) bis hin zu sechs Stunden gezogen (z.B. Sheifer et al.100),

s.a. Tabelle 1.
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Tab. 1: Ubersicht Design ausgewdhlter Studien

Studie Einschlusskriterien Spatkommer Methodik
NRMI-2 (1999) Akuter Myokardinfarkt > 3 Stunden Patientenakte
Sheifer et al. (2000) Akuter Myokardinfarkt > 6 Stunden Patientenakte
Ottesen et al. (2003) Akutes Koronarsyndrom Nicht definiert Interview
McKinley et al. Akuter Myokardinfarkt > 1 Stunde Interview +
(2004) Patientenakte
ARIC (2005) Akuter Myokardinfarkt > 4 Stunden Patientenakte
Taylor et al. (2005) Undifferenzierter > 3 Stunden Interview

Brustschmerz
GREECS (2006) STEMI/NSTEMI/ > 2 Stunden Interview
instabile Angina pectoris

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse wird weiterhin dadurch eingeschrankt, dass in
den meisten Studien zwar die Prahospitalzeit als Ganzes erfasst wurde, in
anderen jedoch die Entscheidungszeit des Patienten als Malstab galt (z.B.
Morgan et al.”d).

Hierbei ist auch zu beachten, dass sehr engen Zeitangaben mit Misstrauen
begegnet werden muss, da eine minutengenaue Angabe der Patienten zum

Beginn ihrer Infarktsymptomatik angezweifelt werden muss?21.
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2. Fragestellung und Hypothesen

2.1. Aktuelle Problematik

Betrachtet man die vorhandenen Studien zum Thema der prahospitalen
Verzdgerung beim akuten Myokardinfarkt, so fallt auf, dass sehr viele Studien sich
vorwiegend mit soziodemographischen Variablen beschaftigt haben. Einige
Studien betrachteten die kontextuellen Einflisse wahrend des akuten Geschehens
und nur eine sehr geringe Anzahl an Studien widmeten sich den psychischen
Einflussfaktoren. Hier besteht ein enormes Defizit an Wissen. Die entscheidende
Rolle kontextueller und psychosozialer Rahmenbedingungen wird jedoch deutlich,
wenn man sich vor Augen halt, dass Aufklarungskampagnen, deren Schwerpunkt
auf der Vermittlung von Wissen tiber Symptome eines Herzinfarkts lag, kaum oder
nur kurzfristig Wirkung zeigten.

Ein klares Risikoprofil des ,Spatkommers®, das im klinischen Alltag und in der
Patientenedukation einsetzbar wére, steht noch aus. Es besteht Ubereinstimmung
darlber, dass allgemeines Wissen Uuber die typischen Infarkisymptome
(Brustschmerz aber auch Symptome wie Atemnot, Schwitzen, Ubelkeit) die
notwendige Basis der Pravention ist, aber nicht ausreicht, um den Patienten auf
die akute Krisensituation angemessen vorzubereiten®. Denn selbst nach
Erkennen der Bedeutung neigen Patienten dazu, die Bedrohlichkeit der Situation
fur sich dadurch ertrdglich zu machen, dass sie mithilfe einer Reihe typischer
Strategien die Gefahrdung uminterpretieren.

Hilfreich fir die individualisierte Aufklarung Uber angemessenes Verhalten bei
Auftreten von Infarktsymptomen ware es, die typischen Fallstricke des jeweiligen
Patienten mithilfe eines zeitbkonomisch durchfuhrbaren ,Checks* erkennen und
thematisieren zu kénnen. Um solch einen ,Check® erarbeiten zu kénnen, werden
Forschungsergebnisse  bendtigt, die durch Betrachtung verschiedener
psychosozialer Eigenschaften die entscheidenden Barrieren im Handlungsablauf

vorhersagen konnen.
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2.2. Die MEDEA-Studie

Um praventives Handeln besser auf den jeweiligen Patienten zuschneiden zu
konnen, bedarf es weiterer Kenntnisse Uber die verschiedenen Einflussfaktoren
wahrend des akuten Ereignisses auf die Entscheidungen und Handlungen des
Patienten. Da es vor allem im Bereich psychischer und kontextueller
Einflussfaktoren an Erkenntnissen mangelt, wurde die MEDEA-Studie (Munich
Examination of Delay in Patients Experiencing Acute Myocardial Infarction) ins
Leben gerufen.

Diese  multizentrisch  konzipierte  Querschnittsstudie  befasst sich  mit
Prodromalsymptomen sowie dem Erleben der Akutsituation, den Handlungen und
Interaktionen wahrend des Infarkts sowie den affektiven Eigenschaften und
personlichen Einstellungen der Patienten. Um all diese Parameter erfassen zu
kénnen, greift die MEDEA-Studie, auf mehrere Ressourcen zurlick: der Patient
wird wenige Tage nach dem Infarkt von einem Mitarbeiter der Studie befragt,
gebeten einen Fragebogen auszuflllen und Informationen aus der Patientenakte
werden erhoben. So sollen moéglichst viele Einflussfaktoren erfasst werden, um
eine Grundlage fur die Entwicklung eines individualisierten Aufklarungskonzeptes

bilden zu koénnen.

2.3. Zielsetzung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit in der MEDEA-Studie erhobenen Faktoren,
die in Bezug zu Prodromalsymptomatik und Risikofaktoren der Patienten stehen.
Kaum ein Infarkt tritt aus heiterem Himmel ohne Prodromalsymptome und ohne
langjéahrig bestehende Risikofaktoren auf. In dieser Arbeit soll untersucht werden,
welchen Einfluss Prodromalsymptome und die eigene Risikoeinschatzung auf die
Prahospitalzeit haben, und erortert werden, welche Praventionsmdglichkeiten sich
dadurch ergeben. In den folgenden Abschnitten werden die Uberlegungen und

Hypothesen zu den jeweiligen Faktoren genauer dargestellt.
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2.3.1. Risikofaktoren und Selbsteinschatzung

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fir die koronare Herzerkrankung z&hlen
Hypertonie, Hypercholesterinamie, Rauchen, Diabetes und Lebensalter. Je mehr
Risikofaktoren eine Person aufweist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, einen
Herzinfarkt zu erleiden''5. Allerdings neigen Patienten dazu, ihr Herzinfarktrisiko
deutlich zu unterschatzen: Ayanian und Cleary3 konnten zeigen, dass nur 29% der
Raucher glauben, einem hoéheren Infarktrisiko ausgesetzt zu sein als Nichtraucher.
Selbst unter starken Rauchern (240 Zigaretten pro Tag) waren sich nur 39% ihres
erhdohten Risikos bewusst. Wie bereits beschrieben, neigen auch Patienten mit
vorangegangener Revaskularisierung (mittels PTCA oder Bypass) dazu, sich in
falscher Sicherheit zu wiegen.

Der Einfluss der eigenen Risikoeinschatzung auf die Prahospitalzeit wurde bisher
nur in zwei kleinen qualitativen Studien untersucht. Ruston et al.®4 konnten in einer
Studie mit 43 Patienten nachweisen, dass in der Gruppe derjenigen mit einer PHZ
unter 4 Stunden zweimal so viele Patienten sich selbst als potentiell gefahrdet
einstuften als in der Gruppe der Spatkommer. Auch Pattenden et al.86 fanden in
einer Untersuchung mit 22 Patienten Hinweise darauf, dass die eigene
Risikoeinschatzung Einfluss auf die Verzdgerungszeit hat: Patienten, die ihre
Erndhrungsgewohnheiten umgestellt, zu rauchen aufgehért hatten oder in einer
kardiologischen Rehabilitationseinrichtung gewesen waren, glaubten durch diese
MaRnahmen vor zukiinftigen Herzerkrankungen gefeit zu sein. Ahnlich waren
Patienten, die einen Bypass oder eine Stentimplantation erhalten hatten, davon
Uberzeugt, keinen Herzinfarkt mehr erleiden zu kénnen. Dies flihrte dazu, dass sie
bei Auftreten der Symptome zunachst das Herz als Ursprung der Beschwerden
ausschlossen. Diese Patienten suchten nur Hilfe, als Schmerzen oder Atemnot
unertraglich wurden.

Im Rahmen dieser Arbeit soll an einer grélieren Patientenzahl untersucht werden,

ob die Risikoeinschatzung der Patienten mit ihrem tatsachlichen Risiko
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ubereinstimmt und inwiefern sich diese Einschatzung auf die Prahospitalzeit
auswirkt. Als Hypothesen ergeben sich daraus:
1. Patienten neigen dazu, ihr Herzinfarktrisiko trotz Kenntnis ihrer
tatsachlichen Risikofaktoren zu unterschatzen.
2. Sehen Patienten sich nicht oder nur gering gefahrdet, einen Herzinfarkt zu

erleiden, verlangert dies die prahospitale Verzégerung.

2.3.2. Prodromalsymptome und Arztbesuche

Prodromalsymptome in den Tagen bis Wochen vor dem akuten Infarkt sind sehr
haufig. Als typische Prodromalsymptome gelten Brustschmerz, Schmerzen in
Schulter, Arm und Hals, Palpitationen, Dyspnoe und auch psychische Symptome
wie ungewohnliche Mudigkeit, Schlafstorungen und Angstzustande. Wie haufig
diese Symptome auftreten, wird durch die Ergebnisse der folgenden Studien klar:
Hofgren et al.38 zeigten in einer Studie mit 454 Patienten mit akutem
Myokardinfarkt, dass 57% von ihnen unter Brustschmerzen und 61% Uber andere
Prodromalsymptome klagten. Diese Symptome dauerten in den meisten Fallen
uber eine Woche an. In der Studie von McSweeney et al.”2 mit 515 weiblichen
Patienten wurde folgende Verteilung an Prodromalsymptomen im Monat vor dem
Infarkt beschrieben: 71% klagten Uber ungewdhnliche Miudigkeit, 48% Uber
Schlafstérungen, 42% uber Dyspnoe und 30% Uber Schmerzen in der Brust. Eine
2009 verdéffentlichte Publikation von Lovlien et al.60 zeichnet folgendes Bild: Von
533 Patienten klagten 84% der Frauen und 76% der Manner Uber typische
Prodromalsymptome eines Infarktes im Jahr vor dem akuten Ereignis. Davon
schilderten 45% Brustschmerz, 51% Schmerzen in Schulter oder Ricken, 38%
Schmerzen im Arm, 33% Atemnot und 62% ungewohnliche Mudigkeit. Ottolini et
al.85 widmeten sich in einer Untersuchung mit 92 Infarktpatienten den psychischen
Prodromalsymptomen und extrahierten Irritabilitat (56%), depressive Stimmung
(49%) und ein korperliches Beklemmungsgefuhl (38%) sowie Schlaflosigkeit

(31%) als haufigste Beschwerden.
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Die Angaben darlber, wie viele Patienten wegen dieser Prodromalsymptome
einen Arzt aufsuchen, schwanken zwischen 16% bei Graham et al.32 und circa
30% bei Hofgren et al.38 und Lovlien et al.o.
Nur zwei Studien beschaftigen sich mit den Auswirkungen der
Prodromalsymptomatik auf die prahospitale Verzdgerungszeit. Ladwig et al.5*
zeigten in einer Studie mit 586 mannlichen Patienten mit gesichertem
Myokardinfarkt, dass Patienten mit einer symptomfreien Prodromalphase die Klinik
signifikant haufiger innerhalb eines 6-Stunden-Zeitraumes erreichten als Patienten
mit Prodromalsymptomen. Hwang et al.#0 beschrieben in ihrer Studie mit 271
Infarktpatienten in Korea, dass Patienten mit Prodromalsymptomen haufiger eine
PHZ von uber 3 Stunden aufweisen.
Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist die Erfassung der Pravalenz von
Prodromalsymptomen und ihr Einfluss auf die Prahospitalzeit. Des Weiteren soll
untersucht werden, wie haufig Infarktpatienten in der Zeit vor dem akuten Ereignis
einen Arzt aufsuchen. Folgende Hypothesen werden hierflir aufgestellt:
1. Die Mehrzahl der Patienten berichtet von Prodromalsymptomen in den
Wochen vor dem Infarkt.
2. Patienten mit Prodromalsymptomen haben eine deutlich verlangerte
Prahospitalzeit im Gegensatz zu Patienten ohne diese Symptome, da der

Bedrohungscharakter der Akutsymptomatik entfallt.

2.3.3. Depression und Vitale Erschopfung

Bei Betrachtung der geschilderten Prodromalsymptome fallt auf, dass depressive
Stimmung und ungewdhnliche Midigkeit zu den meist genannten Beschwerden
gehoren. Der Zusammenhang zwischen Depression und prahospitaler
Verzdgerung wurde bisher jedoch nur von James Bunde und René Martin 20062
genauer untersucht. In ihre Uberlegungen bezogen die Autoren den von Safer et

al.% entwickelten dreiphasigen Entscheidungsprozess Uber Symptommanagement
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bei Patienten ein. In diesem Modell wird die Entscheidungsfindung in folgende
Phasen unterteilt:

1. Wahrnehmung der Symptome und Entscheidung, ob diese Manifestation
einer Krankheit sind (gppraisal delay).

2. Entscheidung, ob professionelle Hilfe nétig ist oder Eigenbehandlung
ausreicht (/liness delay).

3. Abwagung der Kosten (Zeit, Energie, finanzieller Aufwand) fur die
Inanspruchnahme von Hilfe (utilization delay). Medizinische Hilfe wird nur
dann aufgesucht, wenn die Nutzen die Kosten tberwiegen.

Bunde und Martin stellten die Hypothese auf, dass depressive Patienten in all
diesen Phasen langer zogern: Die korrekte Interpretation der Symptome ist
erschwert, da Depressionen mit somatischen Symptomen vergesellschaftet sein
kénnen, die sich mit denen eines Herzinfarktes Uberschneiden (appraisal delay
verlangert). Die Tatsache, dass depressive Patienten hdufig unter somatischen
Beschwerden leiden, kénne dazu flhren, dass sie die Herzinfarktsymptome nicht
als ernsthaft einschatzen (illness delay verlangert). Letztlich fehle ihnen die
Motivation und Energie, medizinische Hilfe anzufordern (utilization delay
verlangert).

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass depressive Patienten tatsachlich eine
langere prahospitale Verzdégerung aufweisen. Sie ordneten jedoch die Symptome
genauso haufig dem Herzen zu wie Patienten ohne Depression und schatzten sie
genauso gravierend ein. AuRerdem wurde deutlich, dass nur die Untergruppen
~Schlafstérungen® und ,Mudigkeit® des verwendeten Depressionsfragebogens
(PHQ-9) signifikanten Einfluss auf die Verzégerung hatten. Items wie
Versagensangste, Todeswunsch oder depressive Stimmung trugen nicht zur
Verzoégerung bei. Bunde und Martin schlossen daraus, dass die Patienten also
nicht ,Suizid durch Infarkt® begehen wollten, sondern gehemmter Antrieb die

Patienten daran hindert, medizinische Hilfe aufzusuchen.
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Auch in der Forschung zu Risikofaktoren der KHK befassen sich viele Studien mit
der Rolle der Depression. Mehrere Metaanalysen bestatigen, dass Depression
einen eigenstandigen Risikofaktor darstellt>.80.109, Auch hier gibt es immer wieder
Hinweise, dass insbesondere das klinische Bild der Depression als Zustand der
Mudigkeit oder Erschopfung das Auftreten eines Herzinfarktes beginstigt2.15.42,
Die Forschungsgruppe um Appels in Maastricht entwickelte daher das Konzept
der ,Vitalen Erschopfung® (Vital Exhaustion)!. Vitale Erschdpfung wurde definiert
als ein Zustand ungewdhnlicher Mudigkeit, erhdhter Reizbarkeit und einem Gefihl
der Entmutigung. Als Messinstrument wurde der Maastricht Fragebogen
(Maastricht Questionnaire, MQ) mit 9 Items eingesetzt, Kop et al.5" entwickelten
daraus einen Index (exhaustion index) mit nur 4 Items. Im Laufe der Zeit konnte in
einigen Studien der Zusammenhang zwischen Vitaler Erschépfung und dem
Entstehen von koronarer Herzkrankheit pathophysiologisch durch eine
verminderte Aktivitat in der Hypothalamus-Hypophysen-Achse erklart werden4’-
48,52,108_
Bisher wurde der Einfluss Vvitaler Erschopfung auf die prahospitale
Verzdgerungszeit noch nicht untersucht. Diese Licke soll mit dieser Arbeit gefillt
werden. Folgende Hypothesen werden fur diese Thematik aufgestellt:
1. Patienten mit einem hohen Erschépfungs-Index verzdégern langer als
Patienten mit einem niedrigen Wert.
2. Auch bei dem Einfluss auf die prahospitale Verzdgerung besteht ein
Unterschied zwischen Depression und Vitaler Erschoépfung, d.h. vitale
Erschopfung ist ein Pradiktor hoéherer Signifikanz flr eine verzogerte

Entscheidung als Depression.
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3. Patienten und Methoden

3.1. Organisatorischer Rahmen

Die MEDEA-Studie wurde mit dem Ziel durchgefihrt, die prahospitale
Verzbgerungszeit von Patienten ST-Hebungs-Infarkten (STEMI) in einer
konsekutiv erhobenen Patientenserie noch wahrend des Akutklinikaufenthaltes zu
dokumentieren und die wichtigsten Einflussfaktoren auf eine verlangerte
Prahospitalzeit zu erfassen.

Die Patienten der MEDEA-Studie wurden mit der Diagnose ST-Hebungs-Infarkt in
die kardiologische Abteilung der folgenden Minchener Kliniken aufgenommen:
Deutsches Herzzentrum, Klinik Augustinum, Klinikum Bogenhausen, Klinikum
Neuperlach, Klinikum Rechts der Isar der TU Munchen, Klinikum Schwabing und
Medizinische Klinik der LMU Minchen, Campus Innenstadt. Da in den letzten
Jahren die Anzahl der ST-Hebungs-Infarkte stetig abnimmt, wahrend Nicht-ST-
Hebungs-Infarkte zunehmen45, war es nétig, die Studie an mehrere Zentren mit
vergleichbaren Standards in Diagnostik und Therapie der koronaren
Herzerkrankung durchzufihren.

Die Ethikkommission der Fakultdt fur Medizin der Technischen Universitat
Minchen, gefihrt von dem Vorsitzenden Herrn Prof. Dr. A. Schémig, dem
Geschaftsfihrenden Mitglied Herrn Prof. Dr. G. Schmidt und dem Juristen Herrn
Prof. Dr. G.H. Schlund, genehmigte am 10.12.2007 die Durchfiihrung der MEDEA-
Studie.

3.2. Untersuchungsgruppe

Aus der Studie ausgeschlossen werden mussten Patienten, die aufgrund
fehlenden Sprachvermdgens oder eingeschrankter kognitiver Fahigkeiten nicht in

der Lage waren, die Fragen korrekt zu beantworten. Alter, Geschlecht und
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Herkunft der Patienten stellten bei Abwesenheit der genannten
Ausschlusskriterien keine Aufnahmebeschrankung dar.

Die Diagnose ST-Hebungs-Infarkt wurde durch die Klinikarzte auf Grundlage der
vorliegenden Elektrokardiogramme gestellt und den Mitarbeitern dieses Projekts
mitgeteilt.

Vor Einschluss in die Studie wurden alle Patienten Gber Ziel und Ablauf der Studie
informiert sowie dartber aufgeklart, dass eine Verweigerung der Teilnahme keine
Nachteile in der weiteren Behandlung mit sich zieht. Alle eingeschlossenen
Patienten unterschrieben eine Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der
Untersuchung.

Im Zeitraum zwischen dem 12.12.2007 und dem 28.03.2010 wurden die
Mitarbeiter der Studie Uber 405 mit STEMI eingelieferte Patienten, die zur
Befragung fahig (d.h. nicht beatmet oder komatds) waren, informiert. Von den 405
Patienten konnten 73 Patienten aus folgenden Grinden nicht in die Studie
eingeschlossen werden (s.a. Abb. 2):

e 6 Patienten waren aufgrund von Demenz oder Zustand nach Reanimation
nicht in der Lage, die Fragen zu beantworten.

e 27 Patienten verweigerten die Teilnahme, davon 6 aus mangelndem
Vertrauen in den Datenschutz. Weitere 10 Patienten flhlten sich zu
schwach, um die Fragen zu beantworten und 11 nannten keine
spezifischen Grinde fir ihre Teilnahmeverweigerung.

e 4 Patienten wurden ausgeschlossen, da sie den Herzinfarkt in einer
klinischen Einrichtung erlitten und so keine prahospitale Verzogerung
moglich war.

o Bei 5 Patienten stellte sich die Zeitdokumentation in der Klinik oder durch
den Rettungsdienst als unvollstédndig oder falsch heraus.

e Weitere 9 Patienten konnten trotz intensiver Bemuhungen vor Verlegung

oder Entlassung nicht befragt werden, da die Patienten Besuch hatten, sich
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Folgeuntersuchungen unterzogen oder aus unbekannten Grinden
wiederholt nicht im Zimmer anzutreffen waren.

e 11 Patienten sprachen zu schlecht Deutsch, um an der Studie teilnehmen
zu konnen.

e Bei 6 Patienten war der Schmerzbeginn trotz intensiver Nachfrage nicht
eruierbar. Ursachlich war entweder die sofortige Bewusstlosigkeit des
Patienten wahrend des akuten Infarkts oder ein fur den Patienten nicht
eindeutig zu definierender Beginn der Beschwerdesymptomatik.

e Bei 5 Patienten, die aufgrund des akuten Infarkts von einem peripheren
Krankenhaus in eines der eingeschlossenen Hauser verlegt worden waren,
war der Einlieferungszeitpunkt in der ersten Klinik nicht dokumentiert

worden. Somit konnte die Prahospitalzeit nicht errechnet werden.

Mangelnde kognitiv
. Dokumentation eingeschrankt
Schmerzbeginn 7% 8%
unbekannt
8%
mangelnde
Deutsch-
kenntnisse
15%
falsche Angaben Infarkt in Klinik
7% 6%

Abb. 2: Prozentuelle Verteilung der Ausscheidungsgriinde aus der Studie

31 der Patienten (9,3%) flillten den Fragebogen nicht aus, entweder, weil es Ihnen
zu anstrengend war oder weil sie Probleme beim Lesen (z.B. wegen Fehlen der

Brille) hatten.

28



Bei der Drop-out-Analyse wurden die 17 Patienten, die die Einschlusskriterien
nicht erflillten (fehlendes Sprachvermdgen und eingeschrankte kognitive
Fahigkeit), nicht berlcksichtigt. Insgesamt konnten 332 von 388 qualifizierten
Patienten in die Studie eingeschlossen werden, was einer Teilnahmequote von
85,57% entspricht. Weder in der Geschlechts- noch in der Altersverteilung
bestehen signifikante Unterschiede zwischen Teilnehmern und Drop-outs

(p>0,05).

Tab. 2: Vergleich der Alters- und Geschlechtsverteilung bei Teilnehmern und Drop-outs.

Anzahl Geschlechtsverteilung Alter
Teilnehmer 332 96 weiblich (28,9%) 30 - 93 Jahre
236 mannlich (71,1%) Mittelwert 62,2 Jahre
Median 62,3 Jahre
Drop-outs 56 22 weiblich (39,3%) 39 - 93 Jahre
34 mannlich (60,7 %) Mittelwert 66,18 Jahre
Median 68 Jahre

3.3. Studienprotokoll

Um die kontinuierliche Erfassung von Patienten mit STEMI zu gewahrleisten,
standen die Mitarbeiter der Untersuchung mindestens zweimal wochentlich in
Kontakt mit den kardiologischen oder intensivmedizinischen Abteilungen der oben
genannten Kliniken. Von den Stationsarzten wurde Ihnen die Auskunft erteilt, ob
und wie viele Patienten mit STEMI sich auf der Station befanden. Im Schnitt
wurden die Patienten am 4. Tag (25. Perzentile: 3 Tage; 75. Perzentile: 6 Tage)
nach dem Infarktgeschehen befragt.
Nach Erhalt der Einverstandniserklarung des Patienten umfasste die
Datenerhebung drei Punkte:

1. das Interview durch geschulte MEDEA-Mitarbeiter mit dem Patienten

2. den Fragebogen, der vom Patienten selbst ohne Aufsicht auszufillen war

3. die Datenerhebung aus der Patientenakte durch Mitarbeiter der Studie
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Die Befragung der Patienten erfolgte in einem fur sie angenehmen Umfeld, meist
direkt im Krankenzimmer. Konnte oder wollte der Patient den Fragebogen nicht
direkt im Anschluss an das Interview ausflllen, wurde der ausgeflllte Bogen zu
einem spateren Zeitpunkt beim Patienten abgeholt oder im Arztzimmer in einem
eigens daflir angelegten Fach hinterlegt.

Die aus der Studie gesammelten Daten wurden zunachst auf Papierbdgen
gesammelt und zu einem spateren Zeitpunkt anonymisiert in eine Computertabelle

Ubertragen.

3.4. Methoden

3.4.1. Interview

Im Interview wurden standardisiert folgende Bereiche erfasst: Soziodemographie,
aktueller Gesundheitszustand, Prodromalphase und der konkrete Ablauf des
akuten Ereignisses. Die fur die oben genannten Fragestellungen wesentlichen

Punkte werden hier genauer dargestellt.

A. Soziodemographie

Es wurden Alter, Staatsangehdrigkeit, aktuelle Wohnsituation (alleine / mit Partner
oder Familie selbststandig / mit Partner oder Familie mit Unterstutzung / betreutes
Wohnen oder Heim), hdchster Schulabschluss (Hauptschulabschluss / Mittlere

Reife / Abitur / kein Abschluss) sowie aktuelle Berufstatigkeit erfasst.

B. Raucheranamnese und kérperliche Aktivitét
Die korperliche Aktivitat wurde durch Fragen zu sportlicher Aktivitat und
korperlicher Tatigkeit im Beruf erfasst. Die Raucheranamnese betreffend wurden
den Patienten folgende Fragen gestellt:

1. Rauchen Sie zurzeit Zigaretten?

2. Haben Sie jemals vor diesem Krankenhausaufenthalt Zigaretten geraucht?
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3. Falls ja, wann haben Sie aufgehort, zu rauchen?

4. Wie viele Zigaretten rauch(t)en Sie durchschnittlich pro Tag und seit wie

vielen Jahren?

5. Haben Sie in den letzten 12 Monaten versucht, das Rauchen aufzugeben?
Aus den Angaben zu Punkt 4 wurden die fir die Vergleichbarkeit der Daten
wichtigen Packyears berechnet. Dabei handelt es sich um die Anzahl
Zigarettenpackungen (Inhalt 20 Stlck) multipliziert mit der Anzahl der Jahre, die

der Patient geraucht hat.

C. Prodromalphase

Zunachst wurde anhand des von Geoffrey Rose in den 1970er-dahren
entwickelten und seither haufig verwendeten Angina-Pectoris-Screenings92 das
Auftreten von Brustschmerzen in der Prodromalphase genauer untersucht.
Danach wurde der Patient zu Beschwerden im letzten halben Jahr vor dem akuten
Ereignis befragt. Es wurde nach Kurzatmigkeit, Schwei3ausbruch, Herzrasen,
Schwindel, Ohnmacht, Schlafstérungen, ungewohnlicher Mudigkeit sowie
Niedergeschlagenheit gefragt. Der Patient hatte zudem die Madoglichkeit,
Beschwerden, die ihm selbst aufgefallen waren, zu schildern. Aulerdem wurde
erhoben, ob der Patient zwischen den genannten Beschwerden und dem
aufgetretenen Herzinfarkt einen Zusammenhang sehe.

Des Weiteren wurde der Patient zu ambulanten Arztbesuchen in der Zeit vor dem
akuten Herzinfarkt befragt. Die Haufigkeit der Arztbesuche und der Zeitabstand
zum Erhebungszeitpunkt wurden in den Antwortmdglichkeiten auf die Frage
,Wann waren Sie vor diesem Krankenhausaufenthalt zum letzten Mal beim Arzt?“
folgendermalien protokolliert: Innerhalb der letzten 4 Wochen X-mal / innerhalb
der letzten 2-12 Monate X-mal / vor mehr als einem Jahr / Patient kann sich nicht

erinnern.
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Bei Arztbesuchen innerhalb der letzten 6 Monate wurden die Fachrichtungen der
besuchten Arzte erhoben und ob es sich um eine Routine-Untersuchung oder um

eine Vorstellung aufgrund von akuten Beschwerden handelte.

D. Akutes Ereignis

Um ein mdglichst umfassendes Bild der Abldufe wahrend des akuten
Infarktgeschehens zu erhalten, wurden dem Patienten insgesamt 25 Fragen zu
der Akutsituation gestellt. Erfasst wurden dabei unter anderem Zeitpunkt des
Schmerzbeginns, Lokalisation, Dauer, Ausstrahlung und Starke der Schmerzen
sowie Begleitbeschwerden (z.B. Erbrechen, Atemnot, SchweilRausbruch,
Schwindel). Die kontextuellen Einflisse und die Handlungen sowohl des Patienten
als auch der mit einbezogenen Laien (Familienangehorige, Arbeitskollegen,
sonstige Zeugen), wurden durch den leicht modifizierten ,Response to Symptoms
Questionnaire“ erhoben. Dieser Fragenkatalog wurde von Burnett et al.’3
entworfen und in mehreren Studien zur prahospitalen Verzégerung u.a. von
Dracup et al.’-18 verwendet. Die darin enthaltenen Fragen beziehen sich auf den
Kontext des akuten Ereignisses (Aufenthaltsort und Begleitpersonen), die
affektiven und kognitiven Reaktionen des Patienten und der Zeugen sowie deren
Handlungen in zeitlicher Reihenfolge.

AuRerdem wurde ermittelt, wie hoch der Patient vor dem Ereignis sein Risiko
eingeschatzt hatte, einen Herzinfarkt zu erleiden (sehr gering / relativ gering /
mittelmaRig / hoch / sehr hoch), ob er ungern medizinische Hilfe in Anspruch
nimmt (Gberhaupt nicht / ein bisschen / maRig / sehr / extrem) und aus welchen
Quellen er von mdglichen Symptomen eines Herzinfarktes erfahren hatte

(Hausarzt / Medien / Freunde oder Bekannte / Deutsche Herzstiftung / andere).
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3.4.2. Selbstausfillbogen

Der Selbstausfullbogen besteht aus 13 verschiedenen Modulen, die folgenden
Bereichen zugeordnet werden kdnnen:
1. Wissenstest uUber Symptome und korrektes Verhalten beim akuten
Myokardinfarkt
2. Skalen zum Erfassen des koérperlichen und seelischen Befindens des
Patienten (Well Being, Depression, Vital Exhaustion, Stress)
3. Module zur Einschatzung des sozialen Umfelds des Patienten (Unsicherheit
im sozialen Umgang, Soziales Umfeld)
4. Fragen zu personlichen Einstellungen des Patienten (Resilienz, Typ D,
Verleugnung, Hilflosigkeit, Angstlichkeit, Einstellungen zu Gesundheit)
Im Folgenden soll auf die fir die geschilderten Hypothesen und Fragestellungen

relevanten Module eingegangen werden.

A. WHO-Five Well-being Index

Diese Skala erfasst psychologisches Wohlbefinden als positive Gemutslage,
Vitalitdt und allgemeine Interessiertheit (,positive mood, vitality and general
interests”). Sie wird von der WHO als erster Schritt in einem zweiteiligen
Screening Instrument flr Depression empfohlen und ist veranderungssensitiv. Der
Index wird aus 5 Items berechnet, mit einer 6-fach skalierten Likert Skala, die
einen Wertebereich von 5 = die ganze Zeit bis 0 = zu keinem Zeitpunkt aufweist.
Der Index rangiert so zwischen 0 und 25, wobei hdhere Werte ein besseres
Wohlbefinden anzeigen8. Werte unter 13 indizieren ein schlechtes Wohlbefinden,
sodass als zweiter Schritt die Testung auf Depression empfohlen ist. Fur ein
Verlaufsmonitoring werden die Rohwerte in eine Skala von 0 — 100 transformiert
und eine signifikante Veranderung des Befindens besteht ab einem Unterschied
von 10% bei der zweiten Untersuchung. Da in dieser Studie keine

Verlaufsbeobachtung stattfindet, werden nur die Rohwerte auf der Skala von 0 -
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25 verwendet. Die Skala besitzt eine gute Interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha

0,91), Sensitivitat (95%) und eine ausreichende Spezifitat (73%) ©3.

B. Major Depression Inventory (MDI)

Das MDI ist ein von der WHO entwickeltes Instrument, um eine depressive
Erkrankung nach den Kriterien des ICD-10 bzw. der DSM-4 valide und standar-
disiert zu erfassen. Der Gesamtwertebereich der Skala rangiert von 0 bis 50, alle
10 Items haben analog zum Well-Being-Index einen Wertebereich von 0 bis 5. Die
Werte kénnen in vier Kategorien eingeteilt werden?s:

0 — 19: Keine Depression

20 -24: Milde Depression

25 - 29: Moderate Depression

> 30: Starke Depression

Das MDI verfugt Uber eine adaquate interne und externe Validitatss.

C. Vitale Erschdpfung

Das Erhebungsmodul ,Vitale Erschépfung® wurde von Kop et al.5' erfolgreich in
kardiologischen Studien eingesetzt und wird mit diesen 4 Items, die vierfach
skaliert sind (0 = nie/selten bis 3 = meistens), erfasst:

Wahrend der letzten Woche -

litt ich an Schwachegefiihlen

fuhlte ich mich matt und mide

konnte ich mich zu nichts aufraffen

war alles anstrengend flir mich

Fir den Rohwert ergibt sich somit eine Skala von 0 bis 12. Um den Vital
Exhaustion Index zu erhalten, werden diejenigen ltems, die einen Wert Gber 1
erhalten haben, zusammengezahlt und es ergibt sich der Index fir vitale

Erschépfung mit folgenden Auspragungen:

34



0: nicht vorhanden
1: leicht
2: moderat

3 und 4: stark ausgepragt

D. Generalized Anxiety Disorder Screener (GAD-7)

Der GAD-7 ist ein von Spitzer et al.192 entwickeltes Modul zur Erfassung des
Auspragungsgrades einer generalisierten Angststorung. Das Modul besteht aus 7
Items, welche die wichtigsten diagnostischen Kriterien einer generalisierten
Angststorung nach DSM-1V erfassen. Die ltems sind vierfach skaliert:

0: Uberhaupt nicht

1: an einzelnen Tagen

2: an mehr als der Halfte der Tage

3: beinahe jeden Tag

Gesamtpunktzahlen = 5 werden als milde, = 10 als moderate und = 15 als
schwerwiegende Auspragungen der Angstsymptomatik interpretiert.

Um Verwirrung bei den Patienten in Bezug auf Zeitangaben zu vermeiden, wurde
in der MEDEA-Studie analog der anderen Module nach den Beschwerden
innerhalb der letzten 6 Monate gefragt. Die Originalversion des GAD-7 erfasst die
Beschwerden innerhalb der letzten zwei Wochen.

Der GAD-7 verflgt Uber eine gute interne Konsistenzb2 (Cronbach’s Alpha in der
deutschen Fassung 0,89). Bei einem Cut-off-Wert von 10 betragt laut Spitzer et
al.102 die Sensitivitat 89% und die Spezifitat 82%.
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3.4.3. Patientenakte

Aus der Patientenakte wurden Daten zu diesen Bereichen enthommen:

1.

Aufnahmedatum und -zeitpunkt, falls zutreffend auch aus erstversorgender
Klinik

Herzinfarkte, Stentimplantationen oder Bypasse in der Anamnese sowie
Risikofaktoren (Hypertonie, Hypercholesterinamie, Diabetes Mellitus,
Rauchen, positive Familienanamnese, Ubergewicht). Bei den
Risikofaktoren wurde zudem zwischen bekannten und neu entdeckten
Risikofaktoren unterschieden.

Erstversorgung aufderhalb der Klinik (durch Rettungsdienst / Hausarzt /
Laien)

Aufnahmebefund und Erstversorgung in der Klinik

Verlauf in der Klinik: Behandlungsdauer auf Intensivstation, Ergebnisse
Ventrikulographie, therapeutische Verfahren, Komplikationen,
Serumenzyme (CK, CK-MB, CRP, Troponin, LDH) und abschliellende
EKG-Diagnose.

3.5. Statistische Auswertung

Die Datenanalyse wurde mithilfe des Programmes IBM SPSS Statistics Version 18

(SPSS Inc., Chicago) sowie Microsoft Office Excel 2007 durchgeflihrt.

Um den Einfluss verschiedener Patientenmerkmale auf die prahospitale

Verzdgerung zu erfassen, wurde die jeweilige mediane Prahospitalzeit mit 95%-

Konfidenzintervall bestimmt. Zur Erfassung der Signifikanz wurden die Mediane

mit dem Mann-Whitney-U-Test bei 2 Variablen bzw. dem Kruskal-Wallis-Test bei

mehr als 2 Variablen verglichen.

Die erfassten Variablen waren nicht normalverteilt, so dass als Testverfahren bei

unverbundenen nominalen Variablen der Chi-Quadrat-Test zur Anwendung kam.
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Handelte es sich um ordinale oder skalierte Merkmale, wurde der Spearman’s-
Rho-Test verwendet.

Bei der Subgruppenanalyse wurden die gleichen Testverfahren jeweils getrennt
fur Frauen und Manner bzw. Studienteilnehmer unter 65 Jahren und 65 Jahre oder
alter durchgefihrt.

Die binar logistische Regression wurde in den einzelnen Unterkapiteln mit
denjenigen Faktoren durchgefuhrt, die in der univariaten Analyse signifikanten
Einfluss auf die mediane Prahospitalzeit hatten oder bei denen ein Trend
erkennbar war. Fur die Regressionsanalyse wurde die Prahospitalzeit im Hinblick
auf klinische Relevanz in zwei Kategorien unterteilt: in eine PHZ bis zu 2 Stunden
und Uber 2 Stunden. Neben dem p-Wert werden in den Tabellen Odds-Ratio (OR)
und 95%-Konfidenzintervall (KI) angegeben.

Das Signifikanzniveau lag bei allen Testverfahren bei p<0,05. Bei einem p-Wert

>0,05 aber <0,1 wurde das Ergebnis als Trend gewertet.
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4. Ergebnisse

4.1. Studienpopulation

In die Studie eingeschlossen werden konnten 332 Patienten, 96 Frauen (28,9%)
und 236 Manner (71,1%). Die Patienten waren zwischen 30 und 93 Jahren alt, mit
einem Median von 62,3 Jahren und einem Mittelwert von 62,17 Jahren,
Standardabweichung 12,12. Bei den weiblichen Patienten war das mediane Alter
mit 68,61 Jahren im Vergleich zu den mannlichen Patienten mit einem Median von

60,03 Jahren signifikant hoher (Mann-Whitney-U-Test, p<0,0001).

Geschlecht

Hw eiblich
40,0%" W mannlich

30,0%

Prozente

30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Uber 80

Alter in Jahren

Abb.4: Altersverteilung der Studienpopulation nach Geschlecht

Hinsichtlich der Wohnsituation gab es erhebliche Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen: deutlich mehr Frauen als Manner (43,8% vs. 25%) wohnten alleine,
wahrend deutlich mehr Manner (73,3% vs. 53,1%) mit Partner oder Familie lebten
(Chi2-Test, p=0,001).

In der Verteilung der Schulabschlisse gab es nur geringe Unterschiede zwischen

Méannern und Frauen: 47,4% der Frauen (vs. 40,6% der Manner) konnten einen
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Hauptschulabschluss vorweisen, wahrend nur 15,8% der Frauen (vs. 24,4% der
Méanner) das Abitur abgelegt hatten. Von den befragten Personen waren 48,5%
(35,4% der Frauen und 53,8% der Manner) berufstatig und 51,5% gingen keiner
Arbeit nach (Chi2-Test, p=0,002).

4.2. Prahospitalzeit

Die mediane Prahospitalzeit betrug bei dieser Untersuchung 176 Minuten. Die
kiirzeste PHZ lag bei 15 Minuten, die langste bei 15 Tagen (22506 Minuten).
Betrachtet man, wie viele Patienten innerhalb einer bestimmten Grenze das
Krankenhaus erreichten, ergibt sich folgendes Bild: Innerhalb einer Stunde
erreichten 11,4% der Patienten das Krankenhaus, innerhalb von 2 Stunden waren
es 35,2%. Legt man 4 Stunden als Kriterium der geringen Verzdgerung zu
Grunde, erreichen 62,3% rechtzeitig die Klinik. Nach 6 Stunden waren 70% der
Patient in der Klinik aufgenommen worden. 23,3% kamen zwischen 12 und 24
Stunden nach Symptombeginn in die Klinik und mehr als 24 Stunden zbgerten

16%.

Prahospitalzeit

0-1h >1-2h >2 - 4h >4 - 6h >6-12h >12-24h >24h

30

25

20

15

Prozentwerte

10

Abb. 3: Verteilung der Préhospitalzeit in Kategorien
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4.3. Soziodemographische und klinische Einflussfaktoren

4.3.1. Einfluss der Soziodemographie

Untersucht wurde der Einfluss von Alter, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit,
Wohnsituation, Schulabschluss und Berufstatigkeit. Einen Uberblick tber die den
Einfluss soziodemographischer Faktoren gibt Tabelle 3. Von diesen Kriterien
beeinflusste nur das Alter signifikant die Prahospitalzeit: Patienten unter 65 Jahren
(65% der Teilnehmer) verzdgerten mit einem Median von 158 Minuten deutlich
weniger als altere Patienten (Median 207, p-Wert 0,028). Die mediane PHZ lag bei
Frauen mit 198 Minuten héher als bei Mannern (171 Minuten), dieser Unterschied

ist mit einem p-Wert von 0,628 nicht signifikant.

Tab. 3: Einfluss soziodemographischer Faktoren auf die PHZ

Gesamt% (n) Mediane 95% - KI p-Wert
PHZ (min)

Alter 0,028

<65 Jahre 56% (186) 158 140 - 186

65+ Jahre 44% (146) 207 152 — 248
Geschlecht 0,628

weiblich 29% (96) 198 150 — 248

mannlich 71% (236) 171 146 — 194
Staatsangehérigkeit 0,119

Deutsch 88% (293) 180 153 — 202

andere 12% (39) 105 81-273
Wohnsituation 0,619

Alleine 30% (101) 200 150 — 241

nicht alleine 70% (231) 165 146 — 186
Schulabschluss 0,121

Hauptschule 43% (140) 172 150 - 200

Realschule 34% (112) 175 135 -289

Abitur 22% (72) 149 124 - 210

Kein Abschluss 2% (5) 381 210 - 5908
Berufstatigkeit 0,113

berufstatig 49% (161) 158 130 - 209

nicht berufstatig 51% (171) 184 155 -213
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4.3.2. Einfluss kardialer Vorgeschichte und kdrperlicher Aktivitat

Die Mehrheit der befragten Patienten erlitt einen Erstinfarkt, nur bei 13% (n=43)
handelte es sich um einen Reinfarkt. Patienten mit einem Reinfarkt waren im
Durchschnitt alter als Patienten mit einem Erstinfarkt (Median 67,75 Jahre vs.
61,85 Jahre, MWU-Test, p=0,145). Zwischen den beiden Patientengruppen zeigte

sich im Hinblick auf die mediane Prahospitalzeit kein signifikanter Unterschied.

Tab. 4: Einfluss kérperlicher Aktivitdt und kardialer Vorgeschichte auf die PHZ

Gesamt % (n) | Mediane 95% - KI p-Wert
PHZ (min)

kérperliche Arbeit 0,033
Schwer/mittelschwer 31% (104) 148 120 - 176
Leicht/keine 69% (228) 192 162 — 236

Vergleich Aktivitat
aktiver 43% (144) 197 150 - 257 0,146
normal/ weniger aktiv 57% (188) 163 140 - 189

kérperliche Aktivitat 0,286
eingeschrankt 28% (94) 207 153 — 285
nicht eingeschrankt 72% (237) 168 143 - 194

Sport 0,341
1-> 2h/ Woche 40% (132) 154 126 — 210
0-<1h/ Woche 60% (199) 184 157 - 210

Reinfarkt 0,883
Reinfarkt 13% (43) 200 117 — 351
Erstinfarkt 87% (289) 174 150 — 194

Befragt zu ihrer korperlichen Aktivitdt gaben die Patienten folgendes an: 43%
waren der Meinung, korperlich viel oder etwas aktiver als Personen ihres Alters zu
sein, 57% glaubten ahnlich oder weniger aktiv zu sein. Dabei gab fast ein Drittel
(28%) an, dass ihre korperliche Aktivitat im letzten Jahr wegen eines
gesundheitlichen Problems eingeschrankt war.

Objektivere Angaben zur koérperlichen Aktivitdt ergaben sich aus der Frage, wie

viel Sport die Patienten treiben. Sport schloss dabei auch zligiges Spazieren und
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jegliche Benutzung des Fahrrades mit ein. Das Betreiben von Sport zeigte keinen
signifikanten Einfluss auf die PHZ.

Im Hinblick auf kérperliche Arbeit wurde eruiert, wie die Patienten ihre Arbeit bzw.
ihre Hauptbeschaftigung, falls nicht berufstatig, einstufen wirden. Patienten, die
ihre Arbeit als schwer oder mittelschwer einstuften, bendtigten signifikant weniger
Zeit, die Klinik zu erreichen (p=0,033, Kruskal Wallis Test).

In die multivariate Regressionsanalyse wurde neben den grundlegenden
soziodemographischen Variablen Alter und Geschlecht als weiterer Parameter die
in der univariaten Analyse signifikante Variable korperliche Arbeit eingeschlossen,
dabei ergab sich der Trend (p=0,076), dass keine bzw. leichte kdrperliche Arbeit

mit einer PHZ Uber 2 Stunden assoziiert ist.

Tab. 5: Regressionsanalyse kérperlicher Arbeit, kontrolliert nach Alter und Geschlecht

OR 95%-KI p-Wert

Leichte/keine korperliche Arbeit 1,864 0,930 - 3,739 0,079

4.3.3. Risikofaktoren

Abb. 7: Anzahl der kardiovaskuldren Risikofaktoren der Teilnehmer
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Bei keinem der erhobenen Risikofaktoren (Hypertonie, Hypercholesterinamie,
Rauchen, Diabetes Mellitus, Ubergewicht und positive Familienanamnese) zeigte
sich im Patientenkollektiv ein signifikanter Unterschied in der PHZ. Auch die

Anzahl der Risikofaktoren spielte im Hinblick auf die Verzégerungszeit keine Rolle.

Tab. 13: Verteilung der Risikofaktoren im Gesamtkollektiv und unterteilt nach einer PHZ mit Cut-
off bei 2 Stunden. Mehrfachantwort méglich, Prozente addieren nicht zu 100%.

Risikofaktor Gesamt % (n) PHZ 0-2h % (n) PHZ > 2h % (n)
Hypertonie 63% (206) 64% (73) 62% (133)
Hypercholesterindmie 41% (135) 42% (48) 41% (87)
Diabetes mellitus 23% (74) 21% (24) 23% (50)
familiare Belastung 53% (175) 51% (60) 54% (115)
Ubergewicht 41% (135) 39% (45) 42% (90)
Rauchen 58% (191) 62% (72) 55% (119)

In der Subgruppenanalyse zeigte sich nur bei alteren Patienten ein signifikanter
Unterschied bei Betrachtung der PHZ mit einer 2-Stunden-Grenze. Hier erreichten
deutlich mehr Patienten ohne kardiovaskulares Ereignis in Familienanamnese
innerhalb  von zwei Stunden die Klinik als Patienten mit positiver

Familienanamnese (38,57% vs. 22,67%, p-Wert 0,037, MWU-Test).

4.3.4. Einfluss der Akutsymptomatik

Brustschmerz als Kardinalsymptom des Herzinfarktes war bei 87% der Befragten
vorhanden. Es gab keinen Unterschied in der PHZ zwischen Patienten mit oder
ohne Brustschmerzen. 74% der Patienten gaben an, durchgehende Schmerzen
erlebt zu haben, wahrend bei 26% das Schmerzereignis von schmerzfreien
Phasen unterbrochen war. Patienten mit intermittierenden Schmerzen wiesen
eine signifikant langere prahospitale Verzégerung auf (p <0,0005).

64% der Befragten hatten neben Brustschmerzen noch weitere Schmerzen, die
meisten im Bereich der linken Schulter bzw. dem linken Arm (49%). 18% klagten

Uber Schmerzen zwischen den Schulterblattern. Bei dieser Gruppe war die PHZ
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mit einem Median von 233 Minuten signifikant langer als bei Patienten, die solche

Schmerzen nicht hatten.

Tab. 6: Einfluss der Akutsymptomatik auf die PHZ;

Gesamt % (n) Mediane 95% - K p-Wert
PHZ min
Unterbrechung <0,0005
Schmerzen kontinuierlich 74% (234) 150 130 - 171
Schmerzen intermittierend 26% (82) 450 225-905
Schmerzlokalisation*
Linke(r) Schulter, Arm, Hand Ja 49% (162) 190 152 - 237 0,625
Nein 51% (169) 159 143 - 193
Rechte(r) Schulter, Arm, Ja 23% (76) 190 150 — 257 0,508
Hand Nein 77% (255) 174 146 — 200
Ja 15% (50) 216 153 -483 | 0,244
Hals, Kiefer Nein 85% (281) 171 148 — 194
Ja 10% (33) 202 143 - 0,254
Oberbauch Nein 90% (298) 175 1270
Ja 18% (59) 233 150-200 | 0,022
Zwischen Schulterblattern Nein 82% (272) 164 165 - 504
143 - 186
Schmerzsteigerung 0,046
gleich stark geblieben 62% (193) 162 135-194
schlimmer geworden 39% (121) 186 155 — 242
Schmerzen andere Lokalisation 64% (212) 191 165 - 228 0,107
Keine weiteren Schmerzen 36% (119) 150 110 - 184
Schmerzen
Brustschmerz 87% (290) 180 153-200 | 0,611
Kein Brustschmerz 13% (42) 139 105 - 289
Schmerzstérke
Keine/ Geringe Schmerzen (0-5) 24% (80) 178 120 - 236 0,842
Starke Schmerzen (6-10) 76% (249) 174 150 - 202

* Mehrfachnennung méglich
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Die Schmerzstarke, angegeben auf einer Skala von 0 — 10, hatte keinen Einfluss
auf die prahospitale Verzdgerung. Im Gegensatz dazu zeigte sich jedoch ein
Einfluss der Schmerzdynamik auf die Prahospitalzeit: Blieb der Schmerz gleich
stark, war die PHZ mit einem Median von 162 Minuten signifikant geringer als bei

zunehmender Schmerzstarke (Median 186 Minuten, p = 0,046).

Neben Schmerzen beschrieben die Patienten weitere Beschwerden, besonders
h&ufig wurden Schwitzen (58%), Ubelkeit (38%), Atemnot (34%) und Schwindel
(25%) genannt. Eine signifikante Verkirzung der PHZ zeigte sich bei dem
Vorhandensein von Schwitzen (p = 0,001), Schwindel (p = 0,033) oder Ohnmacht
(p = 0,022). Bei Patienten die ausschlieRliche Schmerzen ohne Begleitsymptome

erfuhren, war die PHZ mit 294 Minuten signifikant verlangert (p=0,023).
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Abb.5: Begleitsymptome des akuten Infarkts neben Schmerzen, Mehrfachantworten méglich

45



Tab. 7: Einfluss von Begleitsymptomen auf die PHZ, Mehrfachnennung méglich

Andere Beschwerden Gesamt % (n) Mediane 95% - KI p-Wert
PHZ (min)
Schweifausbruch Ja 58% (191) 153 128 - 180 | 0,001
Nein 42% (140) 233 176 — 344
Ohnmacht Ja 5% (15) 96 71-138 0,022
Nein 95% (316) 181 157 - 203
Keine weiteren Beschwerden Ja 13% (44) 294 176 — 782 0,023
Nein 87% (287) 165 146 - 193
Schwindel Ja 25% (81) 135 112 - 181 0,033
Nein 75% (250) 188 163 — 222
Atemnot Ja 34% (113) 150 125-193 | 0,122
Nein 66% (218) 186 158 — 219
Todesangst Ja 8% (27) 165 82 -222 0,309
Nein 92% (304) 178 153 - 203
Ubelkeit Ja 38% (126) 156 135-210 | 0,342
Nein 62% (205) 180 153 - 222
Ungewdhnliche Erschépfung Ja 12% (41) 184 117 — 886 0,452
Nein 88% (290) 176 150 - 200
Sodbrennen Ja 7% (23) 128 83 — 283 0,537
Nein 93% (308) 180 153 — 200
Herzrasen Ja 11% (37) 165 110-296 | 0,686
Nein 89% (294) 178 153 - 200
Magenschmerzen Ja 8% (27) 153 74 - 704 0,746
Nein 92% (304) 180 153 — 200
Erbrechen Ja 13% (44) 152 120 -257 | 0,926
Nein 87% (297) 180 153 - 202

In der multivariaten Analyse der signifikanten Akutsymptome zeigt sich, dass
Patienten mit intermittierender Schmerzsymptomatik ein fast vierfach erhoéhtes
Risiko haben, eine PHZ von Uber zwei Stunden aufzuweisen (p < 0,001; OR 3,76).
Schwitzen als weiteres Symptom geht mit einer 0,61 mal so grof3en

Wabhrscheinlichkeit einher, langer als zwei Stunden zu verzdgern (p=0,056).
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Tab. 8: Regressionsanalyse signifikanter Akutsymptome, kontrolliert nach Alter und Geschlecht

OR 95%-KI p-Wert

Ohnmacht 0,353 0,105 -1,190 0,093
Schweildausbruch 0,610 0,367 - 1,013 0,056
Schmerzen bleiben gleich

0,740 0,439 — 1,247 0,259
stark
Schwindel 0,768 0,429 - 1,376 0,375
Schmerzen zwischen den

1,656 0,850 - 3,225 0,138
Schulterblattern
intermittierende Schmerzen 3,760 1,952 - 7,240 < 0,001

4.3.5. Einfluss der situativen Einschatzung

Fast die Halfte (47%) der Patienten vermutete die Ursache ihrer Beschwerden im
Herz-Kreislauf-System. Diese korrekte Interpretation der Schmerzursache flhrte
zu einer signifikant klirzeren prahospitalen Verzégerung (Median 136 vs. 222
Minuten, p <0,0005). Wurde hingegen als Ursache der Magen-Darm-Trakt oder
der Rucken betrachtet, zeigte sich mit einem Median von 253 bzw. 321 Minuten
vs. 164 bzw. 165 Minuten eine deutliche Verzdgerung (p = 0,008 bzw. 0,001).

62% der Patienten berichteten, in der Akutsituation unter Angst gelitten zu haben,
jedoch nur 12% beschrieben diese Angst als Todesangst. Befragte, die keine
Angst verspurten, brauchten signifikant langer (Median von 203 Minuten vs. 157
Minuten, p = 0,007). Im Gegensatz dazu machte das Vorhandensein von
Todesangst keinen Unterschied in der PHZ.

Etwas weniger als die Halfte der Patienten (45%) schéatzte die akute Situation als
ernsthaft ein und handelte deutlich schneller (143 Minuten), als diejenigen, die den
Symptomen keine ernsthafte Bedeutung beimafl3en (213 min, MWU, p < 0,0005).

Weiterhin zbgerten diejenigen Teilnehmer Ilanger, die das Gefuhl hatten, ihre
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Situation beeinflussen zu kénnen (Median 245 min), wahrend diejenigen, die sich

den Ereignissen hilflos ausgeliefert sahen, deutlich kirzer in die Klinik brauchten

(Median 164 min, MWU, p = 0,005).

Tab. 9: Einfluss der situativen Einschdtzung auf die PHZ

Gesamt % (n) | Mediane PHZ (min) 95% - Kl p-Wert
Vermutete Ursache
Herz / Kreislauf 47% (156) 136 117 - 165 <0,0005
Lungen/ Bronchien 14% (47) 236 138 — 886 0,083
Magen 14% (46) 253 179 - 704 0,008
Kreuz/Wirbelsaule 9% (31) 321 189 — 1560 0,001
Situation ernst
Nicht/wenig 55% (181) 213 176 - 273 <0,0005
Sehr 45% (147) 143 115-174
Situation beeinflussbar 0,005
Nicht/kaum 85% (280) 164 143 - 186
stark 15% (48) 245 165 — 1028
Angst 0,007
Keine Angst 38% (124) 203 171 - 236
Angst 62% (205) 157 130 - 186
Einschrankung 0,012
Nicht/kaum 29% (96) 212 150 — 347
stark 71% (232) 164 143 — 186
Todesangst 0,595
Todesangst 12% (36) 156 96 — 344
Keine Todesangst 88% (269) 175 150 - 209
Beansprucht ungerne med. 0,648
Hilfe 69% (209) 184 153 — 222
Nicht/kaum 31% (94) 182 150 — 257
Sehr
Ausléser Hilfe zu suchen*
Schmerzen 54% (175) 168 146 - 200 0,553
Angst 4% (12) 177 60 — 344 0,337
Drangen der Familie 11% (34) 228 150 - 483 0,154
Drangen anderer Personen 11% (34) 173 102 — 450 0,700
Sonstiges 22% (70) 187 128 - 257 0,656

*Mehrfachnennung méglich
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Gefragt nach dem letztendlichen Ausldser, die Klinik aufzusuchen, gaben die
Patienten zu 54% die Schmerzen an, 22% das Drangen von Familienmitgliedern
oder anderen Personen, 4% Angst und weitere 22% sonstige Grinde, darunter
z.B. Bewusstlosigkeit (n=15), unwohles Geflihl (n=8) oder sofortiges Erkennen der
Symptome als die eines Herzinfarktes (n=8). Der Grund, warum die Patienten
medizinische Hilfe aufsuchten, hatte keinen Einfluss auf die prahospitale
Verzbgerung.

In der multivariaten Regressionsanalyse kristallisierten sich drei Faktoren als
signifikant heraus: Wird die Situation als nicht ernsthaft eingeschatzt, flihrt dies
fast zu einer Verdopplung des Risikos, langer als zwei Stunden in die Klinik zu
brauchen (p 0,01; OR 1,91). Die Chance, eine PHZ von weniger als zwei Stunden
aufzuweisen, ist unter Patienten, die die Ursache korrekt dem Herz-Kreislauf-
System zuordnen, fast zwei Mal so hoch wie bei falscher Attribution (p 0,003; OR
0,47). Auch Patienten, die das Gefuhl haben, die Situation nicht beeinflussen zu

kénnen, erreichen das Krankenhaus schneller (p 0,019; OR 0,375).

Tab. 10: Regressionsanalyse signifikanter Faktoren in der situativen Einschdtzung, kontrolliert
nach Alter und Geschlecht.

OR 95%-KI p-Wert
Situation nicht beeinflussbar 0,375 0,165 - 0,850 0,019
Ursache Herz/Kreislauf 0,473 0,287 - 0,780 0,003
keine Einschrankung 1,300 0,738 — 2,290 0,364
keine Angst 1,522 0,887 - 2,612 0,127
nicht ernsthaft eingeschatzt 1,911 1,164 — 3,137 0,010
Ursache Magen 1,952 0,813 -4,688 0,134
Ursache Kreuz/Wirbels&aule 2,175 0,699 - 6,772 0,180
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4.4. Prodromalsymptome

71% der Studienteilnehmer berichteten Gber Prodromalsymptome in den 6
Monaten vor dem akuten Ereignis, 29% verspurten keine Symptome im Vorfeld
des Infarktes. Am haufigsten wurden Mdudigkeit (30%), Atemnot (30%),
Schlafstérungen (28%) und Schwitzen (26%) sowie Brustschmerz (44%, 6% AP)
genannt. Die Angaben Uber Brustschmerz zur Eruierung von Angina Pectoris sind
nicht auf den 6-Monats-Zeitraum beschrankt, sondern es wurde gefragt, ob die

Patienten jemals zuvor Brustschmerz hatten (analog des AP-Screenings).

Tab. 11: Einfluss von Prodromalsymptomen auf die PHZ

Symptom Gesamt % (n) Mediane PHZ 95% -KI p-Wert
(min)

Prodromalsymptome Ja 71,0 (235) 186 153 — 223 0,097
Nein 29,0 (96) 154 126 — 186

Brustschmerz Ja 44,0 (146) 156 153 - 222 0,122
Nein 66,0 (186) 190 138 — 189

davon Angina Pectoris Ja 55 (18) 275 168 — 900 0,146
Nein 94,5 (310) 173 150 - 194

Ohnmacht Ja 3,0 (10) 88 53 - 203 0,202
Nein 97,0 (321) 180 153 - 202

Mudigkeit / Schwache Ja 30,2 (100) 189 143 - 252 0,451
Nein 69,8 (231) 174 150 - 200

Schwindel Ja 22,1 (73) 193 126 - 274 0,489
Nein 77,9 (258) 174 150 — 200

Magenbeschwerden Ja 3,0 (10) 148 47 — 2958 0,527
Nein 97,0 (321) 179 153 - 200

Niedergeschlagenheit Ja 13,3 (44) 158 105 - 273 0,531
Nein 86,7 (287) 180 153 - 202

Herzrasen Ja 16,0 (53) 181 92 - 285 0,636
Nein 84,0 (278) 175 153 - 200

Schlafstérungen Ja 27,8 (92) 183 124 — 233 0,780
Nein 72,2 (239) 175 152 - 200

Dyspnoe Ja 29,6 (98) 175 135 -222 0,972
Nein 70,4 (233) 176 152 - 209

Schwitzen Ja 26,0 (86) 184 143 — 237 0,974
Nein 74,0 (245) 176 150 — 200
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Insgesamt zeigt sich ein geringer Einfluss von einzelnen Prodromalsymptomen auf
die Prahospitalzeit. Es lasst sich lediglich der Trend erkennen (p=0,097), dass
Patienten, die Prodromalsymptome erlebten, im Gegensatz zu prodromalfreien
Patienten eine langere Verzégerungszeit aufwiesen.

Die Anzahl der vorhandenen Prodromalsymptome ist in Abbildung 6 dargestellt.
Die meisten Patienten (78,3%) berichteten von 1-3 Symptomen, nur wenige von
mehr als drei Symptomen. Die Anzahl der Prodromalsymptome beeinflusste die

Prahospitalzeit nicht signifikant.
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Abb.6: Anzahl der Prodromalsymptome in Prozent

Von den Patienten, die Prodromalsymptome erfahren hatten, sahen 48% einen
Zusammenhang mit dem Infarkt, 52% betrachteten die Symptome als unabhangig
von dem akuten Ereignis. Die mediane Verzdgerungszeit der beiden Gruppen

unterschied sich nicht (189 vs. 183 Minuten, p=0,9).
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Betrachtet man Manner und Frauen im Hinblick auf Prodromalsymptome getrennt,
so zeigt sich bei Frauen der Trend (p=0,083), dass diejenigen, die jemals in der
Vorgeschichte Brustschmerz erlebt hatten, weniger verzégerten als Frauen ohne
diese Erfahrung (Median 144 vs. 220 Minuten).

Bei Mannern verdeutlicht sich der Trend der Gesamtgruppe, dass das Erleben von
Prodromalsymptomen zu einer langeren PHZ fihrt (Median 186 vs. 143 Minuten,
p-Wert 0,067).

Teilt man die Studienpopulation in junge (bis 65 Jahre) und altere Patienten (65
Jahre und alter), so ergeben sich folgende Beobachtungen: junge Patienten mit
Angina pectoris in der Vorgeschichte verzdgern signifikant langer als junge
Patienten ohne diese Prodromalsymptome (Median 252 vs. 153 Minuten, p-Wert
0,044). Bei alteren Patienten verdeutlicht sich, wie bei der mannlichen
Untergruppe, der Trend der Gesamtpopulation, dass Prodromalsymptome zu einer

langeren Prahospitalzeit fihren (Median 229 vs. 153 Minuten, p-Wert 0,056).

Tab. 12: Ubersicht der Subgruppenanalyse zum Einfluss von Prodromalsymptomen auf die PHZ

Subgruppe | Prodromalsymptom Haufigkeitin | Median in | Kl in Minuten | p-Wert
%, (Anzahl) Minuten

Frauen Brustschmerz 33 (32) 144 93 - 283 0,083
kein Brustschmerz 67 (64) 220 162 — 274

Manner Prodromalsymptome 69 (163) 186 152 - 230 0,067
keine Prodromalsymptome 31(73) 143 110-175

Jung (<65) | Angina Pectoris 7 (13) 252 120 - 525 0,044
keine Angina Pectoris 93 (171) 153 132 - 185

Alt (65+) Schwitzen 21 (31) 241 170-1049 | 0,051
kein Schwitzen 79 (114) 184 143 - 238

Alt (65+) Schwindel 26 (37) 250 184 — 655 0,063
kein Schwindel 74 (108) 183 143 - 236

Alt (65+) Prodromalsymptome 73 (106) 229 170 — 296 0,056
keine Prodromalsymptome 27 (39) 153 120 - 273
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4.5. Arztbesuche

Die Patienten wurden zu ihren Arztbesuchen in den Monaten vor dem akuten
Ereignis befragt. 44% der Patienten waren innerhalb der letzten 4 Wochen vor
dem Infarkt beim Arzt, weitere 44% innerhalb der letzten 2 — 12 Monate, 10% vor
uber einem Jahr, 2% konnten sich nicht an den letzten Arztbesuch erinnern. 72%
hatten im letzten halben Jahr ihren Hausarzt aufgesucht, 25% einen Internisten.
Betrachtet man nur die Patienten unter 65 Jahren, so zeigt sich ein signifikanter
Unterschied in der PHZ derjeniger, die vor Uber einem Jahr das letzte Mal beim
Arzt waren im Gegensatz zu denjenigen, die im letzten Jahr einen Arzt aufgesucht
haben (Median 209 vs. 150 Minuten, MWU-Test, p-Wert 0,018).

Weder die Anzahl der Arztbesuche im letzten halben Jahr noch die Fachrichtung
der besuchten Arzte oder die Tatsache, ob Patienten mit akuten Beschwerden
oder zu Routine-Untersuchungen den Arzt aufgesucht hatten, machte einen

Unterschied in der préhospitalen Verzégerung.

4.7. Eigene Risikoeinschatzung

Die Teilnehmer der Studie wurden gefragt, wie hoch sie vor dem akuten Infarkt ihr
Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, eingeschatzt hatten. 72% der Patienten
schatzten ihr Risiko als sehr gering oder gering ein, 20% als mittelmaRig und nur

8% als hoch oder sehr hoch.
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Abb. 8: prozentuelle Verteilung der Antworten auf die Frage der eigenen Risikoeinschétzung
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In den Gruppen unterschiedlicher Risikoeinschatzung zeigt sich ein signifikanter
Unterschied in der prozentuellen Verteilung von Patienten, die eine PHZ von bis
zu 2 Stunden aufweisen oder langer als 2 Stunden verzégern (Spearman’s rho

Test, p=0,013).
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Abb. 9: Prozentuelle Verteilung der Patienten mit einer PHZ von 0-2h bzw. >2h in den Kategorien
eigener Risikoeinschétzung

Tabelle 14 gibt einen Uberblick liber die mediane Prahospitalzeit je nach

Risikoeinschatzung der Patienten.

Tab. 14: Mediane PHZ in den Kategorien eigener Risikoeinschdtzung

eigene Risikoeinschatzung Median 95% - Konfidenzintervall
sehr gering 203 162 — 248

gering 164 117 - 213
mittelmanig 184 150 — 692

hoch 112 75 -296

sehr hoch 67 42 — 3768
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Fasst man die Antwortmdglichkeiten zusammen und erstellt zwei neue Gruppen
mit ,eher geringer Risikoeinschatzung“ (vorher sehr gering, gering oder
mittelmafig) und ,hoher Risikoeinschatzung“ (vorher hoch oder sehr hoch), so

|&sst sich ein signifikanter Unterschied (p=0,024, MWU-Test) erkennen.

Tab. 15: Mediane PHZ in den dichotomisierten Kategorien eigener Risikoeinschétzung

eigenes Risiko Median 95% - Konfidenzintervall
eher gering 187,5 165 - 219
hoch 111 75 -222

Wie hoch die Studienteilnehmer ihr Infarktrisiko beurteilten, erfolgte unabhangig
von der Anzahl der bei lhnen bekannten kardiovaskuldren Risikofaktoren (s.
Abbildung 10, p=0,484). Selbst Patienten, die bereits einen Herzinfarkt in der
Vergangenheit erlitten hatten, schatzten ihr Risiko zu 65% (n=28) als eher gering

ein.

Anzahl Risikofaktoren

Il 0-1 Risikofaktor
50,0% [ 2-3 Risikofaktoren
14 oder mehr Risikofaktoren

Prozente

eher geringes Risiko hohes Risiko

eigene Risikoeinschétzung

Abb. 10: Anzahl der Risikofaktoren je nach subjektiv empfundenem Infarktrisiko.
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Die zwei Gruppen eher geringer und hoher Risikoeinschatzung unterschieden sich
weder in der Geschlechts- oder Altersverteilung, der Anzahl der wahrend des
Herzinfarkts erlebten Symptome (Symptom Count), Hausarztbesuchen, dem
Gefuhl die Situation wahrend des Infarktes beeinflussen zu kénnen oder in der
Schulbildung.

Signifikante Unterschiede bestehen jedoch im Hinblick auf Depression und Angst:
In der Gruppe derjeniger, die ihr Risiko hoch einschéatzten, litten mehr Patienten
unter Symptomen einer Depression (35% vs. 15%, Chi2-Test, p=0,013). Weiterhin
waren in der Gruppe der sich stark gefahrdet sehenden Patienten signifikant mehr
Personen von Symptomen einer generalisierten Angststdérung betroffen (27% vs.

12%, Chi2-Test, p=0,044).
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Abb. 11: prozentueller Anteil von Patienten mit Angst/Depression in den Kategorien
unterschiedlicher Risikoeinschdtzung;

Patienten in der Hochrisiko-Gruppe berichteten zudem von starkerer Angst
wahrend des Infarktes: Median und Mittelwert der angegeben Angststarke auf
einer Skala von 0 (keine Angst) bis 10 (grofdte Angst) lagen deutlich héher
(Mittelwert 5,28 / Median 7) als bei der Niedrigrisiko-Gruppe (Mittelwert 3,39 /
Median 39). Dieser Unterschied ist mit einem p-Wert von 0,004 (Spearman’s Rho)

hoch signifikant.
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4.8. Psychische Einflussfaktoren

Allgemeines Wohlbefinden, Symptome einer Depression und vitale Erschopfung
wurden anhand validierter psychologischer Fragebdgen im Patientenkollektiv
erhoben. Die folgenden Unterkapitel stellen die Ergebnisse in der
Haufigkeitsverteilung und dem Einfluss auf die Prahospitalzeit von Patienten mit

den verschiedenen psychischen Verfassungen dar.

4.8.1. WHO-Five-Well-Being

Im Median gaben die Patienten auf dieser Skala einen Wert von 17
(Standardabweichung 5) an. Die 25. Perzentile lag bei 13, die 75. Perzentile bei
20. Unterteilt man die Skala in die zwei Gruppen gutes und schlechtes Befinden,
so gaben 23,5% der Befragten einen Wert unter 13 an (= schlechtes Befinden)
wahrend bei 76,5% mit einem Wert von 13 oder gréf3er Wohlbefinden vorlag.

Die mediane Prahospitalzeit bei Patienten mit schlechtem Befinden lag bei 159
Minuten (KI 120 — 236 min), in der Gruppe mit Wohlbefinden etwas hoéher bei
177,5 Minuten (KI 146 — 200 min). Mit einem p-Wert von 0,585 ist dieser
Unterschied nicht signifikant.

Auch bei Betrachtung der Mediane in der Well-Being-Skala zeigte sich nur ein
marginaler Unterschied zwischen denjenigen Patienten, die bis zu zwei Stunden
verzogerten im Gegensatz zu denen, die langer als zwei Stunden brauchten,

(Median 16 vs. 17, p=0,522).

4.8.2. Major Depression Inventory

Wie in Kapitel 3.3.2.B beschrieben, liegen die Werte des MDI zwischen 0 und 50
und kénnen in vier Gruppen unterteilt werden. Im Patientenkollektiv zeigte sich ein
Median von 10 (Standardabweichung 9,6) und ein Mittelwert von 11,84. Unterteilt
in die verschiedenen Auspragungsgrade zeigt sich folgendes Bild: 81,8% wiesen
keine Anzeichen einer Depression auf, 18,2% litten unter den Symptomen einer
Depression (7,1% milde, 4% moderate und 7,1% starke Depression).
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Fasst man die vier Untergruppen in zwei grof3e Gruppen zusammen (keine
Depression vs. Depression), so ergeben sich folgende Unterschiede: Patienten
ohne depressive Symptome weisen eine mediane PHZ von 181 Minuten (KI 153 -
210) auf, wahrend Patienten mit depressiver Symptomatik im Median die Klinik

nach 131 Minuten (KI 105 — 185) erreichen (p-Wert 0,075).

Tab. 16: Mediane PHZ in den verschiedenen Ausprégungsgraden der Depression

Median 95%-Konfidenzintervall
keine Depression 181 153 -210
milde Depression 180 110 - 978
moderate Depression 155 60 - 506
starke Depression 110 81-165

Ein signifikanter Zusammenhang zeigt sich im Zusammenhang zwischen MDI und
PHZ bei Frauen: Je héher der MDI-Score, desto kuirzer ist die PHZ (Spearman’s-

Korrelationskoeffizient -0,316; p-Wert 0,003;).

Frauen

2000

15007

10007

PHZ in Minuten

(ee)

Major Depression Inventory

Abb. 12: Zusammenhang zwischen PHZ in Minuten und MDI-Score bei Frauen;
zur besseren Ubersicht wurden PHZ-Werte >2200 Minuten(n=10, 10%) nicht abgebildet.
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Desweiteren zeigte sich ein signifikanter Einfluss des MDI-Scores auf die
Prahospitalzeit bei Patienten unter 65 Jahren: depressive Patienten verzdgerten
mit einem Median von 110 Minuten (95%-KI 74 -153 min) deutlich weniger als
Patienten ohne depressive Symptome mit einem Median von 180 Minuten (95%-

Kl 146 — 219, p-Wert 0,012).

Unter 65 Jahren
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Abb. 13: Mediane PHZ mit 95%-KI bei Patienten < 65Jahren mit/ohne Depression

4.8.3. Vitale Erschopfung

Bei 66,8% der Teilnehmer lag keine Vitale Erschépfung vor, bei 33,2% zeigte sie
sich in unterschiedlichen Schweregraden (bei 12,3% leicht, bei 7,3% moderat und

bei 13,6% stark ausgepragt).

Tab. 17: Mediane PHZ in den unterschiedlichen Ausprégungsgraden der Vitalen Erschépfung

Mediane PHZ (min) Konfidenzintervall
keine VE 162 141 - 185
milde VE 171 100 - 525
moderate VE 206 60 — 345
starke VE 248 128 - 692

Fasst man analog zur Auswertung des MDI die Untergruppen zusammen, so

ergibt sich folgendes Bild: Bei Patienten ohne Anzeichen einer Vitalen
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Erschopfung zeigte sich eine mediane Prahospitalzeit von 162 Minuten (KI 141 —
185 min), bei Patienten mit Anzeichen einer VE hingegen eine mediane PHZ von
210 Minuten (KI 148 — 283 Minuten). Bei einem p-Wert von 0,131 ist dieser
Unterschied jedoch nicht signifikant. Bei Mannern ist der Unterschied starker
ausgepragt (Median 153 vs. 225 Minuten), mit einem p-Wert von 0,191 jedoch

auch nicht signifikant.

Alter: 65 +
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Abb. 14: Mediane PHZ und 95%-KI bei Patienten > 65 mit oder ohne VE

In der Subgruppe der alteren Patienten (65 oder alter), brauchten diejenigen, die
unter Vitaler Erschépfung litten, signifikant langer in die Klinik als Patienten ohne

Symptome einer VE (Median 174 vs. 248 Minuten, p-Wert 0,033)
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4.9. Multivariate Analyse
Flgt man alle in den univariaten Analysen signifikanten Faktoren in ein Modell fur
die multivariate Regressionsanalyse, so sind vier Variablen in der

Gesamtpopulation signifikant (s.a. Tabelle 18):

1. Hatten die Patienten das Gefuhl, die Situation selbst nicht oder nur kaum
beeinflussen zu kénnen, besteht eine nur 0,39 mal so gro3e Chance, eine
PHZ von Uber 2 Stunden zu haben (p=0,042).

2. Wurden die Symptome korrekt dem Herz-Kreislaufsystem zugeordnet,
besteht eine nur 0,46 mal so grol3e Chance, langer als 2 Stunden zu
verzdgern (p=0,005).

3. Handelte es sich um eine intermittierende Schmerzsymptomatik, so besteht
ein 3,5-fach erhdhtes Risiko, eine Prahospitalzeit von Uber 2 Stunden
aufzuweisen (p=0,001).

4. Schatzten die Patienten ihr Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, als eher
gering ein, so besteht ein 3,7-fach erhéhtes Risiko, eine prahospitale

Verzdgerungszeit von Uber 2 Stunden aufzuweisen.
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Tab. 18: Multivariate Analyse aller in der univariaten Analyse signifikanten Faktoren

OR 95%-KI p-Wert
Situation kaum beeinflussbar 0,390 0,157 — 0,966 0,042
Zuordnung Ursache Herz/Kreislauf 0,459 0,267 - 0,790 0,005
Ohnmacht in Akutsituation 0,563 0,105 - 3,031 0,504
Alter <65 Jahre 0,591 0,341 -1,024 0,061
Schwitzen in Akutsituation 0,626 0,356 — 1,100 0,103
Schwindel in Akutsituation 0,732 0,386 — 1,391 0,341
Schmerzen gleich stark geblieben 0,763 0,427 - 1,363 0,361
keine weiteren Beschwerden 1,004 0,367 — 2,745 0,994
keine Einschrankung durch Schmerz 1,172 0,617 — 2,225 0,628
keine/leichte kérperliche Arbeit 1,183 0,639 -2,190 0,592
Schmerzen zw. Schulterblattern 1,217 0,543 - 2,726 0,633
Einschéatzung als nicht/kaum
ernsthaft 1,457 0,822 - 2,583 0,198
Zuordnung Ursache GIT 1,700 0,639 — 4,527 0,288
Zuordnung Ursache Wirbelsaule 2,465 0,674 - 9,010 0,173
Unterbrochene Schmerzen 3,520 1,715 - 7,227 0,001
eigenes Risiko eher gering
singeschétzt 3,660 1,435 - 9,331 0,007
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5. Diskussion

Die MEDEA-Studie befasst sich sowohl mit soziodemographischen als auch
kontextuellen und psychologischen Faktoren, die einen Einfluss auf die
prahospitale Verzégerung nehmen kénnen.

In der vorliegenden Arbeit bestatigten sich die Erkenntnisse anderer, kleinerer
Studien, dass intermittierende Schmerzsymptomatik zu einer deutlichen
Verlangerung der PHZ fihrt, wahrend die korrekte Zuordnung der Schmerzen zum
Herz-Kreislauf-System sowie das Geflihl, die Situation nicht selbst beeinflussen zu
kdnnen, ein schnelleres Eintreffen in die Klinik bewirken.

Als zentrales Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist die Bedeutung der eigenen
Risikoeinschatzung zu nennen: Ein Grolteil der Patienten unterschatzt trotz
bekannter Risikofaktoren das eigene Infarktrisiko deutlich. Diese Fehleinschatzung
fuhrt zu einem 3,7-fach erhdéhten Risiko, eine Prahospitalzeit von tber 2 Stunden
aufzuweisen.

Im Gegensatz dazu konnte die Hypothese, dass Prodromalsymptome zu einer
signifikanten Verldngerung der Prahospitalzeit fuhren, nicht ausreichend belegt
werden. Weiterhin konnte zwar gezeigt werden, dass Depressivitat und vitale
Erschopfung sich in ihrem Einfluss auf die prahospitale Verzdgerung
unterscheiden, doch konnten nur in Subpopulationen signifikante Ergebnisse
erzielt werden.

Im Folgenden wird die Studie im Kontext anderer Untersuchungen kritisch

beleuchtet und auf die einzelnen Ergebnisse ausflhrlich eingegangen.

5.1. Vergleichbarkeit der Studie

Ein grol3er Unterschied zu anderen Studien besteht darin, dass in die MEDEA-
Studie nur Patienten mit ST-Hebungsinfarkten eingeschlossen wurden. Diese
Entscheidung wurde vorwiegend aufgrund der besseren Abgrenzung des STEMI

von chronischen koronaren Leiden wie z.B. rezidivierende Angina Pectoris
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getroffen, was fur die Erhebung des Schmerzbeginns von entscheidender
Bedeutung ist.

Die meisten anderen Studien untersuchen die PHZ beim akuten Myokardinfarkt
allgemein, manche sogar bei undifferenzierten Brustschmerzen'%4. Nur in der
GREECS-Studie®” und in der Auswertung des GRACE-Registers durch Goldberg
et al.30 wurde zwischen STEMI, NSTEMI und instabiler Angina Pectoris
unterschieden und Ladwig et al.56 untersuchten in der Auswertung des Augsburger
Herzinfarktregisters nur Patienten mit ST-Hebungsinfarkten. Einige der
Differenzen in den Ergebnissen im Vergleich zu anderen Studien kénnten durch
diese unterschiedlichen Einschlusskriterien verursacht sein.

In der MEDEA-Studie sind deutlich mehr Teilnehmer mannlich (71%), vergleichbar
mit Daten groRRer Registerstudien wie dem Second National Registry of Myocardial
Infarction26 oder dem Augsburger Herzinfarktregistersé (63% bzw. 75% mannlich).
Auch die Altersstruktur unterscheidet sich nicht wesentlich (Durchschnittsalter:
MEDEA 62 Jahre, NRMI 66 Jahre).

Ebenso weicht die mediane Prahospitalzeit mit 176 Minuten nicht stark von den
Angaben umfassender Registerstudien in Deutschland ab (z.B. MITRAplus%6.68
zwischen 166 Minuten im Jahre 1994 bis 192 Minuten im Jahre 2002 oder Ladwig
et al.% 163 Minuten). Insofern kann von einem reprasentativen Charakter der

MEDEA-Studie ausgegangen werden.

5.2. Soziodemographische Faktoren und Akutsymptomatik

Wie in zahlreichen grol3en Studiens6.68.91 pestatigte sich in dieser Untersuchung,
dass hoheres Alter signifikant mit einer verlangerten Prahospitalzeit assoziiert ist.
Nach Isaakson et al.4' treten bei alteren Patienten weniger typische
Infarktsymptome auf, was eine starkere Verzogerung begunstigt. Aulerdem sollte
eine erhohte Hemmschwelle sowie weniger soziale Kontakte im Alter als

verzogernde Ursachen in Betracht gezogen werden.
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Im Gegensatz dazu lag die mediane PHZ, anders als erwartet, bei Frauen nur
gering Uber der der Manner. Bereits McGinn et al.®® zeigten in einer Untersuchung
von 1987 — 2000 und Nguyen et al.”® von 1986 -2005, dass im Laufe der Jahre der
Unterschied zwischen den Geschlechtern kleiner wurde. Es wurde vermutet, dass
die Verzégerung durch falsche Entscheidungen von kontaktierten Arzten mit
verursacht wurde, da Frauen haufig nicht das typische Bild eines Herzinfarkts
prasentierten82.84, Moglicherweise ist es hier zu einer Sensibilisierung sowohl der
Patientinnen als auch der Arzte gekommen. Jedoch ist auch zu beachten, dass im
Vergleich zu den grolRen Registerstudien das weibliche Geschlecht
unterreprasentiert und eventuell dadurch kein signifikanter Unterschied
nachzuweisen war.

Keine oder nur geringe korperliche Arbeit erwies sich in der univariaten Analyse
als signifikanter Einflussfaktor fir eine langere Prahospitalzeit, wahrend Sport oder
sonstige korperliche Aktivitat keinen Einfluss auf die Verzdgerungszeit zeigten. Ein
Erklarungsansatz ist, dass Menschen, die in ihrer beruflichen Téatigkeit taglich
schwere korperliche Arbeiten verrichten (im Gegensatz zu selteneren sportlichen
Aktivitaten) schneller die durch den Infarkt verursachte Einschrdnkung bemerken
und darauf reagieren mussen. Diese These wird dadurch unterstutzt, dass in der
univariaten Analyse eine starke Einschrankung der normalen Tatigkeit wahrend
des akuten Geschehens zu einer signifikanten Verkiirzung der medianen PHZ
fuhrte.

Im Hinblick auf die Akutsymptomatik konnten in der vorliegenden Untersuchung
die Ergebnisse anderer Studien bestatigt werden: Intermittierende
Schmerzsymptomatik fuhrte zu einem eher abwartenden Verhalten (vgl. Kentsch
et al4® und Dracup et al.'’). Schwitzen und Schwindel begunstigten als
ungewdhnliche und alarmierende Symptome ein schnelles Handeln (vgl. Bunde et
al. sowie Goldberg et al.30). Ohnmacht entzieht den Betroffenen die subjektiven
Entscheidungsmdglichkeiten und verkurzt somit die Prahospitalzeit. Weiterhin

zeigte sich, dass das Fehlen von Begleitsymptomen zu einem langeren Zdgern
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fuhrt, vermutlich durch eine Fehlinterpretation der Situation als nicht ernsthaft oder
als Ausdruck einer anderen, weniger bedrohlichen Krankheit gastrointestinaler
oder muskuloskelettaler Ursache.

Die Fehleinschatzung der Akutsymptome als nicht ernsthaft fihrt zu einem fast
doppelt so groRen Risiko (OR 1,91), langer als zwei Stunden zu verzégern. Die
korrekte Deutung der Symptome als Ausdruck einer Herz-Kreislauf-Erkrankung
wiederum fihrt zu einer signifikanten Reduktion der PHZ. Auch diese
Beobachtung korreliert mit den Ergebnissen anderer Studien (z.B. Kenyon et al.%0
und O’Carroll et al.82). Weiterhin zeigte sich, dass Patienten, die wahrend des
akuten Infarktgeschehens das Gefihl hatten, die Situation nicht beeinflussen zu
konnen, deutlich schneller die Klinik erreichten. Dies entspricht der Untersuchung
von O’Carroll et al.82 mit 72 Patienten. Dort wurde beschrieben, dass Patienten,
die den weiteren Verlauf des Geschehens mehr dem Zufall oder Schicksal
attribuierten als sich selbst, kurzere Verzdgerungszeiten aufwiesen.
Maoglicherweise fuhrt dieses Geflihl der Machtlosigkeit dazu, dass die Patienten
keine verzdgernden Malnahmen wie Eigenmedikation ergreifen oder stark
abwartendes Verhalten aufweisen. Sondern sie lassen andere Personen (Notarzt,
Angehorige) Entscheidungen fur sie treffen, was keinen Raum fir Verdrangung
oder Verleugnung der Symptome zulasst.

Wie auch bei Kentsch et al.#® zeigte sich, dass an Intensitdt zunehmende
Schmerzen zu einer langeren Verzdgerung flihren. Dies ist zunachst
Uberraschend, da die Vermutung nahe liegt, starkere Schmerzen wirden zu
zugigerem Handeln fluhren. Die Schmerzzunahme scheint jedoch einen
Jahmenden® Einfluss auf die Betroffenen zu haben und ihn somit
handlungsunfahig zu machen.

Interessant ist weiterhin, dass die so haufig zitierte Todesangst, die ein Grolteil
der Patienten bei einem Herzinfarkt erwarten wirde%, nur von 12% der

Studienteilnehmer angegeben wurde und keinen Einfluss auf die PHZ zeigte.
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5.3. Prodromalsymptome und Arztbesuche

Prodromalsymptome in den Monaten vor dem akuten Infarktgeschehen lie3en sich
auch in dieser Untersuchung bei der Mehrheit der Patienten nachweisen. Wie
auch bei Hofgren et al.38, McSweeney et al.”2 und Ottesen et al.84 gehdrten
Brustschmerzen, ungewohnliche Mudigkeit, Atemnot, Schlafstérungen und
vermehrtes Schwitzen zu den meistgenannten Symptomen. Anders als in der
Studie von Hwang et al.40 in Korea liel3 sich flir die gesamte Studienpopulation nur
ein Trend nachweisen (p=0,097), dass Patienten mit Prodromalsymptomen eine
langere Prahospitalzeit aufweisen. Unterschiede zu Hwang et al. bestehen jedoch
darin, dass in der koreanischen Studie die Grenze des ,Spatkommens® bei drei
Stunden gesetzt wurde und samtliche Unterformen des akuten Myokardinfarkts
eingeschlossen wurden. Weiterhin sind kulturelle Unterschiede in der
koreanischen und deutschen Population nicht von der Hand zu weisen.
Mdglicherweise konnte der in der vorliegenden Untersuchung erkannte Trend bei
héheren Patientenzahlen signifikant werden. Betrachtet man nur die méannlichen
Teilnehmer, so verdeutlichte sich der Trend bereits (p=0,067), vergleichbar mit
den Ergebnissen der Studie von Ladwig et al.>4 mit 586 mannlichen Patienten. Bei
Patienten Uber 65 Jahren waren die Unterschiede der medianen Verzégerung mit
oder ohne Prodromalsymptome fast signifikant (p=0,056).

Insbesondere Brustschmerz, Schwitzen und Schwindel in der Vorgeschichte
verlangerten die prahospitale Verzdgerungszeit. Genau diese Symptome, die
wahrend des akuten Infarktgeschehens einen verkirzenden Effekt auf die PHZ
haben, fihren als Prodromalsymptome zu einer Verzdgerung. Diese Symptome,
die sonst als Alarmsignale gewertet werden, scheinen als rezidivierend
auftretende Prodromalsymptome ihren Bedrohungscharakter zu verlieren. Dieser
Gewohnungseffekt bei dem Symptom Brustschmerz hat bei Patienten unter 65
Jahren einen besonders starken Einfluss: Besteht eine Angina Pectoris in der
Vorgeschichte, so brauchten junge Patienten 252 Minuten statt 153 Minuten im

Median - ein signifikanter Unterschied (p=0,044).
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Alle Teilnehmer dieser Studie, unabhangig von dem Vorhandensein von
Prodromalsymptomen, wurden zu ihren Arztbesuchen in den letzten Monaten
befragt. 44% hatten innerhalb der letzten 4 Wochen einen Arzt aufgesucht, weitere
44% innerhalb der letzten 2-12 Monate. Der Uberwiegende Anteil (72%) der
Befragten war innerhalb der letzten 6 Monate beim Hausarzt gewesen.

Doch nur in der Gruppe der Patienten unter 65 spielten die Arztbesuche eine Rolle
in Bezug auf die Prahospitalzeit: Diejenigen, die vor Uber einem Jahr das letzte
Mal beim Arzt waren, verzdgerten signifikant langer (p=0,018). Es ware denkbar,
dass Patienten, die selten einen Arzt aufsuchen, ihren kérperlichen Symptomen
wenig Aufmerksamkeit schenken oder ihren Gesundheitszustand falsch
einschatzen bzw. Uberschatzen. Die Tatsache, ob Patienten generell ungern
medizinische Hilfe in Anspruch nehmen, zeigte jedoch keinen Einfluss auf die
prahospitale Verzdégerung (mediane PHZ 184 vs. 182 min, p=0,648).

In dieser Studie wurde nicht untersucht, inwiefern ein Zusammenhang zwischen
Prodromalsymptomen und Arztbesuchen besteht. Bei einer Haufigkeit von
Prodromalsymptomen von tUber 70% und der Tatsache, dass 44% der Befragten
in den letzten vier Wochen einen Arzt aufgesucht hatten, lasst sich jedoch ein
gewisser Zusammenhang vermuten. AulRerdem konnte gezeigt werden, dass ein
GroRteil der Patienten regelmaRigen Kontakt zu Arzten, vor allem zum Hausarzt,
hat und dort ein méglicher Angriffspunkt zur Pravention einer Verzégerung in der

Prahospitalzeit besteht.

5.4. Eigene Risikoeinschatzung

Die eigene Risikoeinschatzung stellt einen der entscheidenden Faktoren, die zu
einer deutlichen Verzdgerung in der Prahospitalzeit fuhren dar. Seit langem ist
bekannt, dass die meisten Menschen das Risiko, ihnen kdnne etwas zustolien
(Krankheit, Unfall, Verlust der Arbeit etc.), deutlich unterschatzen. Neil D.
Weinstein!12 verwendete den Begriff des ,unrealistischen Optimismus®, und

konnte dieses Phanomen in den unterschiedlichsten Populationen nachweisen.
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Der unrealistische Optimismus diene, so ein Erklarungsansatz, als defensive
Verleugnung und zur Vermeidung von Angst. Weinstein!'2 konnte diesen
unrealistischen Optimismus 1986 auch im Hinblick auf Herzinfarkte belegen: Das
Risiko, selbst einen Herzinfarkt zu erleiden, schatzten Befragte nur als 0,24-mal so
hoch ein wie in einer vergleichbaren Population.

Bisher wurde der Einfluss der eigenen Risikoeinschatzung auf die Prahospitalzeit
nur in zwei kleinen qualitativ-exploratorischen Studien mit 43 Patienten (Ruston et
al.94) und 22 Reinfarkt-Patienten (Pattenden et al.8%) untersucht. In der MEDEA-
Studie konnte erstmals an einem groReren Patientenkollektiv gezeigt werden,
welch grol’e Rolle die eigene Risikoeinschatzung in Bezug auf die prahospitale
Verzbgerung spielt.

Nur 2% der Teilnehmer hatten keine kardiovaskularen Risikofaktoren, 44% wiesen
ein oder zwei Risikofaktoren auf, 54% drei oder mehr. Diese Erkrankungen bzw.
Umstande (Ubergewicht, Rauchen oder familidre Belastung) waren den Patienten
bis auf wenige Ausnahmen bekannt. Trotzdem schatzten 50% der Teilnehmer ihr
Infarktrisiko als sehr gering ein und nur 8% als hoch oder sehr hoch. Selbst 65%
der Patienten, die einen Reinfarkt erlitten, hatten ihr Risiko als eher gering
eingeschatzt. Ob diese Diskrepanz durch Unkenntnis kardiovaskularer
Risikofaktoren, Verdrangung oder mangelnde Aufklarung zustande kommt, bleibt
ungewiss. In einer qualitativen Studie mit 21 Patienten (17 davon an Diabetes
erkrankt) konnten Price et al.88 jedoch wertvolle Hinweise liefern: Wenige der
Befragten verstanden den Zusammenhang zwischen kardiovaskularen
Risikofaktoren und dem Auftreten von Herzinfarkten. Sie erwahnten zwar,
irgendwann sicherlich dariber aufgeklart worden zu sein, aber hatten diesen
Zusammenhang bereits wieder vergessen. Aullerdem sahen einige der Patienten
andere Risikofaktoren (z.B. Rauchen) als schwerwiegenderes Risikoverhalten fur
einen Herzinfarkt als ihren Diabetes. Weiterhin konnten Studien in den 1980er

Jahren (z.B. Tyler et al.1%7) bereits zeigen, dass Gesundheitsaufklarung in den
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Medien nur einen Einfluss auf die Bewertung der Gesellschaft im Allgemeinen,
nicht aber auf die eigene Risikoeinschatzung hatte.

In der Multivariaten Regressionsanalyse zeigte sich, dass das Uberschatzen des
eigenen Gesundheitszustands das Risiko langer als 2 Stunden in die Klinik zu
brauchen mehr als verdreifacht. Dieser hochsignifikante Einfluss wurde als Anlass
genommen, die beiden Gruppen der unterschiedlichen Risikoeinschatzung
genauer zu untersuchen. Beide Gruppen unterschieden sich weder in der Anzahl
vorhandener Risikofaktoren, Geschlechts- oder Altersverteilung, Symptom Count
oder Bildung. Es ist also davon auszugehen, dass es eher psychologische als
soziodemographische Faktoren sind, die zu einer falschen Risikoeinschatzung
fahren.

Eine zentrale Stellung in der Einschatzung des eigenen Risikos scheint im Bereich
Angstlichkeit zu liegen. Patienten, die ihr Infarktrisiko héher einstuften, wiesen
gleichzeitig héhere Werte im Depressions-Screening (MDI) und auch im GAD-7
Fragebogen zur generalisierten Angststérung auf. Gleichzeitig beschrieben sie
ihre Angst wahrend des akuten Geschehens als deutlich starker. Weiterhin ist zu
bemerken, dass Patienten, die wahrend des Infarktes Angst beschrieben, mit 157
Minuten im Vergleich zu 203 Minuten bei Betroffenen ohne Angst in der
univariaten Analyse eine signifikant kirzere Prahospitalzeit aufwiesen (p=0,007).
Diese Ergebnisse sind ein erster Schritt zum besseren Verstandnis des
Patiententypus, der sein Risiko unterschatzt und deutlich langer verzogert, da er
sich als nicht vulnerabel betrachtet. Zwar zeigte eine Studie von Rees et al.%,
dass Patienten mit Angststérungen signifikant haufiger medizinische Hilfe in
Anspruch nehmen, in der MEDEA-Studie unterscheidet sich der Typus
,unterschatzer” jedoch nicht in der Anzahl der Arztbesuche von denjenigen
Patienten, die ihr Risiko hdher einschatzen. Auch im Hinblick auf die Frage, wie
sehr die Betroffenen wahrend des Infarktgeschehens das Geflhl hatten, die

Situation beeinflussen zu koénnen, gibt es keine Unterschiede zwischen den

70



Gruppen. Es bedarf also noch weiterer Untersuchungen, um das Phanomen und

die Beeinflussbarkeit des unterschatzten Risikos besser zu verstehen.

5.5. Psychische Faktoren

Es ist eine kunstliche Trennung, psychische Einflussfaktoren von anderen, die
Personlichkeit betreffenden Faktoren wie eigene Risikoeinschatzung oder
Interpretation der Akutsymptomatik strikt zu trennen. So spielen, wie bereits
erwahnt, Angstlichkeit und Depression eine wichtige Rolle in der eigenen
Risikoeinschatzung. In diesem Unterkapitel wurden jedoch psychologische
Eigenschaften, die mit validierten und standardisierten Fragebdgen erfasst
wurden, im Hinblick auf ihren eigenstdndigen Einfluss auf die Prahospitalzeit
untersucht.

Generelles Wohlbefinden (nach WHO-Five) lag bei Uber 75% der Befragten vor
und zeigte keinen Einfluss auf die prahospitale Verzégerung. Man kann also
davon ausgehen, dass die Mehrheit der Patienten weder durch die vorhandenen
kardiovaskularen Risikofaktoren noch durch die Prodromalsymptome eine das
Allgemeinbefinden einschrankende Belastung verspurten.

Betrachtet man den Einfluss depressiver Symptomatik auf die Prahospitalzeit,
zeigt sich Uberraschendes: Tendenziell brauchen Patienten mit depressiver
Symptomatik kirzer, um die Klinik zu erreichen. Signifikant wird dieser Trend,
wenn man nur Frauen betrachtet: Je hoher die Depressivitat desto kirzer die
Prahospitalzeit. Ahnlich verhdlt es sich bei Patienten unter 65 Jahren. Dies
widerspricht der Theorie von Bunde et al.'2, dass depressive Patienten fur alle drei
Phasen der Entscheidungsfindung (appraisal-, iliness- und utilization-delay) mehr
Zeit benotigen. Und es widerspricht auch den Ergebnissen von Smolderen et
al.’01, die eine langere PHZ bei Patienten mit depressiver Symptomatik
nachweisen konnten. Eine mogliche Erklarung ist die Tatsache, dass in den
Untersuchungen von Bunde und Smolderen der PHQ-9 Bogen zur Erfassung

depressiver Symptome verwendet wurde und in der MEDEA-Studie das MDI-
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Screening der WHO. Bei genauerer Betrachtung der beiden Instrumente
unterscheiden sich die zu beantwortenden Fragen jedoch nur in wenigen Punkten,
sodass dieser Erklarungsansatz nicht auszureichen erscheint. Ein weiterer
Unterschied besteht darin, dass in der MEDEA-Studie nach Symptomen einer
Depression im letzten halben Jahr gefragt wurde, in den beiden anderen Studien
nur im Hinblick auf wenige Wochen vor dem Infarkt. Moglicherweise unterscheidet
sich eine langer bestehende Depression in ihrer Auswirkung auf die
Prahospitalzeit von  depressiven  Prodromalsymptomen. Ein  weiterer
Erklarungsansatz ist, dass Depression wie sie durch das MDI-Screening erfasst
wird, starker mit Angstlichkeit als mit Antriebslosigkeit einhergeht und so zu einer
erhdhten Wachsamkeit gegentber kérperlichen Symptomen fihrt und mit einer
realistischeren Risikoeinschatzung vergesellschaftet ist.

Bunde et al.'2 stellten in ihrer Untersuchung fest, dass die Items des PHQ-9, die
mit Mudigkeit und Schlafstérungen in Verbindung stehen, am ehesten eine
verlangerte  Prahospitalzeit vorhersagen. Sie schlossen daraus, dass
Antriebslosigkeit und Erschopfung die Patienten vom Hilfesuchen abhielten.
Genau diese Faktoren werden im Screening fur Vitale Erschépfung erfasst. In der
MEDEA-Studie konnte gezeigt werden, dass die mediane PHZ bei Patienten mit
Anzeichen einer VE mit 210 Minuten deutlich Uber der PHZ von Patienten ohne
Anzeichen einer VE mit 162 Minuten lag. Dieser Unterschied war jedoch nicht
signifikant (p=0,131). Nur bei Betrachtung der Patienten ab 65 Jahren zeigte sich
eine signifikante Verlangerung der Prahospitalzeit bei Symptomen einer Vitalen
Erschoépfung (Median 174 vs. 248 Minuten, p=0,033).

Patientenaussagen, wie die von Frau G.W., 48 Jahre, spiegeln jedoch genau
diese Problematik wider: ,Ich hatte schon Schmerzen, aber ich war so mude, ich
konnte gar nicht zum Arzt gehen. Weil ich aber den Termin beim Hausarzt
sowieso hatte und vor allem, weil mein Mann darauf bestand, bin ich dann doch
hin.“ Es sind offenkundig weitere Untersuchungen notwendig, um den Einfluss

Vitaler Erschépfung auf die Prahospitalzeit besser zu verstehen. Die Hypothese,
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Vitale Erschdpfung sei ein besserer Pradiktor fur eine verldngerte Prahospitalzeit

als Depression, konnte in der vorliegenden Studie jedoch bestatigt werden.

5.6. Limitationen

Die Interpretation der Ergebnisse der MEDEA-Studie muss mit Rucksicht auf
einige Einschrankungen in der Aussagefahigkeit erfolgen. Zunéchst ist zu
bemerken, dass das Patientenkollektiv nach gewissen Gesichtspunkten selektiert
wurde: Trotz moéglichst weit gefasster Einschlusskriterien konnten in die Studie nur
Patienten aufgenommen werden, die nach dem Infarkt adaquat Auskunft Gber den
Verlauf des akuten Ereignisses geben konnten. Herzinfarktpatienten mit
schwerwiegenden gesundheitlichen Folgeschaden sowie die Patienten, die an
einem Infarkt verstorben sind, konnten somit nicht erfasst werden. Zudem
mussten Patienten, die der deutschen Sprache nicht méachtig waren,
ausgeschlossen werden. Weiterhin waren alle teilnehmenden Kliniken in einer
Grolstadt angesiedelt mit vorwiegend dort ansassigem Patientengut.

Eine weitere Einschrankung, die bei allen vergleichbaren Studien besteht, ist die
Tatsache, dass retrospektiv Daten erhoben wurden. Im Ruickblick kénnen den
Patienten, auch bei mdglichst zeitnaher Befragung, Ablaufe und vor allem
Zeitpunkte anders in Erinnerung sein als tatsachlich geschehen. Goldberg et al.2”
konnten in einer Studie eine ausreichende Validitdt zwischen Informationen, die
am Tag des Infarktes in der Krankenakte vermerkt wurden und den Aussagen der
Patienten einige Tage spater nachweisen, jedoch sind Abweichungen nicht
ausgeschlossen. Besonders im Hinblick auf psychische Faktoren wie Vitale
Erschopfung oder Depression muss beachtet werden, dass solche Symptome
nach dem Infarkt haufig sind und die Einschatzung des eigenen Zustandes vor
dem Infarkt retrospektiv beeinflussen kénnen12.97

Kritisch mussen auch die Zeitangaben der Patienten betrachtet werden. Nur in

seltenen Fallen kénnen die Betroffenen genaue Aussagen zum Zeitpunkt des
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Schmerzbeginns machen. Meist muss mit Hilfe einiger Anhaltspunkte eine grobe
Abschéatzung der Zeiten im Schritten von 15-30 Minuten erfolgen.

Zur Erfassung von psychologischen Faktoren wie z.B. Depression gibt es
zahlreiche verschiedene Instrumente, von denen eines ausgewahlt wurde. Es ist
nicht auszuschlieRen, dass unter Verwendung anderer diagnostischer Methoden
abweichende Ergebnisse auftreten.

Einige der Fragen im Interview enthielten funf Antwortmdglichkeiten und wurden
im Zuge der Auswertung in zwei oder drei grobere Antwortkategorien eingeteilt,
um aussagekraftigere Ergebnisse zu erhalten. Bei dieser Zusammenfassung
besteht jedoch die Gefahr einer Verzerrung der Ergebnisse.

Winschenswert ware bei der groRen Anzahl erhobener Daten eine grofRere
Teilnehmerzahl gewesen. So koénnten einige der erfassten Trends in noch
grolleren Patientenkollektiven signifikante Ergebnisse darstellen. In der
vorliegenden Arbeit wurden zudem nur die Patienten eingeschlossen, die im
Rahmen der MEDEA-Studie bis zum 28.03.2010 erfasst wurden. Die MEDEA-
Studie war zu diesem Zeitpunkt jedoch noch nicht abgeschlossen und so kénnte
die Auswertung des endgiltigen, gréReren Patientenkollektivs, deutlichere

Ergebnisse aufweisen.

5.7. Konsequenzen fur den klinischen Alltag

Es gibt eine Fulle von Studien, die sich mit der prahospitalen Verzégerungszeit
beim akuten Myokardinfarkt beschaftigen. Bisher konnte jedoch mit dem
gewonnenen Wissen trotz intensiver Aufklarung der Patienten durch
Medienkampagnen sowie Schulungen in Kleingruppen langfristig keine
Verklrzung der Prahospitalzeit erreicht werden44. Inwiefern kénnen also die
Ergebnisse der MEDEA-Studie zu einer verbesserten Patientenaufklarung
beitragen?

Eine zentrale Rolle in der Kommunikation mit dem Patienten konnten die

Hausarzte spielen: 72% der Studienteilnehmer hatten im letzten halben Jahr ihren
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Hausarzt aufgesucht. Somit bietet sich hier eine Moglichkeit, einen Grofteil der
Patienten zu erreichen. Sicherlich ist es aufgrund zeitlicher und finanzieller
Aspekte in der Praxis eine groRe Herausforderung, eine individualisierte
Aufklarung bei samtlichen Patienten mit kardiovaskuldren Risikofaktoren
durchzufihren. Jedoch sind diese Patienten meist schon lange in hausarztlicher
Betreuung, sodass ein Gesprach uber das mogliche Auftreten eines Herzinfarktes
durchfihrbar sein sollte. Einen weiteren wichtigen Grund, warum die Aufklarung
primar Uber Hausarzte erfolgen sollte, liefert die Studie von Price et al.ss:
Informationen vom Hausarzt wurden von den Teilnehmern der Studie durchweg
als hoch qualitativ und wichtig eingeschatzt. Im Gegensatz dazu herrschte grol3es
Misstrauen gegeniber Informationen aus dem Internet, der Zeitung oder vor allem
Medienkampagnen der Regierung®. Zur Entlastung der Hausarzte ware jedoch
denkbar, dass der Hausarzt auf qualitativ hochwertige, unabhangige
Informationsquellen wie z.B. die Deutsche Herzstiftung verweisen kdnnte.

Bei der Risikoaufklarung sollten vor allem Prodromalsymptome und das eigene
Risiko, einen Infarkt zu erleiden, thematisiert werden. Prodromalsymptome treten
bei der Mehrzahl der Patienten auf, sodass hier Friherkennungsmaoglichkeiten
bestehen. Nicht zu unterschéatzen ist jedoch, dass eine Abklarung sich bei
unauffalligen Befunden negativ auf die Prahospitalzeit auswirken kann. So
schilderte Patient P.D., 51 Jahre, mannlich: ,Vor einigen Monaten hatte ich bereits
haufiger Brustschmerzen bei grof’er Anstrengung. Das Belastungs-EKG beim
Kardiologen war aber unauffallig. Als die Schmerzen dann erneut aufgetreten sind,
hab ich sie nicht ernst genommen. Durch die Untersuchung beim Kardiologen
habe ich mich in falscher Sicherheit gewogen.“ Hier muss der schwierige
Mittelweg zwischen Beruhigung des Patienten, dass aktuell keine pathologischen
Befunde vorliegen, und trotzdem gebotener Vorsicht gefunden werden.

Schon bei Erstdiagnose kardiovaskularer Risikofaktoren sollte auf deren
Bedeutung fur die Entstehung eines Herzinfarktes eingegangen werden. Dass die

eigene Risikoeinschatzung eine zentrale Rolle in der prahospitalen Verzogerung
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spielt wird auch durch Aussagen wie die des Studienteilnehmers J.K. (71 Jahre,
mannlich) deutlich: ,meine Frau und ich waren doch nie krank und wir sind so
aktiv, da hab ich einfach nicht gedacht, dass das etwas Ernsthaftes sein kénnte.
Der Gedanke an eine schwere Erkrankung kam mir gar nicht!“. Auch hier ware es
wlnschenswert, eine Aufklarungsmdglichkeit zu finden, dem Patienten die
Bedeutung seiner Risikofaktoren aufzuzeigen ohne eine Ubertriebene
Verunsicherung des Patienten zu bewirken.

Um eine effektive und gleichzeitig mdoglichst wenig zeitintensive
Patientenaufklarung  durchfiihren zu koénnen, sind weitere vertiefende
Untersuchungen notwendig und die hier angedachten Aufklarungsmaoglichkeiten
mussen naturgemal in Interventionsstudien getestet werden. Die MEDEA-Studie
konnte jedoch einen wichtigen Beitrag zum besseren Verstandnis der
prahospitalen Verzdgerungszeit leisten und wird als Grundlage fir weitere

Entwicklungen auf diesem Gebiet dienen kénnen.
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6. Zusammenfassung

Weltweit ist der akute Myokardinfarkt eine der haufigsten Todesursachen. Auch
bei modernen therapeutischen Interventionsverfahren ist ein rascher
Behandlungsbeginn entscheidend fur das klinische Outcome. Die grofte
Verzdgerung verursacht der Patient selbst, indem er zu spat medizinische Hilfe
anfordert. Zahlreiche Studien haben sich bereits der Untersuchung
soziodemographischer Einflussfaktoren auf die Prahospitalzeit gewidmet. In der
MEDEA-Studie wurde erstmals in einem gréRer angelegten Studiendesign der
Fokus auf kontextuelle und psychische Faktoren gelegt.

Bei 332 Patienten mit akutem ST-Hebungsinfarkt wurde ein Interview Uber
soziodemographische Daten, aktuellen Gesundheitszustand, Prodromalphase des
Infarkts und Ablauf des akuten Geschehens geflhrt. Weiterhin flllten die
Teilnehmer einen Fragebogen aus, der aus vier Modulen besteht: einem
Wissenstest Uber Infarkisymptome und korrektes Handeln, Erfassung von
korperlichem und seelischen Befinden, Eruierung des sozialen Umfelds und
standardisierte Erhebung psychischer Merkmale. Zusatzlich wurden Daten zu
Risikofaktoren und zeitlichem Ablauf aus der Patientenakte GUbernommen.

In dieser Arbeit wurde neben den Kerndaten aus Soziodemographie und
Akutsymptomatik der Fokus auf folgende Bereiche gelegt: Prodromalsymptome
und Arztbesuche, Risikofaktoren und eigene Risikoeinschatzung sowie
Depression und Vitale Erschépfung.

Die mediane PHZ lag in dieser Studienpopulation bei 176 Minuten und ist mit
Registerstudien mit deutlich grél3eren Teilnehmerzahlen vergleichbar, ebenso das
Verhaltnis Manner zu Frauen (236/96) sowie das mediane Alter (62,3 Jahre).

In der multivariaten Analyse zeigten folgende Faktoren der Akutsymptomatik
signifikanten Einfluss auf die PHZ: Intermittierende Schmerzsymptomatik fuhrte zu
einer deutlichen Verzdgerung der Prahospitalzeit. Erfolgte eine korrekte Attribution
des Schmerzes als Ursache eines Herzleidens oder hatte der Betroffene das
Gefuhl, die Situation nicht mehr beeinflussen zu kdénnen, so wurde signifikant
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schneller medizinische Hilfe in Anspruch genommen (OR 0,46; p=0,005 / OR 0,39;
p=0,042).

78% der Studienteilnehmer wiesen zwei oder mehr kardiovaskulare Risikofaktoren
auf. Trotzdem schatzten 72% ihr Risiko einen Infarkt zu erleiden als eher gering
ein. Wurde das eigene Infarktrisiko als eher gering eingeschéatzt, so zeigte sich in
der multivariaten Analyse ein 3,7-fach erhohten Risiko (p=0,007), eine PHZ von
Uber 2 Stunden aufzuweisen. Die Uberschatzung des eigenen Gesundheits-
zustandes ist ein seit langem bekanntes Phanomen. In der MEDEA-Studie konnte
jedoch erstmalig bei einer groReren Studienpopulation belegt werden, dass diese
Fehleinschatzung die Prahospitalzeit signifikant verlangert.

Prodromalsymptome traten bei 71% der Befragten auf. Bei ihrem Auftreten zeigte
sich jedoch nur ein Trend zu einer verlangerten PHZ (p=0,097). Die Anzahl der
Arztbesuche in den 6 Monaten vor dem Infarkt beeinflussten die PHZ nicht
signifikant.

Depressive Symptomatik fihrte in der Gesamtpopulation tendenziell (p=0,075) zu
einer Verklrzung der Prahospitalzeit. In der Subgruppenanalyse zeigte sich bei
Frauen sowie bei Patienten unter 65 Jahren eine signifikante Verklirzung der PHZ
bei Patienten mit Symptomen einer Depression. Im Gegensatz dazu scheint die
Vitale Erschopfung zu einer langeren prahospitalen Verzdgerung zu fuhren. Bei
Patienten Uber 65 Jahren mit Symptomen einer Vitalen Erschépfung lied sich eine
signifikant langere PHZ nachweisen (p=0,033), nicht jedoch in der
Gesamtpopulation (p=0,131).

In vielen Bereichen der Studie zeigen sich lediglich Trends, die mdglicherweise
durch noch grolRere Teilnehmerzahlen verdeutlicht werden koénnten. Die
vorliegenden Ergebnisse kdnnen jedoch als Grundlage fur weitere Studien mit
Fokus auf psychologische Aspekte, insbesondere eigene Risikoeinschatzung oder
Vitale Erschopfung dienen. Ziel ist es, mit den Erkenntnissen individualisierte
Aufklarungsstrategien fur Patienten zu entwickeln, um so die Verzdgerung zu

minimieren und das klinische Outcome der Patienten zu optimieren.
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8. Anhang

8.1. Abklrzungsverzeichnis

AP

CK
CK-MB
CRP
DSM-4

EKG
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ICD-10

Kl
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MDI

MQ
MwWU

n
NSTEMI
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PHZ
PTCA
STEMI
VE
WHO

Angina Pectoris

Creatinkinase

Creatinkinase — Myokardtyp

C-Reaktives Protein

Aktuelle Version des ,Diagnostic and Statistic Manual of Mental
Disorders*

Elektrokardiogramm

Gastrointestinaltrakt

Aktuelle Version der ,, International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems*

Konfidenzintervall

Lactatdehydrogenase

Major Depression Inventory

Maastricht Questionnaire

Mann-Whitney-U-Test

Anzahl (number)

Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkt (Non-ST-Elevation Myocardial
Infarction)

Odds-Ratio

Prahospitalzeit

Perkutane Transluminale Coronare Angioplastie
ST-Strecken-Hebungsinfarkt (ST-Elevation Myocardial Infarction)
Vital Exhaustion/ Vitale Erschépfung
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8.4. Studienunterlagen MEDEA

8.4.1. Fragebogen

Allgemeine Fragen zu lhrer Krankheit

1 Schatzen Sie bitte jeweils ein, ob die folgenden Symptome typischerweise bei
einem Herzinfarkt auftreten oder nicht!

JA NEIN
Kopfschmerzen i I
Schmerzen in der Brust n I
Ubelkeit/Erbrechen O 0
Schmerzen im Oberbauch O O
Sehstérungen n O
Schmerzen im Bein O O
Schmerzen im Unterkiefer n I
Schmerzen in Schulter/Arm H I
Sodbrennen I I
SchweilRausbriiche H I
Ohrensausen O O
Kurzatmigkeit m n
Schwéchegefihl n I

94




2 Schatzen Sie bitte jeweils ein, ob die folgenden Aussagen zum Thema

Herzinfarkt richtig oder falsch sind!

An einen Herzinfarkt muss man nur denken, wenn man starke
Schmerzen in der Brust hat, da dieses Symptom bei jedem Herzinfarkt
auftritt.

Wenn die Symptome eines Herzinfarktes erst wenige Minuten
andauern, sollte man zunachst eine Zeit lang abwarten, ob sie sich
von alleine bessern, um einen unnétigen Notarzt-Einsatz zu
vermeiden.

Tritt ein Herzinfarkt auf, sollte man ohne Bedenken jederzeit einen Arzt
rufen, auch wenn man ihn mitten in der Nacht oder am Wochenende
stort.

Bei einem Herzinfarkt sollte man sich zuerst an seinen Hausarzt
wenden um die Rettungsleitstelle nicht mit einem unndtigen Anruf zu
Uberlasten.

Ein Herzinfarkt kann bis zu 24 Stunden nach seinem Beginn jederzeit
gleich gut behandelt werden.

Richtig Falsch

(| (|
(] (]
(| (|
(] (]
(] (]

Korperliches und seelisches Befinden

3 Die folgenden Aussagen betreffen ihr Wohlbefinden im letzten halben
Jahr .

etwas etwas
die meistens mehrals  weniger
In letzten halben Jahr ... ganze die Halfte als die
Zeit der Zeit Halfte der
Zeit
... war ich froh und guter Laune L] L] ] L]
... habe ich mich ruhig und
entspannt geflnhlt L] L] [ L]
... habe ich mich energisch und
aktiv geflhlt [ [ [ [
... habe ich mich beim Aufwachen
frisch und ausgeruht gefihlt [ [ L] L]
... war mein Alltag voller Dinge, die
mich interessierten [ [ [ [

zZu
ab und keinem

“
O O
O O
O O
O O
O O
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mehrals  weniger Zu

die die Hélfte als die abund  keinem
Wie viel der Zeit... ganze meistens  der Zeit Halfte der zu Zeit-

Zeit Zeit punkt
... haben Sie sich bedrtckt oder
traurig gefuhlt? [ [ [ [ [ [
... hatten Sie kein Interesse an
Ihren taglichen Aktivitaten? [ [ [ [ [ [
... hatten Sie das Gefuhl, dass
Ihnen Energie und Kréafte fehlen? [ [ [ [ [ [
... hatten Sie weniger
Selbstvertrauen? [ [ [ [ [ [
... hatten Sie ein schlechtes
Gewissen und Schuldgefiihle [ [ [ [ [ [
... haben Sie gefiihlt, dass das
Leben nicht lebenswert ist? [ [ [ [ [ [
... fiel es Ihnen schwer, sich zu
konzentrieren? [ [ [ [ [ [
... fihlten Sie sich
auRRergewodhnlich rastlos? L] L] 0 L] L] L

mehrals  weniger Zu

die die Halfte als die abund  keinem
Wie viel der Zeit... ganze meistens  der Zeit Héi_lfte der zu Zeit-

Zeit Zeit punkt
... fuhlten Sie sich passiver als
sonst? [l [l [l [l [l L]
... hatten Sie Schwierigkeiten,
nachts zu schlafen? [ [ [ [ [ [
... war lhr Appetit schlechter als ] ] [ [ [ [
sonst?
... war |Ihr Appetit groRer als sonst?  [] ] ] ] ] O]
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4 Bei den folgenden Fragen geht es um Ihr Befinden im letzten halben
Jahr vor Ihrem Herzinfarkt .

Wahrend der letzten Woche... nie/selten manchmal ofters meistens
... litt ich an Schwéchegefiihlen ] O Ol L]

... fuhlte ich mich matt und mude ] | O ]

... konnte ich mich zu nichts ] O O [l
aufraffen

... war alles anstrengend fir mich ] O ] L]

In den folgenden Fragen steht der Begriff "Stress” fur das Gefuhl der
Reizbarkeit, Angste oder Schlafstérungen - hervorgerufen durch
Situationen bei der Arbeit oder zu Hause.

nie manchm  haufig  immer
al

Wie haufig haben Sie sich in dem letzten halben Jahr
vor Diagnose |hrer aktuellen Herzerkrankung zu [ [ L] L]
Hause gestresst gefuhlt?

Wie haufig haben Sie sich in dem letzten halben Jahr
vor Diagnose |hrer aktuellen Herzerkrankung bei der [ [ L] L]
Arbeit gestresst gefuhlt?

Wie stark empfanden Sie ihre finanzielle Situation in
dem letzten halben Jahr vor Diagnose lhrer aktuellen | [ [ 0
Herzerkrankung als belastend?
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Soziales Umfeld

6 Die folgenden Fragen befassen sich mit Ihren Gefiihlen im letzten
halben Jahr.

Wie sehr litten sie im letzten halben Jahr Uberhaupt ein wenig ziemlich sehr
unter... nicht stark
... allzu kritischen Einstellungen gegenuber

anderen? [ [ [ [
... Schichternheit oder Unbeholfenheit im

Umgang mit dem anderen Geschlecht? [ [ [ [
... Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen? ] ] ] ]
... dem Gefuhl, dass andere Sie nicht verstehen

oder teilnahmslos sind? [ [ [ [
... dem Gefihl, dass die Leute unfreundlich sind

oder Sie nicht leiden kbnnen? [ [ L] [
... Minderwertigkeitsgefiihlen gegenuber

anderen? [ [ [ [
... einem unbehaglichen Geflhl, wenn Leute Sie

beobachten oder Uber Sie reden? o 0 [ 0
... starker Befangenheit im Umgang mit

anderen? [ [ L] L]
... Unbehagen beim Essen oder Trinken in der [ [ [ [

Offentlichkeit?
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7 Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen im Allgemeinen zu?

Ich finde ohne weiteres jemanden, der sich
um meine Wohnung (z.B. Blumen, Post)
kimmert, wenn ich mal nicht da bin.

Es gibt Menschen, die mich ohne
Einschréankung so nehmen wie ich bin.

Ich erfahre von anderen viel Verstandnis und
Geborgenheit.

Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit
dessen Hilfe ich immer rechnen kann.

Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei
Freunden oder Nachbarn etwas ausleihen.

Ich habe Freunde/Angehdorige, die sich auf
jeden Fall Zeit nehmen und gut zuhéren,
wenn ich mich aussprechen méchte.

Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich
gerne etwas unternehme.

Ich habe Freunde/Angehdorige, die mich
einfach mal umarmen.

Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern
Freunde/Angehdorige bitten, wichtige Dinge
(z.B. Einkaufen) fur mich zu erledigen.

Wenn ich mal sehr bedrtckt bin, weil ich, zu
wem ich damit ohne weiteres gehen kann.

Es gibt Menschen, die Freue und Leid mit mir
teilen.

Bei manchen Freunden/Angehdrigen kann ich
auch mal ganz ausgelassen sein.

Ich habe einen vertrauten Menschen, in
dessen Nahe ich mich ohne Einschrénkung
wohl fuhle.

Es gibt eine Gruppe von Menschen,zu der ich
gehdre und mit denen ich mich haufig treffe.

Die meisten Menschen in meiner
Nachbarschaft sind hilfsbereit.

Den meisten Menschen in meiner
Nachbarschaft kann ich vertrauen.

trifft
nicht
zZu

|

trifft
eher
nicht zu

|

O

trifft
teilweise
zZu

[

trifft zu

[

trifft
genau
Zu

O

99




8

Personliche Einstellungen

Bitte kreuzen Sie auf einer Skala von 1 bis 7 an, wie sehr die folgenden |
Aussagen im Allgemeinen auf Sie zutreffen!

trifft gar trifft
nicht zu vollig
Zu
1 2 3
7

Wenn ich Plane habe, verfolge ich
sie auch. [ O O O
Normalerweise schaffe ich alles
irgendwie. [ [ [ [
Es ist mir wichtig, an vielen Dingen
interessiert zu bleiben. [ O O O
Ich mag mich. ] ] ] ]
Ich kann mehrere Dinge
gleichzeitig bewaltigen. [ [ [ [
Ich bin entschlossen. ] [l [l [
Ich behalte an vielen Dingen
Interesse. [ 0 0 0
Ich finde ofter etwas, woriber ich
lachen kann. [ O O O
Normalerweise kann ich eine
Situation aus mehreren [] L] L] L]
Perspektiven betrachten.
Ich kann mich auch tiberwinden,
Dinge zu tun, die ich eigentlich H O O O
nicht machen will.
In mir steckt gentigend Energie,
um alles zu machen, was ich ] L] L] L]
machen muss.

100




Allgemeinen einschéatzen!

9 Bitte geben Sie jetzt an,

wie Sie sich Uublicherweise oder

im

Im Allgemeinen gilt fur mich:

Es fallt mir leicht, Kontakt mit
anderen Menschen zu kntpfen.

Ich rege mich oft Gber unwichtige
Dinge auf.

Ich fUhle mich oft ungliicklich.

Ich bin oft gereizt.

Ich fihle mich oft im Umgang mit
anderen gehemmt.

Ich sehe die Dinge pessimistisch.

Es fallt mir schwer, mit Anderen ein
Gesprach zu beginnen.

Ich bin oft schlechter Laune.

Ich bin vom Wesen her
verschlossen.

Ich neige dazu, andere Leute auf
Abstand zu halten.

Ich mache mir oft Sorgen.

Ich bin oft schlecht drauf.

Ich weil? nicht, wortiber ich mit
Anderen reden soll.

Ich unterhalte mich oft mit Fremden.

trifft

Uberhaupt nicht zu

nicht zu

[

[

trifft eher unent-

O

schieden

[

trifft

trifft voll

eher zu und ganz

[

ZU

O
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Allgemeinen fur Sie sind!

10

Bitte kreuzen Sie an, wie charakteristisch die folgenden Aussagen im

Diese Aussage stimmt... nicht etwas

Wenn ich von meiner Herzerkrankung
erzéhle, so tue ich das meiste auf die [ O
gleiche Weise, egal wem ich davon erzéhle.

Als meine Herzbeschwerden zum ersten

mal auftraten, war ich Gberhaupt nicht [ L
beangstigt.

Ich bin ein sorgloser, heiterer Mensch. ] ]
Ich war Uberhaupt nicht beangstigt, als mein ] [
Herzinfarkt festgestellt wurde.

Vor dem Sterben habe ich kein bisschen ] [
Angst.

Ich gehe sehr selten unnétiges Risiko ein. ] ]
Meine Freunde sorgen sich um mein ] [

Wohlbefinden viel mehr als ich.

Selbst wenn ich vor ernsten Schwierigkeiten ] [
stehe, bleibe ich sehr ruhig.

malig

O

O

ziemlich

[

[

sehr

[

[l

am ehesten fir Sie zu?

11 Wie reagieren Sie in Belastungssituationen? Welche Aussagen treffen

Ich habe oft das Geflihl, andere Leute zu belastigen, wenn ich
sie um Hilfe bitte.

Bei Meinungsverschiedenheiten gebe ich lieber nach.

Es ist mir unangenehm, im Mittelpunkt zu stehen.

Auseinandersetzungen gehe ich lieber aus dem Weg, auch
wenn sie notwendig sind.

Ich fihle mich schnell hilflos.

Es macht mir etwas aus, andere um einen Gefallen zu bitten.

stimmt

[l

[l

stimmt nicht

[l

[l
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12 Die folgenden Fragen befassen sich mit Ihren Gefihlen im letzten

halben Jahr.
Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf des an an mehr als beinahe
letzten halben Jahres durch die Uberhaupt cinzelnen  der Halfte  ieden
folgenden Beschwerden nicht Tagen der Tage ]Ta
beeintrachtigt? 9 9 9
Nervositat, Angstlichkeit oder ] ] ] ]
Anspannung.
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu ] ] ] ]
stoppen oder kontrollieren.
UberméRige Sorgen beziiglich
verschiedener Angelegenheiten. O O O O
Schwierigkeiten zu entspannen. ] ] ] ]
Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer ] ] ] ]
fallt.
Schnelle Verargerung oder Gereiztheit. ] ] ] ]
Gefihl der Angst, so als wiirde etwas
Schlimmes passieren. [ [ [ [

13 Die folgenden Aussagen befassen sich mit Ihrer Einstellung zur
Gesundheit. Wie sehr stimmen Sie diesen Sichtweisen zu?

_ , _ lehne lehne teils- stimme stimme
Wie sehr stimmen sie zu? sehrab ab teils  zu sehr zu
l(\s/llguiglfsgaecs#;dheit ist zum gréf3ten Teil O [ O H ]
Gesundhett stwas nicht sammt. o o o o o
i ton, was der Az mirsagt 00 O O O
werde, wir vorwiegend durch Glick beggmme 0 0 O O O
postimmt, was on sebstwe. | 0 0 O O O
Arzte bestimmen meine Gesundheit. [l ] ] ] ]
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Wie sehr stimmen sie zu?

Ich habe meine Gesundheit in meiner
eigenen Hand.

Um Krankheit zu vermeiden, ist es fur mich
am besten, regelmafiig meinen Hausarzt zu
konsultieren.

Wenn ich mich krank ftihle, weil? ich, dass ich
nicht richtig auf mich aufgepasst habe.

Ob ich gesund bin, ist eine Frage zufalliger
Ereignisse.

Wenn ich krank werde, so ist dies meine
Schuld.

Es liegt an meinem eigenen Verhalten, wie
schnell ich bei einer Krankheit wieder gesund
werde.

lehne

sehr ab

O

Ol

teils -
teils

O

O

stimme stimme

Zu

sehr zu

[

[l
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8.4.2. Interview

A SOZIODEMOGRAPHIE

DATEN ZUR PERSON

Ich mdchte Thnen zunachst einige Fragen zu Ihrer Person stellen.

Wann sind Sie geboren? | | | | I | | | | |
1 .
TT MM JJ
. -
, Welche Staatsangehorigkeit haben Sie? [, Deutsch
], Andere:
Wie stellt sich ihre aktuelle [J, Alleine - Selbststandig
Wohnsituation dar?
3 [, Partner bzw. Familie - Selbststandig
[]; Partner bzw. Familie — Mit Unterstiitzung
[ ], Betreutes Wohnen, Heim 0.4.
Welches ist Ihr hdchster Schul- bzw.
Hauptschule / Volksschule
Hochschulabschluss? L, P
4 ], Mittlere Reife / Realschule
[ s Abitur / Fachabitur / Fachhochschulreife
[]. Kein Abschluss
Sind Sie zurzeit berufstatig? [, Ja
5
[ ], Nein
B FRAGEN ZUR GESUNDHEIT
RAUCHEN
Rauchen Sie zurzeit Zigaretten? [J, Ja- Bitte weiter mit Nummer 9
6
], Nein
Haben Sie jemals vor diesem 1, Ja
7 | Krankenhausaufenthalt Zigaretten ) ) ) )
geraucht? [, Nein - Bitte weiter mit Nummer 11
Wann haben Sie aufgehért zu rauchen? CL
8
MM JJJJ
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Wie viele Zigaretten rauch(t)en Sie Anzahl Zigaretten | | |
durchschnittlich pro Tag und wie lange
schon? Jahre |_|_|
9
1 Packyear = 20 Zig. Taglich / Jahr
Anzahl |||
Haben Sie in den letzten 12 Monaten ], Ja
10 |versucht, das Rauchen aufzugeben? .
], Nein

KORPERLICHE AKTIVITAT

Bitte erinnern Sie sich nun an das letzte Jahr vor lhrem Infarkt...

War Ihre korperliche Aktivitat wegen

11 eines gesundheitlichen Problems L], Ja
. SO
eingeschrankt? [J, Nein
INT: Ohne akutes Ereignis
Wie wirden Sie |hre Arbeit bzw. Ihre (], Als schwere kérperliche Arbeit
Hauptbeschaftigung einstufen? . . . .
12 [ ], Als mittelschwere kérperliche Arbeit
[]; Als leichte kérperliche Arbeit
], Keine nennenswerte kérperliche Arbeit
Sind Sie korperlich mehr oder weniger [ ], Viel aktiver
aktiv als die meisten Menschen lhres O =ives 2 e
Alters? 2
13 [ ]z normal
[ ], Etwas weniger aktiv
[]s Weniger aktiv
. . . . "
Wie oft betreiben Sie im Winter Sport~ [J, RegelmaRig > 2 Stunden in der Woche
14 [, RegelmaRig 1 - 2 Stunden in der Woche
[Js <1 Stunde in der Woche
[ ], Keine sportliche Betatigung im Winter
Wie oft betreiben Sie im Sommer Sport? [, RegelmaRig > 2 Stunden in der Woche
15 [, RegelmaRig 1 - 2 Stunden in der Woche
[ ]z <1 Stunde in der Woche
[ ], Keine sportliche Betatigung im Sommer
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C PRODROMAL-PHASE

ANGINA PECTORIS-SCREENING

Jetzt kommen wir zu Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand und zu Arztbesuchen in
der letzten Zeit.

Haben Sie vor diesem Infarkt jemals L], Ja
Schmerzen oder Unbehagen im

16 | Brustraum verspurt?

Bzw. Ist bei ihnen Angina Pectoris [J. Nein > Bitte weiter mit Nummer 24

vorbekannt

Traten die Schmerzen oder dieses [,

Ja
Unbehagen auf, wenn Sie in Eile waren,

bergauf gegangen sind oder sich sonst

17 wie korperlich angestrengt haben? [ ], Nein> Bitte weiter mit Nummer 24
[ 15 Ich bin nie in Eile und gehe nicht bergauf
Traten diese Beschwerden auf, wenn [, Ja
18 | Sie in normalem Tempo auf ebener b e

Strecke gegangen sind?

Was haben Sie getan, wenn Sie ], Ich gehe langsamer oder bleibe stehen
wahrend des Gehens Schmerzen oder

Unbehagen im Brustraum bekommen I:l Ich nehme Nitropraparate ein
19 haben? ’

[]; Ich gehe im gleichen Tempo weiter = 24

Sind diese Beschwerden verschwunden, |[];, Ja

20 |wenn Sie langsamer gegangen sind

oder stehen geblieben sind? [ ], Nein = Bitte weiter mit Nummer 22
Wie schnell sind diese Beschwerden [ ], Nach weniger als 10 Minuten
2
21 |verschwunden ], Nach mehr als 10 Minuten

Wirden Sie mir zeigen, wo dieser Ja Nein
Schmerz oder dieses Unbehagen R e e e i [

aufgetreten ist?
INT: Mehrfachnennung maglich! Linke vordere Brust L. P

22 | Den Probanden die Stelle(n) selbst ARSI s s
zeigen lassen und dann codieren. Linke Schulter L, Llia
Anderes s [Ois

Strahlte der Schmerz oder das ], Ja

; ) 5
23 | Unbehagen in den linken Arm aus? [J, Nein
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Haben Sie vor diesem Herzinfarkt
jemals einen sehr starken Schmerz quer

i Ja

], Nein > Bitte weiter mit Nummer 26

24 | durch den Brustraum gehabt, der eine
halbe Stunde oder langer dauerte?
An welche Krankheit hatten Sie damals |[]; Herz
?
als erstes gedacht? [, Lunge/Bronchien
o5 []s Magen
], Kreuz/Wirbelsaule
[]s Sonstiges
Hatten Sie im letzten halben Jahr []; Kurzatmigkeit
2
folgende Beschwerden? R e e
[ ]z Herzrasen
INT: Nicht wahrend des akuten .
Infarktes! [ls Schwindel
Beschwerden, die sich nicht durch [Js Ohnmacht
26 Vorerkrankungen erklaren lassen. s Sebilsibumen
Evil. durchfragen []; Ungewsdhnliche Mudigkeit
[ls Niedergeschlagenheit
[ Jo Andere Beschwerden:
[ 1,0 Keine Beschwerden
Sehen Sie einen Zusammenhang [, Ja
27 | zwischen diesen Beschwerden und _
Ihrem Herzinfarkt? (], Nein
Haben Sie schon einmal gedacht, dass |[]; Ja
28 Sie einen Herzinfarkt haben, der sich [J, Nein
aber dann medizinisch nicht bestatigt 2
hat?
Gab es in den vier Wochen vor der [ ], Familiare Schwierigkeiten
jetzigen Erkrankung Ereignisse, die Sie T . .
sehr belastet haben? [ ], Ungewdhnlicher Stress bei der Arbeit
29 [J; Krankheit/ Tod einer nahe stehenden Person
], Anderes
[ s Keine besonderen Ereignisse
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ARZTBESUCHE

Wann waren Sie vor diesem ], Innerhalb der letzten 4 Wochen
Krankenhausaufendhalt zum letzten Mal
beim Arzt? >____ Mal
30 | |NT: Stationdre und zahnarztliche ], Innerhalb der letzten 2-12 Monate> ___ Mal
Arztbesuch. o
], Ich weiR nicht
Bitte geben Sie an, welchen Arzt bzw. Ak Routine-
welche Arzte Sie in den letzten 6 ue Untersuch
. Beschwerden
Monaten vor diesem ung
Krankenhausaufendhalt aufgesucht
haben und wie oft? Allgemeinmediziner A Lt
INT: Durchfragen und Zahlen angeben!
Internist/ Kardiologe L1, Ll
Frauenarzt Cls Cis
31 Orthopade s (s
Hals-Nasen-Ohrenarzt Lls [lis
Neurologe Cle Cie
Psychotherapeut/Psychiater L1, Llis
Sonstige Arzte:
|:|8 I:llS
D AKUTES EREIGNIS
INFARKT

32

Hatten Sie schon einmal einen
Herzinfarkt?

I:ll Ja

], Nein > Bitte weiter mit Nummer 36

33

Wie viele Herzinfarkte hatten Sie schon
vor dem aktuellen?

[]

34

Hatten Sie damals Beschwerden?

I:ll Ja
], Nein
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Wurden Sie behandelt? 1, Ja
= INT: Ohne stillen Infarkt ], Nein
Gibt es in Ihrer Familie weitere [, Ja
36 | Angehorige mit Erkrankungen des .
Herzens? (], Nein
Alle folgenden Fragen beziehen sich alleine auf den akuten Infarkt!
Hatten Sie in Verbindung mit der jetzigen [, Ja
37 Erkrankung Schmerzen im Brustraum !
oder Druck- bzw. Engegefiihl hinter dem
Brustbein? [ 1> Nein = Bitte weiter mit Nummer 40
Wie lange haben die Schmerzen [J. Ein Schmerzanfall langer als 20 Min.
gedauert?
o [], Mehrere kurz aufeinander folgende
Schmerzattacken
]z Ein Schmerzanfall kiirzer als 20 Min.
Wann genau hat dieser Schmerz
eingesetzt? | | || | | | | | | |
39 INT: Hilfestellung! T MM JJJJ
N
SS MM
Hatten Sie in Verbindung mit lhrer jetzigen [, Ja
40 Erkrankung Schmerzen an anderen !
Stellen des Kdrpers oder andere
Beschwerden? ], Nein = Bitte weiter mit Nummer 42
An welchen Kdrperpartien hatten Sie noch [J, Linke(r) Schulter, Arm, Hand
Schmerzen?
. ], Rechte(r) Schulter, Arm, Hand
INT: Freie Frage!
a1 [Js Hals/Kiefer
], Oberbauch
[Js Zwischen den Schulterblattern
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42

Welche anderen Beschwerden hatten Sie
noch?

INT: Moglichst frei fragen!

L
L1
L
L.
L
Ll
L1
L
Lo
I:llO
I:lll
P

Erbrechen

Ubelkeit

Atemnot
Schweif3ausbruch
Todesangst/Vernichtungsgefihl
Schwindel

Ohnmacht

Unnormale Erschopfung
Sodbrennen
Magenschmerzen
Herzrasen

Andere Beschwerden:

[ 1,3 Keine weiteren Beschwerden

Wie stark waren lhre Schmerzen auf einer
Skala von 0 - 10, wenn O fur gar keine

Dooogggooodgad

43 o2
Schmerzen stght .un.d 10 fur die starksten O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schmerzen, die sie je hatten?
Wann haben Sie die starksten Schmerzen | |__|__|.|__|_ ||| |||
2
oder Beschwerden gehabt T MM 3333
44 (I I
SS MM
[] Keine Angaben / Kein Schmerzmaximum
45 Waren |Ihre Schmerzen durchgehend oder |[] durchgehende Schmerzen
2
unterbrochen? [] unterbrochen
Sind die Schmerzen im Laufe der Zeit [] Schmerzen sind gleich stark geblieben
46 | schlimmer geworden? ) )
[] Schmerzen sind schlimmer geworden
Wie stark hat Sie der Infarktschmerz (bzw. | (], gar nicht
das Ereignis) in lhrer normalen Tatigkeit -
eingeschrankt? [ ein bisschen
47 []s maRig
], stark
s sehr stark
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Wie stark haben sich die erfahrenen ], gar nicht
Lo T den SyTOTEn 08080, |, anisenen
48 | hatten? [1s maRig
], stark
[]s sehr stark
An welche Krankheit hatten Sie beim (], Herz/ Kreislauf
Einsetzen der Beschwerden als erstes )
gedacht? ], Lunge/Bronchien
49 []; Magen
], Kreuz/Wirbelsaule
[ls Sonstiges
Haben Sie diese Symptome schon einmal |[]; Bei einem vorherigem Infarkt
EEIE [], Bei Angina pectoris
[z In den letzten Monaten — habe die
50 Beschwerden abklaren lassen
[l. Inden letzten Monaten — habe es
nicht abklaren lassen, sie sind von
alleine verschwunden.
[ls Niemals
RESPONSE TO SYMPTOMS QUESTIONNAIRE
Wo waren Sie, als die Schmerzen oder []; Zu Hause
Beschwerden einsetzten? )
], Am Arbeitsplatz
51 [Js Inder Klinik / Arztpraxis
[, Woanders
Als die Symptome aufgetreten sind, [, Alleine
waren sie...
[ ], Zusammen mit Partner/ Ehegatten
[ ]z Zusammen mit einem anderen
52 Familienmitglied
[ ], Zusammen mit Freunden
[ls Zusammen mit Arbeitskollegen
[J¢ Zusammen mit Anderen
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53

Wie haben die Leute (Laien) reagiert, als
Sie ihnen von lhren Symptomen erzahlt
haben?

Sie haben...

INT: Freie Frage!
Mehrfachnennungen mdoglich!

], ...nichts gesagt oder getan
[, ...mir geraten, mir keine
Sorgen zu machen
[]s ...versucht, mich zu beruhigen
(1, ...mir empfohlen, mich
auszuruhen oder Medizin zu nehmen
[ls ...mir empfohlen,
Medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen
[le ...fir mich den Arzt/ Notarzt gerufen
], ...mich zum Arzt/
Krankenhaus gebracht
[ls ...sich aufgeregt
[y Ich habe niemandem von meinen
Symptomen erzéhlt

110 Sonstiges:

54

Was war das erste, das Sie gemacht
haben, als die Symptome aufgetreten
sind?

INT: Nummerieren!

Durchfragen!

[], Abgewartet, dass die Symptome vorbei
gehen

[ ], Versucht, zu entspannen

[ s Mit der vorherigen Aktivitat weitergemacht
[ ], Jemandem angerufen

[]s Jemanden in der Nahe benachrichtigt

[ls.1 Familie [ ], Arbeitskollegen [ ] 3
Fremde

[ls Versucht, mir selbst zu helfen
(Position geandert, Krauter, usw.)

[ls Medikamente genommen:

[]; Meinen Hausarzt angerufen

[Jio Den Notarzt gerufen

[ 111 Ins Krankenhaus gefahren oder
mich fahren lassen

()i, Zum Hausarzt gefahren

[l Sonstiges:

55

Was war der letztendliche Ausléser fir
sie, in die Klinik zu kommen?
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Wer hat entschieden, Hilfe zu holen? ], Selbst
56 ], Andere Person

Wie sind Sie letzten Endes in die Klinik [], Selbst gefahren

2
57 gekommen [ ], Vonjemand fahren lassen
[J; Uber den Hausarzt - Notarztgerufen
[ 1, Rettungsdienst
Als Sie die Symptome zum ersten Mal [], uberhaupt nicht
erlebt haben, wie ernsthaft haben Sie sie o
eingeschatzt? [ ein bisschen
58 [: méRig
(1, sehr
[Js extrem

Wie gro3 war lhre Angst, bevor sie Hilfe

59 | geholt haben? Doooodooododn

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Haben Sie in dieser Situation so etwas ], Ja
60 | wie Todesangst erlebt? _
[ ], Nein
Wie stark dachten Sie, dass Sie die (], gar nicht
Situation selbst (z.B. durch Ihr Handeln) o
beeinflussen konnten? [z ein bisschen
61 [l maRig
], stark

s sehr stark

Nur far ,,Zu-Spat-Kommer*: > 2h Verspatung, sonst weiter mit 70

Wie entscheidend waren die
folgenden Faktoren fir lhre Gar nicht | Etwas MaRig Ziemlich Sehr
Verspéatung?

Sie haben sich verspatet, ...

...weil Sie abgewartet haben, ob die

62 Symptome vorbei gehen L Ll [ (s s

...weil es lhnen peinlich war, Hilfe

63 anzufordern Ly . s Ll Lls

...weil Sie sich davor gefirchtet haben,

64 was passieren kdnnte L L. L [a [ls

...weil die Symptome zwischendurch
65 ausgesetzt haben Ll [l [s [, s

...weil Sie die Symptome nicht als
66 Herzinfarktsymptome eingeschatzt haben L Ll L [ s Cls

...weil Sie niemandem zur Last fallen

67 | wollten Ll . s Ll (s
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68 | orsnfarkies meht gekannt haber P s I A s A
el I = N W=t =
Wie wichtig denken Sie, ist es fir (], uberhaupt nicht
jemanden, der einen Herzinfarkt hat, ins o
Krankenhaus zu kommen? [1> ein bisschen
70 []s maRig
(1. sehr
[Js extrem
Wie hoch haben Sie vor diesem Ereignis |[], sehr gering
Ihr Ris_iko eingeschatzt, einen Herzinfarkt [, relativ gering
zu erleiden?
71 [ls mittelmaRig
], hoch
[Is sehrhoch
Beanspruchen Sie ungern medizinische ], uberhaupt nicht
Hilfe? ], ein bisschen
72 [ls maRig
], sehr
[]s extrem
Aus welchen Quellen haben sie bisher ], Hausarzt
von Herzinfarkt-Symptomen erfahren? O], Medien
73 INT: Mehrfachnennungen, Nachfragen! [Js Freunde/ Bekannte
[, Deutsche Herzstiftung (Broschire, Internet
usw.?)
Haben Sie in den 2 Stunden vor Beginn |[]; Ja
74 gt Symmoneen |, en-> Ende
Sind Sie selbst im Auto gefahren? [, Ja [ i1 Nein
75 Im Auto mitgefahren L], Ja []1» Nein
Fahrrad gefahren ]z Ja [l Nein
Mit éffentlichen Verkehrsmitteln gefahren |[], Ja [ 4 Nein
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8.4.3. Informationserhebung aus Patientenakte

Anamnese und allgemeine Angaben

Aufnahmedatum TT.MM.JJJJ Ll
1 Zeitpunkt erstes EKG in
der Klinik SS:MM |
Wurde der Patient von 1 Ja |
einem anderen
2 Krankenhaus
Uberwiesen? 2 Nein = 4
War der 1 Ja ||
3 Uberweisungsgrund ein
Herzinfarkt? 2 Nein ||
Ist der jetzige Infarkt 1 Ja |
4 ein Reinfarkt? ;
2 Nein || = 6
Hat der Patient bereits 1 Ja |
4a einen Stent implantiert )
bekommen? 2 Nein ||
In welchem Jabhr ist (sind) der (die) Herzinfarkt(e) aufgetreten?
Datum 1 = symptomatisch 2 = stumm
Erster Herzinfarkt ] || |
Zweiter Herzinfarkt | | .| | | | | |
Dritter Herzinfarkt ] | |
5 | In welchem Jahr ist (sind) der (die) Stent(s) implantiert worden?
Datum 1 = symptomatisch 2 = stumm
Erster Stent Y Y Y Y || ||
Zweiter Stent ] || |
Dritter Stent Y Y Y Y || ||
1 2 3
_ Bluthochdruck [
1—_bekannt Hypercholesterinamie | ||__||__|
6 |Risikofaktoren 2=neu Diabetes Mellitus T
e3n_tde<_:kt Rauchen (I
=nein Familiare Belastung ]
Ubergewicht L

116




Erstversorgung auf3erhalb der Klinik

Wann wurde die

: TT.MM.JJJJ Y P
Rettungsleitstelle

7 benachrichtigt _

(s.Protokoll) SS:MM Y Y Y I
Nicht benachrichtigt ]
Eintreffen des SS':MM

g | Rettungsdienstes am Y Y Y I
Einsatzort
Von wem wurde der 1 Notarzt |
Einweisungsschein )
ausgestellt? 2 Rettungsdienst |

3 Hausarzt oder anderer
9 niedergelassene Arzt |
4 Selbsteinweisung |
5 Sonstiges |
Ist auRerhalb der Klinik 1 Ja ||
ein Herzstillstand

10 | aufgetreten? _

2 Nein || 13
Wann ?st der TT.MM.JJJJ N Y Y S Y Y

11 Herzstillstand
aufgetreten? SS:MM Ll
Wer hat die 1 Ein Laie ||
Wiederbelebungs- ) )

12 | maBnahmen 2 Ein Sanitater ]
durchgefuhrt? 3 Ein Arzt L
Wurde eine Ja (I
préhospitale 1 Nein |

13 | Thrombolyse (Halblyse) 2 o

durchgefuhrt?
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Erstversorgung in der Klinik

Untersuchungsbefund bei
der Aufnahme in die
Klinik:

Puls Rhythmisch |
Arrhythmisch ||
| |__|/min
14
Herzfrequenz (klinisch) I Y
Blutdruck (syst. mmHg) I
Blutdruck (diast. mmHg) Ja L |
Rasselgerausche Nein ||
(Auskultation)
Ist wahrend der Ja ||
Aufnahme ein
15 | Herzstillstand :
aufgetreten? Nein || = L
Wurden
Wiederbelebungsmalinah Ja -
16 | Men durchgefuhrt?
Nein ||
Wourde eine stationére Ja ||
Thrombolyse
17 | durchgefiihrt? _
Nein |
Verdachtsdiagnose(n) Herzinfarkt (.
bei der Aufnahme in die
Klinik (aus dem Brustschmerzen (A.p., Stenokardien...) ||
Autnahmebuchy): Koronarsyndrom ||
Myokardischamie ||
Kardiale Synkope ||
18 Lungenddem ||

Kardiogener Schock
Diabetes mellitus
Hypertonie

Sonstiges:
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Verlauf in der Klinik

Behandlung auf der 1 Ja ||
Intensivstation
19
2 Nein |
Gesamtaufenthalt auf Tage ||
20 | der Intensivstation
Wurde wahrend des 1 Ja |
Krankenhaus-
21 | aufenthalts ein _
Schrittmacher gelegt? 2 Nein |l
Wurde eine 1=Ja ]
Ventrikulographie 2=Nein |_|
durchgefuhrt?
22
Falls Ja:
Linksventrikulare Ejektionsfraktion (%) ]
Wurden eines oder mehrere der folgenden therapeutischen Verfahren wéhrend
des Klinikaufenthaltes durchgefiihrt?
JA NEIN
Angioplastie (PTCA)? L] L]
Stentimplantation?
23 (- ||

Aortale Ballonpumpe (IABp)? L] L

Aorto-koronarer Venenbypass L L
(ACVB)? - -

Hatte der Patient folgende
Komplikationen wéhrend des/der
Klinikaufenthalte/s (ausschlieflich
Aufnahme)? Bradykardie (<50/min) |

Reinfarkt ]

Kardiogener Schock ||

Linksherzdekompensation ]

24 Kammertachykardie ||

Kammerflimmern |

Herzstillstand |
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Befunde

Wurden Serumenzyme erstmals 1 Ja |
innerhalb von 72 Stunden nach

o5 | dem Infarkt bestimmt? 2 Nein ||
3 Nicht genau entscheidbar | |
Laborbefunde bei Aufnahme (erste gemessene Werte innerhalb der ersten 24 Std. [friihe
Hospitalphase])
Parameter Gemessener Wert
CK (total) (U/l) ]
CK = MB (abs) (U/l) |
26
CRP (mg/dI) I Y
wenn Troponinwert nicht
bekannt:
Troponin | (ng/ml) 1 I I A I |__| 1 = positiv, 2 = negativ
Troponin T (ng/ml) N |__| 1 = positiv, 2 = negativ
Hochster Wert wahrend des Klinikaufenthalts
Parameter Hochster Wert
CK (total) (U/l) I I I
CK - MB (abs) (U/l) |
27 | LDH (total) (U/) |
CRP (mg/dl) (Y Y I
Troponin | (ng/ml) ] Y Y Y Y A
Troponin T (ng/ml) ] Y Y Y
Klinische EKG-Infarkt-Diagnose STEMI |
(aus der Epikrise/EKG):
Transmural (Q-Wave) |
o8 Anterior ||
Posterior |
Inferior |
EKG-Diagnose ST-Hebung
29 ST-Hebung + ST-Senkung
ST-Senkung
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