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1. Einleitung

1.1. Prahospitale Verzogerung bei Patienten mit akutdyokardinfarkt

Die koronare HerzkrankhefKHK)stellt trotz grof3er Fortschritte in der Pravention von
Risikofaktoren undrerbesserterTherapiemalinahmen weltweit die haufigste Todesursache
dar®® In den Industrienationen hat sienit 16,3% vor Schlaganfallen und anderen
kardiovaskularen Erkrankungen an zweiter sowie Bronchialkarzinomen an dritter Stelle den
hochsten Anteil an deGesamtmortalitat. Hier versterben jahrlich 1,33 Millionen Menschen
als Folge ihrer koronaren Herzerkrankung, wobei be32%6 der Patienten der Tod noch vor

Eintreffen medizinischen Personals eintfitt

Das Zeitfenster zwischen Symptombeginn und Reperfusion bei Patienten mit akutem
Myokardinfarkt ist dabei fir den Behandlungsverlauf und seine Folgen von grol3er
Bedeutund™ Diese Tatsaché ANR Ay RSY 6SAG @S MENS @i $ WR
von Gibson et a° dzY RAS ! dzaal 3S a%SAG A a dreffendzi 02 Y ¢
ausgedrtckt. In der Vergangenheit wurdedaher versucht, mit Hilfe von mobilen
Behandlungseinheitet?>’® oder bevélkerungsweitenAufklarungskampagnen zum Thema
Reanimation®®’ zu einer Verkiramg dieses Intervalls beizutrageBereits zu Beginn der
ThrombolyseAra zeigten Untersuchungeraber, dass technische Komponenten eine
vernachlassigbar geringe Rolle fir dimuer derprahospitale Verzégerung spieh’,
Verspatungen, die durch lange Transportwege zu der odedein behandelnden Klinik

bedingt waren, konnten durch Verbesserung der Organisation und der technischen

Gegebenheiterzudemnochweiter verringert werdeft'.

Trotz eines hochtechnischen Ablaufs der Rettungskettd®&iedemnach die subjektive Seite
des Krankheitsbeginnend das Verhalten des Patienten die entscheidenBeterminanten
des gesamte Zeitaufkommens. B Entscheidungszeit des Betroffenetie mit bis zu 75 %
den Hauptanteil an der Prahospitalzeit (PHZ) ausnfatft umfasst dabei die Zeit vom
Beginn der Wahrnehmung abnormer Symptome Uber eine Einschétzung der Beschwerden
als ausreichenden Grund fur diganspruchnahme medizinischer Hilfe bis hin zur definitiven
Entscheidungles PatientenHilfe anzuforderrisiehe Abbildung 1)
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Abbildung 1 Gliederung de<eitfensters zwischen Symptomeintritt
und Behandlungsbeginn

Faktoren, die einen signifikanten Einfluss auf die Dauer dieser Entscheidungszeit des
Patienten austben, wurden im Rahmen zahlreicher Beobachtumgsinterventionsstudien
erfasst und néher untersucht. Dabei wurde vor allem der Auswirkung soziodemogtagrhis
klinischer oder situativer Parameter auf die PHZ Beachtung geschenkt. Dadurch gewonnene
Erkenntnisse konnten so neben allgemeinen Informationen zum Thema Myokardinfarkt bei
gezielten Aufklarungskampagnen eingesetzt werden. Studien, die den EindlusstdHilfe

der Kampagnervermittelten Wissens auf die Dauer der PHZ von Myokardinfarktpatienten
untersuchten, lieferten aber widersprichliche Ergebnisse ukdnnten nur zum Tell

signifikante Unterschiede in der prahospitalen Verzégerung vor und nachrJetgion
feststellery:8:274157.58,64,67,70.8

Eines der wesentliclreZieledieser Arbeit, die sich auf Daten der den letzten Jahren in
Minchen durchgefihrte MEDEAStudie Munich Examination of Delay in Patients
Experiencing Acute Myocardial Infarction) bezieht, ists daher, én Wissensstand/on
Patientenmit akutem Myokardinfarkt iber ihre Erkrankung zu erfassen und den Einfluss
dieser Kenntnissauf die Dauer der prahospitalen Verzogerung klaren Im folgenden
Abschnitt werden die Ergebnisse bisheriger Untersuchungam Thema PHZ beim
Myokardinfarkt sowie die 8tlienlage zum Einfluss von Wissen und weitesgnifikanten
Faktoren auf die prahospitale Verzdogerung zusammengetassidie fir diese Dissertation

relevanten Fragestellungamd Hypothesen naher erlautert



1.2. AktuellerStand @r Forschungur Prahospitalzeit beim Myokardinfart

eine Literaturanalyse

1.21. DiePrahospitalzeiim internationalen Vergleich

Fir das Uberleben eis Patienten nach Erleiden eines akuten Myokardinfarktes spielt der
maoglichst zeitnahe Behallungsbeginn unabhangig von der gewdahlten Therapme die
entscheidende Rolle Ein Beginn ddibrinolytischenBehandlungnnerhalb der sogenannten
goldenen Stunde die aus Zeiten der standardmé&Rigen Thrombolysetherapie beim akuten
Myokardinfarkt stammt und fUr einen Therapieerfolg als esshangesehen wuae, kann

die Uberlebenszeit des Patienten dabei entscheidend verlarigérer Einfluss einer
maoglichst zeithahen Therapie auf den Behandlungserifstl@uch fur heuteliberwiegend
angewendete interventionelle Verfahren wie die Perkutane Transluminale Koronare
Angioplastie (PTCA®n groRer Bedeuturtd. In ihrerUntersuchung konnten Murphy et 4.
aufzeigen, dassdie 1-JahresMortalitat je 30 Minuten Verzdogerung bei beiden

Therapieverfahren um 7,5 % ansteigt.

Der Prozentsatz der Patienten, diei Erleiden eines Myokardinfarktes didinik innerhalb
des Zeitfensters von einer Stunde erreichen, ist allerdings relativ géwug.der Worcester
Heart Attack Stud¥, die 5.967Patienten einschloss, wurddediglich 45 % der Patiente
innerhalb von zwei Stunden in eidinikeingeliefert wahrend bei der in Griechenland mit
2.172 Patienten erhobenen GREECS Studiegar nur 22 %ler Betroffenen die Klinik
innerhalb eines zweistindigen Zeitfensters erreichtBasGRACE registry (Global Registry
of Acute Coronary Eventd) dasauf Daten vonPatienten aus 14 Staaten in Nerdnd
Sudamerika, Europa uriustralien zurickgreift, verzeichnebei 59 %der Betroffenereine
Verzogeung von mehr als zwei Stunden Dem siddeutschen  Augsburger
Herzinfarktregiste?® zufolge liegt der Prozentsatz der Myokardinfarktgaten mit einer
PHZ von Uber vier Stunden bei 40 %. Unter Berilicksichtigung einer Verzdgerung von bis zu
sedis Stunden sind es weiterhin 258 33 % der Falle, die die Klinik zu spat erreichen. Der
Prozentsatz der Patienten, die eine Verzogerung von ihbéilf Stnden aufweisen, liegt

zwischen 1®und 209%™,



Internationale Untersuchungen belegen, dass ein extrem weitesensiér mit einer PHZ
von wenigen Minuten bizu mehreren Tagen ein ubiquitires Phanomen darstelMit
einer mittleren PHZ von 192 Minuth weist Deutschland eine deutlich zu lange
prahospitale Verzogerung auf. Ininternationalen Vergleich zeigtine Untersuchung von
McKinley et &% allerdings dass Patienten in den USA mit einer mittleren PHZ von 210
Minuten, in Stdkorea mit 264 Minuten und in Japan mit sogar 270 Minoibeh wesentlich

langere Verzogerungszeiten aufweisen als deutsche Patienten.

DasmultizentrischeMITRAplusRegister’, das mit tiber 30.000 eingeschlossenen Patienten
mit STFHebungsinfarkt ein valides Abbild der Prahospitaldatenn Deutschland liefert,
konnte im Verlauf eien signifikantenAnstieg der medianen PHZ von 166 Minuten im Jahr
1994 auf 192Minuten im Jahr 2002 verzeichnerDieser Trend lasst sich auch im
internationalen Vertgich erkennen: sowohlie multzentrische ARIStudi€? aus den USA

mit Daten von 18.928 Patienteals auch das UBlyokardinfarktRegister (NRM2)* mit
364.131 eingeschlossenen Patienten zeigten, dass sich die mittlere PHZ {ber einen
Beobachtungszeitraum von 1987 bis 2000 bzw. 1994 bis 1997 nicht verkirzte. Zu einem
vergleichbaren Ergebnis kam die Worcester Heart Attack Studie in den Jahren 1986 bis
1997 nicht nur keine Verkirzung der PHZ, sondern zudem eine Erhéhung des Anteils von
Patienten mit einer Verzogerung von mehr als sechs Stunden véa&al8 22 % aufzeigen

konnte.

1.2.2.Zusammenhang zwischen Wisserd Dauer dePréhospitalzeit
A.DasWissender Patienten mitMyokardinfarkt und dessen Einflussauf die PHZ

Zahlreiche Studien haben in der Vergangenheit versuebktoren zu ermitteln, die die
Dauer der prahospitalenVerzogerung von Myokardinfarktpatienten entscheidend
beeinflussenBisherige Untersuchungdreschéftigtensichdabeivor allem mit dem Einfluss
soziodemographischebaten, klinischerParameterund situativer Einflussgrof3en auf die
PH2%%8" Soweisen die meisten Studien bis auf wenigé geringen Fatahlerf#” darauf

hin, dass ein hoheres Lebensalter mit einer signifikant langeren PHZ assoziiert

ist3031:3343.335968 pie yiberwiegendénzahl der Untersuchungen kaauBerdemzu dem



Ergebnis, dass bei weiblichen Irifgatienten im Vergleich zu ménnlichen Betroffeneine

signifikant langerenedianePHZ zu verzeichnen{§f3234°35962757889

Dem Einfluss von Kenntnissen Ubéie typische Symptomatik und Therapie des
Herzinfarktes auf die Dauered PHZ wurde dagegen erst werdgachtung geschenkt. Den
meisten Untersuchungen zufolge tragt Wissen uUber Kernsymptome eines Herzinfarktes
einschlieRlich atypischer Symptome wie Schwitzen, Ubelkeit oder Dysmperezu einer
signifikantenVerkiirzung der PHZ B2{*%°# |n einer Untersuchung von Ruston et®l.
konnten Patienten mit einer Verzégerung von bis zu vier Stunden zahlreiche
Infarktsymptome wie Schmerzen in Schulter und Nacken, Schwabf@athe, Ubelkeit und
Atemnot nennen. Patienten mit einer Verzégerung von vier bis zwo6lf Stunden kannten
dagegen nur Brustund Armschmerzen als typische Infarktsymptome, wahrend jene
Patienten mit einer mehr als zwdlfstiindigen Verzégerung keine Symptoin&iahnerheit

angeben konnten.

Obwohl sich die Kenntnisse in der Bevolkerung zu Symptomatik und korrektem Verhalten
beim Myokardinfarkt in den letzten Jahrzehnten laut Goff é’glenerell verbessert haben,
liefern bisherige Untersuchungen sehr unterschiedliche Ergebnisse bezlglich des Wissens
von Infarktpatienten Uber die typischen und atygisnn Symptome ihrer Erkrankungo

reichte die Einschéatzung der Patienten in Bezug auf die Haufigkeit von Brustsehralsrz
Infarktsymptombeispielsweise/on nur 39 % bis nahezu 90 % Etwas mehr als die Halfte

der Patienten hielteBrustschmerz dabei fiir das wichtigste Infarktsymptom tberh&upt

Auch fur Atemnot als Symptn eines Infarktes gingen digleinungen weit auseinander
(von26 % bei Hazuda et H.bis fast 100% bei Goff et a?). SchweiRausbriiche oder
Ubelkeit wurden im Rahmen der REASIdi€® von weniger als 2% der Patienten als
Synptome eines Infarktes vermutet, wahrend diese Beschwerden einer irischen
Untersuchung aus dem Jahra®? zufolge 35 % der Bevélkerg als infarkttypisch bekannt
waren. Frauen besaflRen dabei in einer Untersuchiran signifikant besseres Wissen (iber
weniger typische Infarktsymptome wie Ubelkeit, Rickeliefer und Nackenschmerzen
sowie Magenbeschwerdéh wahrend sich in anderen Studien kein Geschlechtsunterschied

feststellen lieR®®®,



Laut einer schwedischen Stufflemit 1939 eingeschlossenen Patienten mit akutem
Koronarsyndrom hatten mehr als drei Viertel aller Befragten von der Dringlichkeit einer
raschen medizinischen Behandlung und eines frihen Notrufs bei anhaltenden
Brustschmerzen gehort. Die am haufigsten genannten Wissensquellen waren dabei das
Fernsehen, Zeitungen oder Freunde und Bekannte, wahrend nur etwa die Halfte der
Patienten mit bekanrdr koronarer Herzkrankheit den Hausarzt als Informationsquelle
nannte. Lagen die genannten Kenntnisse vor, war dies mit einer signifikant haufigeren
Benachrichtigung des Rettungsdienstes verbunden, doch auch etwa 75 % der Patienten, die
den Rettungsdienstnicht benachrichtigt hatten, wussten von der Bedeutung rascher
medizinischer Hilfe, hatten ihre eigenen Symptome jedoch als nicht ernsthaft genug

empfunden.

Obwohl Wissen Uber Symptomatik und Therapie baikaten Myokardinfarkt allein nicht
ausreicht, umdie prahospitale Verzégerung signifikant zu reduzieren, ist es flur eine
Identifikation der Symptome als die eines Infarktes und die Entscheidung, medizinische Hilfe
in Anspruch zu nehmen, von wesentlicher Bedeutung. Dracup ‘&tumtersuchten daher

den Wissensstand von 3522 Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KiHKblille der
aYy2g¢ft SRIS {OFtS 2F GKS '/ { wSaLRyasfdeyRSE«G
entwickelten Erhebungsinstrumentes. Dabei stellte sich heraus, dass 44 % der Patienten
trotz bekannter KHK bedeutende Wissensliicken #sgen. Faktoren wie weibliches
Geschlecht, Teilnahme an einem kardialen Rehabilitationsprogramm, jlingeres Lebensalter,
hoheres Bildungsniveau und Betreuung durch einen niedergelassenen Kardiologen trugen zu
einem signifikant hoheren Wisse@ore bei. Inieer Studie von Goff et &f.zeigte sich

dagegen, dass altere Patienten Uber ein besseresafigerfiigten als jingere.

Wahrend das Vorliegen von kardiovaskularen Risikofaktoren in beiden Untersuchungen
keinen signifikanten Einfluss auf den Wissenstand der Patienten auslbte, beschrieben Goff
et al® im Gegensatz zu Dracup et'3isignifikant bessere Kenntnisse bei Patienten, die
bereits einen Myokardinfarkt erlitten hatten. MITRAus™® sowie eine schwedische Studlie

mit Uber 2.000 Patienten konnten in der Dauer der PHZ aber keine Unterschiede zwischen
Erstinfarkt und ReinfakiPatienten feststellen. Im erste Untersuchungsabschnitt der

Worcester Heart Attack Stuthf (19861990) brauchten Reinfariatienten sogar langer,
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um das Krankenhaus zu erreichen (Odds Ratio Y@ fir mehr als sechs Siden
Verspatung im Vergleich #&rstinfarktPatienten). Eine danische Studie dagegen kam zu dem
erstaunlichen Ergebnis, dass Patienten, die einen Reinfarkt erlitten hatten, eine wesentlich
kirzere PHZ hatten, wahrend Patienten, i bdenen in der Vorgeschichte eine
revaskularisierende Therapie durchgefiihrt worden war, trotz korrekter Symptomzuordnung

langer fiir ihre Entscheidung brauchtén

Auch Wissen uiber Bnapiemdoglichkeiten verkiretiaut Dracup et af’ die PHZ, wahrend die
Kenntnis der Patienten Ulbeine Behandlungsmdglichkeit mit thrombolytischer Therapie bei
Ottesen et af> die prahospitale Verzégerung nicht beeinflesdtrauen wissen dabei einer
Untersuchung’ zufolge signifikant besser (ber die Mdglichkeit einer Reperfusion
Bescheid,wahrend keine der von Dempsey et'&lbefragten Patientinnen mit akutem

Myokardinfarkt Kenntnisse Uber thrombolytische Therapiglichkeitenbesall.

B. DerEinfluss erwarteter und erlebter Symptome auf die PHZ

Nach der Symptomwahrnehmung ist die nachste entscheidende Hirde fur ein adaquates
Verhalten der Patienten, ob der Bedrohungscharakter der Beschwerden korrekt gedeutet
wird. EineMissinterpretation der Bedeutung der Warnsymptomatik wird vor allem durch ein
aldagdSNKNEflGyAa 1T 6Aa0KSYy SNBIFINISGSY dzyR SN
deYLIiz2zY SELSOGFGA2YE PyBEmigeSSHIHIS MAb&igeGiSheromit LINE & 2
dem Einfluss deDiskrepanz zwischen erwarteten und erlebten Symptomen auf die Dauer

der PHZ beschaftitft®®

In der Uhtersuchung von Horne et &.gab ein GroRteil der Patienten an, vor dem
Infarktereignis Vorstellungen von der Symptomatik eines Infarktes gehabt zu hBleen.
Anteil jener Patienten, bei denen sich erwartete und erlebte Beschwegléfdtenteils
deckten, betrugdabei je nach Studiewischen29,5 %2 und 58,2 9%°. Die am haufigsten
vermuteten Symptome waremgentraler Brustschmerz (®), Schmerzausstrahlung Amm,
Nacken oder Schulter (34) sowie ein Kreislaufzusammenbruch ¥2%. Am haufigsten
erlebt hatten die Patienten aber SchweilRausbriiche%)8 Schmerzen in Schulter und Arm
(66%) sowie in der Brust (64) oder Schmerzen beider Lokalisation ¥42
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Patienten, deren Infarktsymptomatik nicht de&rwartungen entsprach, wieseeine
signifikant langere PHZ &&f> Dies traf insbesondere auf Patienten zu, bei denen kein

Brustschmerz aufgetreten waEin Grol&il der Befragten gab an, wesentlich dramatischere

Vorstellungen eines typischen Herzinfarktes als die von ihnen selbst erlebten Symptome

gehabt zu haben, was sowohl die Haufigkeit der Verstandigung des Rettungsdienstes als

auch die Dauer der prahospitalarerzégerung entscheidend beeinflus§t®. Deckten sich
erwartete und erlebte Symptome, trafemudem signifikant meln Patienten selbst die

Entscheidung, medizinische Hilfe in Anspruch zu nefifnen

C.DerEinfluss der Symptomzuordnung auf die PHZ

Patienten, die ihre Symptomeokrekterweise dem Herzen zuordn, suclen signifikant
schneller medizinische Hilfe##647%973859 Eijne Studie aus dem Jahr 189%ies sogar
nach, dass die korrekte Einschéatzung der Sitmatdurch den Patienten als akuten
Myokardinfarkt der starkste Pradiktor fur eine schnelle Ankunft im Krankenhaus ist.
Patienten mit bekannter koronarer Herzerkrankung oder bereits im Vorfeldtesréitn
Myokardinfarkt gingen dabei signifikant haufiger von einer kardialen Ursache der
Beschwerden a8 Allerdings vermutetnsgesaminur etwa ein Drittel der Betroffenen eine
kardiale Ursache der Symptome, wahrend zwei Drittel der Patienten die Bestdnwauf

den Gastrointestinaltrakt sowie andere Organsystemeiedeat”.

Die Komplexitat des Bewertungsverhaltens wird in einer Untersuchung von Kentscf et al.

an 739 Patienten mit akutem Myokardinfarkt besonders deutliéh:% der Patienten, die

meinten, gerade einen Herzinfarkt zu erleiden und zugleich wussten, dass ein Herzinfarkt

tddlich sein kann, brauchten dennoch mehr als eine Stunde, bis sie medizinische Hilfe in

Anspruch nahmen. Im multivariaten Modell trugelabei folgende Verhaltensmuster zu

einer verzogerten Entscheidungszeit dieser Patienten bei:

f aLOK g2ftdS SNBRG SAYYlIf |06l NISYy®da

T aLOK KFoS RAS SAa0KgSNRSY yAOKG SNyai
T aLOK ¢62tfdGS yYyASYlIYRSYy o0StNadAaSyda

T a5AS . SA0KgSNRSY 0SaaSNISy airoOoKoa
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Patienten, dieversuchen, Warnsymptome zunéchst durch Eigenmedikation oder Ablenkung
zu unterdriicken, verzégern im Vergleich zu anderen Patienten stafR&tund haben laut
einer Untersuchung von Kentsch et*dlein etwa dreifach hohereselatives Risiko fiir

Verspatung.

1.2.3. Inhaltund Erfolg bisherigeAufklarungskampagnen

Um die prahospitale Verzogerung und dabei insbesondere die Entscheidungszeit der
Patienten mit akutem Myokardinfarkizu verringern, wurden dvo6lkerungsorientierte
Praventionsstrategien, darunter dasd®eNA { I YA A OKS abl GA2yFf | SIN
bl 1 t0oda 2RSNJI-Mhutent RNPJIAINSGrKeRen gesufen. Sierfolgten das

Ziel, Wissen in der Bevolkerung Uber die Kernsympt@mowie korrektes Verhalten bei
Erleiden eines akuteiMyokardinfarktes zu verbreiten und langfristig zu festigénDabei

stellte sich jedoch die wesentliche Frageinwiefern das vermittelte Wissen zu einer
signifikanten Verkiirzung der PHZ beitragen kann.

Mit dieser Fragestellung beschaftigten sich zahlreiche Stuifigff:°"586467.708384 gia gie
Verzogerungszeit von Infarktpatienten vor und nach intensiven Aufklarungskampagnen
untersuchten. Wesentliche Inhalte, die im Rahmen der Kampagwemmittelt wurden

waren unter anderem typische Zeichen und Symptome eines akuten Myokaide¥a

(AMI), die Notwendigkeit raschen Handelns, eine méglichst unmittelbare Verstandigung des
medizinischen Notdienstes sowie therapeutische Behandlungsmoglichkeiten. Einige
Kampagnena SGT G Sy | dzi SNRSY aLISTAFAAOKS {ff3alya

2 NKE S “MMRHNG a%.SA G  aLl NBy 1 i (Tébelld Stallydie] So6 Sy
zentralen Inhalte einiger Praventionsstrategien, dievon Kainth et af* beziiglich
angewandter Methoden und signifikanter Ergebnisseglichen worden waren, im Uberblick

dar.
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Tabelle 1 Zusammenfassung der wesentlichen Inhalte bisheriger Aufklarungskampaguoem
Thema Myokardinfarkinach Kainth et af*

Notwendigket  Vermittlung Notwendigkeit Vermittlung  Verwendung

raschen der eines therapeut. eines
Handelns Symptome medizinischen Madglichkeiten spezifischen
einesAMI Notrufs (Lyse etc.) Slogans
RCTs
Meischke et al. (1997 X X X X X
Luepkeret al. (2000) X X X X 0
CCT
Rowley et al. (1982) X (o] X (o] X
Interventionsstudien
Mitic & Perkins (1984) X X X o] o]
Ho et al. (1989) X X X (o] X
Moses et al. (1991) X X o] 0 0
Rustige et al. (1992) X X o] (o] (o]
Bett et al. (1993) X o] o] X X
Blohm et al. (1994) X (o] X (o] X
Gaspoz et al. (1996) X o} X X X

RCT=Randomisierte Kontrollierte Klinische Studie, CEKontrollierte Klinische Studie,
X =Inhalt wurde vermittelt, o=Inhalt wurde nichtvermittelt

Neben wesentlichen Unterschieden bezuglich vermittelter Inhalte fielen auch erhebliche
Differenzen in der Dauer des Interventiensid Beobachtungszeitraumes auf. So reichte die
Zeitspanne der Interventiomon nur einer Woche in der Untersuchyimon Bett et af.bis hin

zu 32 Monaten bei Rowley et #l. Weiter kamen im Rahmen ikse
bevdlkerungsorientierten éfklarungskampagnemunterschiedlichste Medien zum Einsatz:
das Fernsehen mit Beitrdgen in Nachtensendungen und Talkshows sowie kurzen
Zeichentrickfilmen, Radiosendungen, Pressekonferenzen, Werbeanzeigen timgeég|
Plakate auf Werbetafeln und in 6ffentlichen Verkehrsmitteln sowie Informationsbroschuren,
die in Apotheken, Supermarkten, Postfilial@&anken Krankenh&useroder per Post verteilt

wurden®?’4,

Im Anschluss an die intensive Aufklarung der Bevoélkerung wurde der Erfolg der Kampagnen

anhand der Dauer der prahospitalen ¥Yégerung vor und nach déntervention ermittelt.
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Einige Studietf">"864677084 qarunter die von 1995 bis 1997 in 20 amerikanischen Stadten
durchgefiihrte REACTtudie’ mit 20.364 eingeschlossenen Patienten, bezogih ddei

auf die gesamte PHKonnten jedoch keine einheitlichen Ergebnisse liefevihrend ein Teil

der Studien von signifikant kirzeren Prahospitalzeiten nach der Intervention
berichtete®?"38°8%7 " stellten andere Untersuchungenkeinen wesentlichenUnterschied in

der Dauer der Verzoégerung fést*’%® Eine Shweizer Studi€&, die sich mit der PHZ von
Patienten mit akutem Koronarsyndromow und nach einer Kampagne dech8eizer
Herzstiftung bescHtigte, konnte dabei gerace fur Manner sowie fir jinger®atienten
unter 75 Jahrersignifikant kirzere Verzogerungszeiten nach der Intervention nachweisen.
Herlitz et af®® hatten besonders bei Patienten mit nachgewiesenem akutem Myokardinfarkt

eine signifikant kirzere PHZ imgkhluss an die Kampagne verzeichnet.

Die kontrollierte klinische Studie von Rowley efasowie drei Interventionsstudierf#*
hatten gezielt die Entscheidungszeit des Paganor und nach den Aufklarungskampagnen
untersucht undebenfalls ungleiche Ergebnisse erzielt: Gaspoz ét lbéschrieben eine
signifikant kurzere mediane Verzégerung nach der Intervention, andere Untersuchungen
fanden wiederum keinen signifikeen Unterschied in deDauer der patientenbezogenen

Verspatung vor und nach Aufklarung der Bevolkerdhg

Ein weiteres Kriterium fur den Erfolg der Kampagnen war die Wahrnehmung und Umsetzung
vermittelter Inhalte in der Bevdlkerung. 60 % der schwedischen Allgemeinbevdlkerung im
Interventionsgebiet sowie 60 % dem Herzzentrum Goteborg vorstellig gewordenen
Patienten gaben in der Untersuchung von Herlitz e ah den ersten vier Monaten nach
Intervention an, dielnformationsmaterialien derKampagne wahrgenommen zu haben.
Davon Dberichteten 25 %yvon da Dringlichkeit einer friheren Inanspruchnahme
medizinischer Hilfe Uberzeugt worden zu semd nanntendabeivor allemZeitungen sowie

Informationen in 6ffentlichen ®rkehrsmitteln ald3Vissensquellen.

Viele der Kampagnen hatten versucht, Wisserder BeOlkerungtber die Notwendigkeit
eines raschen medizinischen Notrufs bei Erleiden eines Myokardinfarktes zu verbreiten
(sieheTabellel), da eine Klinikeinlieferungdurch den Rettungsdienstselbst wenn die

eigenstandige Anfahrt zur Klinik zeitlich schneller erschemitt,einem signifikanfriheren
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Therapiebeginreinhergeht"**°+92% |n denmeistenUntersuchungn ®#”* blieb der Anteil

jener Patienten, die sich an die Rettungsleitstelle gewendet hatten, mit 88vais 6% vor

und nach @r Intervention jedoch konstant. Als h&aufigste Griinde dafir, keinen Notruf
getatigt zu haben nannten die Patienteriner Studié®l dza RSY WI KNJ mddoY a
YAOKG {N}Yy]l 3ISydaAd 2RSNI] a9Ay &aStoaidNyRAZI
T SA G &L RBVER StNadhatten zudem untersucht, wie viele Patienten mit
Myokardinfarkt vor und nach einer intensiven Kampagne zunéchst Kontakt mit ihrem
Hausarzt aufgenommen hatten, was Hitchcock éf alifolge zu einer Verlangerung der PHZ
beitragt. Dabei zeigte sich, dass es nach der Kampagne zu einer aigréékeneren bzw.

signifikantrascheren Korgtktaufnahme mit dem Hausarzt gekommen war

Naegeli et al? stellten zudemfest, dass die Haufigkeit einer Reanimation auRerhalb der

Klinik nach éner landesweiten Kampagne deO& ¢ SAT SNJ | SNI adGA Fiadzy3 1
Y2ZNRY I NBE@YRNRYdA AY WI KNJ ieAneahl dartHifesucienden-miti 1 d.
Brustschmerz  nahm in  medizinischen  Notaufnahmen im  Anschluss an
Aufklarungskampagnen eirig Untersuchungen zufolgar"?*"°. Dabei kam es vor allemu

einer vermehrtenVorstellung von Patienten miakutem Myokardinfarkt oder instabiler

Angina pectoris, wahrend Patienten mit anderen kardialen Erkrankungen nur unwesentlich
haufiger vorstellig wurdeff. Befiirchtungen, nach denen Aufklargi@mpagnen die
Pravalenz falsepositiver Krankenhauseinweisungen erhdéhen und so hohere Kosten

verursachen wiirden, schienen sich laut Bett etricht zu bestatigen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Personen, die in den Interventionsregionen
lebten, nach Abschluss der Kampagnen nachweislich besser Uber das Thema Myokardinfarkt
informiert waren und auch das allgemeine Bewusstsein fir die Infarktsymptome wesentlich
gestarkt worden wat'. Dennoch zeigtein Teil der Studien, dassfarktpatienten aus diesen
Gebietenim Vergleich zWPatienten auskontrollregionen keine signifikante Reduktion der
PHZaufwiesen Zu diesem Ergebnis kamen auch Dracup &P ai. ihrer Untersuchung:
tFGASYdSys RAS AY wlkKYSYy RSN {(dzRAS SAyS
Y2ZNRYI NBEBYRNRYAa SNKIFfGSy KFEGGSys gdzaadSy
Besché&l, wiesen aber im Vergleich zur Kontrollgruppe keine kirzere PHZ oder vermehrte

Verstandigung des Rettungsdienstes auf.
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1.3. Anmerkungen zur Literaturanalyse

In der Vergangenheit wurden bereits zahlreichedsn durchgefihrt, die sich mit Dauer
und Einflussfaktoren derprahospitalen Verzégerung von Patienten mit akutem
Koronasyndrom auseinandegesetzt hatten. Die Vergleichbarkeit dedabei gewonnenen
Daten wird wie in diesem Kapitel dargestelitllerdingsdurch nicht einheitlich angewarnel

Methoden, Zeiteinteilungen sowie Eiand Ausschlusskriterieerschwert

Zur Datenerhebung wurden so zum Teil Patienteninterviews am Krankenbett durchgefiihrt
(z.B. Ottesen et al’®), wahrend andere Untersuchungen ihre Erkenntnisse zusatzlich oder
ausschlief3lich durch retrospektive Analysen aus Daten gewannen, die der Krankenakte des
Patienten entnommen worden warerz.B. Sheifer et af®). Bei einem Teil der Studien wie
beispielsweise der vohiao et af* in den USA und Japan durchgefiihrten Untersughun
wurden gesunde Menschebefragt, an wen sie sich im Falle eines Herzinfarktes wenden und
wie rasch sie medizinische Hilfe anfordern wirden. Des Weiteren finden sich wesentliche
Unterschiede in Aufbau und Patientenzahl der verschiedenen Studien: sowohl kleinere
deskiptive Studien wie die von Pattenden et ‘Almit 22 Patienten als auch groRe
Registeranalysen mit mehreren Tausend Patienten befassten sich eingehend mit der PHZ bei

akutem Koronarsyndrom.

Auch die Grenze, ab welcher VerzégerungszeitRditenten als sB Sy I yy 1S o { LING | ?
bezeichnet wurdenwurde sehr unterschiedlich gezogen: so reichte bei McKinley &% al.

bereits eine PHZ von mehr als einer Stunde, um der Gruppe der lange verzbgernden
Patienten zugeordnet zu werden, twénd Sheifer et af® erst bei einer Verzégerung von
YSKNJ fa &aSOK&a { Gdzy RSy dBeYaballd 2 Meindide StRING & a L
bezogen sich dabei auf die gesamte PHZ, einige wahlten jedoch lediglich die
Entscheidungszeit des Patienten als MaRstatB.( Morgan et &f). Allzu knappen
Zeitfenstern sollte dabenit Misstrauen begegnet werderma eine minutengenaue Validitat

der Patientenaussage zum Beginn der Infarktsymptomatik angezweifelt werdei®muss
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Tabelle2  Ubersicht tiber Methoden bisherigeBtudien zur prahospitalen Verzégerung beim
akuten Myokardinfarkt
Einschluss Definition Methodik
kriterien Spatkommer der Datenerhebung
NRMI2 (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. (2004) Akuter Myokardinfarkt > 1 Stunde Interview +
Patientenakte
ARIC (2005) Akuter Myokardinfarkt > 4 Stunden Patientenakte
Taylor et al. (2005) Undifferenzierter Brustschmer: > 3 Stunden Interview
GREECS (2006) STEMI/NSTEMI/ > 2Stunden Interview
instabile Angina pectoris

STEMI: SHebungsInfarkt; NSTEMI: Myokardinfarkt ohne SHebung

Auch in Bezug auf Einund Ausschlusskriterien fallen Ungleichheiten auf, die die
Vergleichbarkeit der Daten erschweren. So differenzierten einige Studien zwischen Patienten
mit SFTHebungsinfarkt, Myokardinfarkt ohneSFHebung und instabiler Angina Pectoris,
(z.B. Pitsavos et &), wahrend andere Untersuchungen alle Patienten mit akutem
Myokardinfarkt oder gar alle mit undifferenziertem Btachmerz (zB. Taylor et al))
einschlossen sfeheTabelle2). Patienten die im reanimationspflichtigen Zustand oder
wahrend eines Klinikaufenthalts einen akuten Myokardinfarkt erlitten, wurdefierdem

nicht in allen Studien aus den Analysen ausgeschlossen.
Diese Unterschiede in Methodik, Zeiteinteilung und Auswahl der Studienteilnehmer gilt es

bei Berufung auf gewonnene Erkenntnisse der jeweiligen Studien nach Mébglichkeit zu

berlcksichtigen.
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2. Fragestellungn und Hypothesen

Die Prahospitalzeit (PHZ) bleibt auch im internationalen Vergleich der bedeutendste Faktor
in der zeitlichen Verzégerung zur Therapieeinleitung bei Myokardinfarktpatiéhtddie
subjektive Seite ndmlich die Entscheidung des Patienten, medizinische Hilfe anzufogdern
stellt dabei da limitierenden Faktor in der Notfallkette vom Symptombeginn bis zum

Behandlungsbeginn in der Klinik dar.

Eine Fille von Untersuchungen hat sich den Griinden der prahospitalen Verzdgerung
angenommen und eine bedeutsame Zahl unterschiedlichster Einflusetak wie Alter,
Geschlecht, Sozialstatus, Risikofaktoren oder Vorerkrankungen ermittelt. Auch dem Einfluss
von Wissen zum Thema Myokardinfarkt auf die Dauer der PHZ wurde zunehmend Beachtung
geschenkt. Es besteht Ubereinstimmung dariiber, dass allgeméiissen (ber die
typischen Infarktsymptome die notwendige Basis der Pravention darstellt, aber nicht
ausreicht, um den Patienten auf die akute Krisenreaktion angemessen vorzubereiten und im

Prozess der Entscheidungsfindung ausreichend zu untersttitzen

So trugen Préaventionsstrategien mit dem Ziel, das Wissen in der Bevdlkerung Uber die
Kernsymptome und korrektes Verhalten beim Myokardinfarkt zu verbraited langfristig

zu festigen, zwar zu einer nachweislichen Verbesserung des Wissens uber die
Akutsymptomatik béf, fiihrten aber nicht allen Untersuchueg zufolge zu einer messbaren
Verkiirzung der PHZ:. Auch andere Inhalte bisheriger Aufklarungskampagnen wie die
Notwendigkeit einer raschen Verstandigung des Rettungsdienstes wurden von
Herzinfarktpatienten im Anschluss an die Kampagnen nicht signifikant haufiger

umgesetzt?"38

Es stellt sich daher angesichts der widersprichlichen Studienlage die entscheidende Frage,
ob Wissen Uber Symptomatik und Therapie des Herzinfarktes zu einer Verkiirzung der PHZ
beitragen kanndie Dauer der Verzdgerung nicht beeinflusst oder dem korrekten Verhalten
der Patienten im Krisenfall sogar eher hinderlich ist. Um neue Erkenntnisse Uber den
Wissensstand der Myokardinfarktpatienten sowie den Einfluss des Wissens auf die Dauer

der prahosjtalen Verzégerung zu erlangen, wurde daher die an sieben Miunchner Kliniken
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durchgefiuihrteMEDEAStudie (Munich Examination ofDelay in Patient€xperiencingAcute

Myocardial Infarction)ns Leben gerufen.

2.1 Die MEDEStudie

Zentrale Zielsetzung der s$eiDezember 2007 uber mehrere Jahre in Minchen
durchgefiihrten MEDEAStudie ist es, an einem umfangreichen Patientenkollektiv den
Einfluss bekannter und neu erhobener Faktoren auf die Dauer der préahospitalen
Verzdgerung bei Patienten mit akutem Myokardintadu erfassen und fur praventive

Zwecke zugéanglich zu machen.

Im Gegensatz zu vielen anderen Untersuchungen greift diese Studie dabei auf mehrere
Erhebungsinstrumente zuriick, um Erkenntnisse Uber Soziodemographie, korperliche
Aktivitat, ProdromaPhase,Erleben und Verhalten wahrend des Akutereignisses, klinische

Parameter, Wissen zum Thema Myokardinfarkt sowie personliche Einstellungen des

befragten Patienten zu erlangen.

Neben einem strukturierten Interview, das einige Tage nach dem Infarktereighidemi
Patienten durchgefuhrt wurde, fullten die Studienteilnehmer selbstandig einen Fragebogen
aus, wahrend die MEDBMitarbeiter zudem wichtige klinische Daten aus der Krankenakte
des Patienten zusammentrugen. Diese umfassende Erhebung unterschiedliCredtam

sollte unter anderem dazu beitragen, ein mdglichst genaues Bild der zeitlichen Ablaufe der
Akutsituation zu erhalten, neben allgemeinen Daten auch die Personlichkeit der
Studienteilnehmer zu erfassen und Angaben der Patienten wie den Zeitpunkt einer
Verstandigung des Rettungsdienstes oder das Vorliegen kardiovaskularer Risikofaktoren

unter Zuhilfenahme schriftlicher Dokumente zu Uberprifen.

Fur diese Arbeit spielt insbesondere das Wissen der Patienten tber ihre Erkrankung einige
Tage nach Erleben ddnfarktes sowie die Auswirkung dieser Kenntnisse auf die Dauer PHZ
eine entscheidende Rolle. Wesentliche Ziele sind daher, den Wissensstand der MEDEA
Patienten zu Symptomatik, Therapie und korrektem Verhalten bei Erleiden eines
Myokardinfarktes zu erfas® undEigenschaften aufzudecken, die Herzinfarktpatienten mit
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geringen Kenntnissen uber ihre Erkrankung auszeichnen. Es soll auf3erdem untersucht
werden, welche Faktoren gerade bei Patienten mit guten Kenntnissen zur prahospitalen

Verzdgerung beitragen.
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2.2. Fragestellungn und Hypothesen diesddissertation

Die fur diese Arbeitelevanten Fragestellungen und Hypothesen werden in den folgenden

Abschnitten erlautert.

2.2.1.Wissen zum Thema Myokardinfarkt

Eines dewesentlichenZiele dieser Arbeit ist es, das Wissen der Studienteilnehmer Uber ihre
Erkrankung einige Tage nach Erleiden einf@§Hebungsinfarktes abzufragen und dessen
Zusammenhang ihder Dauer der PHZU untersuchen. Von besonderem Interesse ist dabei,
ob Patientermit einem hohen Wissensstand im Vergleich zu Patienten mit geringeselVis
eine klrzere etwa gleich lange oder langefHZaufweisen. Dartber hinaus soll gepruft
werden, welche Faktoremgeradebei Patienten mit guten Kenntnissen zur prahospitalen
Verzogrung beitragen. AulBerdem wird versuchgin Risikoprofil derjenigen Patienten zu
erstellen, die nur wenig Uber die typische Symptomatik und das richtighalfen beim
Myokardinfarkt wisen, um gewonnene Erkenntnisse gezielt fur praventive MalRBhahmen

einsetz2n zu kénnen.

Interessant ist zudegob und wenn jaaus welchen Quellen die Studienteilnehnimareits
vor dem Ereignison einer typischen Herzinfarktsyngmatik erfahren haken. Es solauch
gepruft werden, ob eine personliche oder familiare kardiale Welastung sowie das
Vorliegen kardiovaskulareRisikofaktoren mit einem hoheren Wissensstand defragten

Patienten einhergenht.

Als entrale Hypothesemrgeben sich damit folgende Aussagen:

1. Patienten mit guten Kenntnissen Uber Symptomatik und Therapie sowie korrektes
Verhalten bei Erleiden eines Myokardinfarktes weisen esignifikant kirzere
prahospitale Verzégerung auf als Patienten mit geringem Wissen.

2. Findet sichtrotz guter Kenntnisseeine lange PHZgeht dies vermehrt mit dem
Vorliegen / Fehlen signifikanter Einflussgro3@epression, generelle Angstlichkeit,

hohe personliche Risikoeinschatzung usw.) einher.
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3. Studienteilnehmer, bei denen auf Grund ihrer eigenen oder familidren Vormgéteh
eine kardiale Vorbelastung oder kardiovaskulare Risikofaktoren bekannt sind, haben
einen holeren Wissensstand als Patienten, die keine positive Anamnese in Bezug auf
kardiovaskulareEreignisse aufweisen

4. Patienten mit geringen Kenntnissen zeichnensich durch bestimmte
soziodemograpische, klinische sowie personlichBigenschaften auysdie die
Erstellung eines Risikoprofils ermdglichen.

5. Haben die Patienten bereits vor dem Infatkformationen tberSymptomatik und
Therapie ihrer Erkrankungrhalten, erzielen sie im Wissenstest ein signifikant

besseres Ergebnis als Patienteie noch nie dartiber informiert worden sind.

2.2.2.Umsetzung des Wissens uhliderpretation der Akutsymptomatik

Bei Erleiden eines Myokardinkdes spielt neben dem Wissen ubgpische Symptome und
korrekte Verhaltensweisemauch die situative Einschatzung und die praktische Umsetzung
der theoretischen Kenntnisse durch di€atienten eine das Handeln entscheidend
beeinflussend Rolle.Gute Kenntnissdiber die Symptomatik eines Hemfarktes flihren
nicht unbedingtdazu, dass Patientedie Situation auch wahrend des lebensbedrohlichen

Akutereignisses entspchend einschéatzeand ihr Wissen umzusetzen vermégen.

So konntenAhmad et af im Rahmen ihrer Untersuchung zeigedass diealleinige
Aufklarung von Patientemit koronarer Herzkrankheit tGber ihr erhdhtes kardiovaskulares
Risikonicht unbedingtzu einer Erhohung der persodnlichen Risikoeinschéatzung oder der
Compliance in Bezug atlferapeutische MalRnahmen fuhrtén der akuten Krisensituation

ist daher neben thexetischem Wissen entscheidend, welche Auswirkung das Wissen des
Patienten auf seine Verhaltensweisen ausubt. Inwiefern die korrekte Umsetzung des
vorhandenen Wissens den im Rahmen der MEB&ie befragten Patienten wahmed des

Infarktereignisses geahg soll genaier untersucht und beschren werden.

Des Weiteren spielt auch die Interpretation der Akutsymptomatik eine entscheidende Rolle
fur die zeitnahe Inanspruchnahme medizinischer Hilfe: so geht eine korrekte Einschatzung

der Symptome als Beschwerdéwardialen Ursprung einigen Untersuchungen zufolge mit
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4647697599 “\Wie viele der von MEDBMitarbeitern befragten

einer kiirzeren PHZ einter™
Patienten eine kardiale Ursache hinter den Infarktbeschwerden vermuteten, ob dies mit
einem generell héheren Wissensstand zum Thema Myokardinfarkt einherging und inwieweit
diese Studienteilnehmer eine sigkdint kiirzere prahospitale Verzégerung aufwiesen als

andere Patienten, soll mit Hilfe der erhobenen Daten untersucht werden.

Eslassen sich folgende zentrale Hypothesen aufstellen:

1. EinehoheEinschatzung des personlichen kardiovaslandrisikogeht mitbesseren
Kenntnissen zum Thema Myokardinfaekher.

2. Sind die Patienten besser Uber ihre Erkrankung informieitd vals Grund der
Infarktbeschwerden haufigegine kardiale Ursache vermuteatias zu einer signifikant
kirzerenPH2beitragt.

3. Patienten, diebei Erleiden eines Herzinfarktes vor Klinikeinweisung personlich oder
telefonisch Kontakt mit ihrem Hausarzt aufnehmeweisen einen geringeren
Wissensstand auf als Patienten, die sich unmittelbar an den Rettungsdienst oder die
behandelnde Klinik wenden.

4. Gute Kenntnisse UbeBymptomatik und korrektes Verhalten beim Myokardinfarkt

fuhren zu einer signifikant haufigeren Verstandigung des Rettungsdienstes.

2.2.3.Personliche Einstellungen zur Gesundheit

Als weitere zentrale Fragestellung dieser Dissertatisin von Interesse inwiefem die
Meinung der Patienten Uber @& Auswirkungvon arztlichem Handelnschicksathaften
Ereignissemder eigenem Verhaltemuf ihregesundheitliche Situatiodas Wissen Uber ihre
Erkrankung, derentscheidungsprozesasmd somit aub die Dauer der PHHEeeinflusst.Mit

Hilfe desfur diese Studie entwickelteRragelmgens wurde dazu erfasst, ob dratienen

ihre eigene Gesundheit als Uberwiegend von arztlicher oder eigener Hand sowie vom
Schickal bestimmt anshen Ein mdglicher Zusanmenhang zwischen dieser Einstellung und
dem Wissen des Patienteiiber seine Erkrankung sowie dagrahospitalen Verzégerung soll

mit Hilfe der erhobenen Dateantersucht werdenAls Hypothesen ergeben sich daraus:
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1. Ist der Patient der Uberzeugung, seiGesundheit lage vor allem in der Hand der
behandelnden Arzte, sucht er in der akuten Infarktsituatiascher medizinische
Hilfe, ist jedoch schlechteilber Symptomatik und Therapie seiner Erkrankung
informiert.

2. Die Einstellung eines Patienten, fur daspeitiche Befinden selbst verantwortlich zu
sein, geht mit einem hdheren Wissensstand einh&égt durch Selbstmedikation
oder sonstige Eigenbehandlung alzereinerVerlangerung der PHa&I.

3. Wird davon ausgegangen, dass die gesundheitliche Situatmwiegend von
zuféalligen Ereignissebeeinflusst wird, sind die Kenntnisse des Patienten geringer

und die prahospitale Verzogerung langer.
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3. Patienten und Methoden

3.1.Studiendesign

5AS LINE & LIS {Muhidh Exam{inatidnFof Belayain PatientsExperiencing Acute
Myocardial Infarction ¢ MEDEA gdzZNRS Ay  %dzal YYSY Il NDbSA
psychosomatische Medizin der Technischen Universitat Minchen mit dem Deutschen
Herzzentrum Minchen (DHZ) und sechs weiteren Minchner Kliniktar der Leitung von

Prof. Dr. KarHeinz Ladwig durchgefuhrt. Im Rahmen der Untersuchung wurden dabei
ausschlief3lich Patienten befragt, die im Vorfeld einerH8bungsinfarkt erlitten hatten. Da

die Anzahl dieser Patienten im Gegensatz zu Patienten moitt{S FHebungsinfarkten in

den letzten Jahren ricklaufig waf>*°

, sollte eine mdglichst lickenlose Befragung aller zur
Zielgruppe gehorenden Patienten auf den kardiologischen Abteilungen der folgenden
Kliniken mit vergleichbaren Standards erfolgen: Klinikum Augustinum, Stadt. Klinikum
Bogenhausen, Deutsches Herzzamt Minchen, Stadt. Klinikum Minchen Innenstadt,

Klinikum Neuperlach, Klinikum rechts der Isar und Stadt. Klinikum Minchen Schwabing.

Nach Genehmigung deburchfiihrung dieserStudie durch die Ethikkommission der
Technischen Universitat Minchemter dem Vorsitzenden Herrn Prof. Dr. A. Schémig, dem
Geschaftsfihrenden Mitglied Herrn Prof. Dr. G. Schmidt und dem Juristen Herrn Prof. Dr.
G.H. Schlund am 10.12.2007 konnte am 12.12.2007 der erste Patient in die Studie

eingeschlossen werden.

3.1.1. Einund Auschlusskriteriersowie Ausscheidungsgriinde

In Zusammenarbeimit den behandelnden Arzten der jeweiligédinik, die auf Grund von
STStreckenVeranderungen in durchgefihrten EXfGtersuchungen die Diagnose eines ST
Hebungsinfarktes bei entsprechenden Patiten gestellt hatten, kamen diese als
Teilnehmer an der MEDEZtudie in Frage. Vor Einschluss in die Untersuchung erfolgol dur
die Mitarbeiter des Projektegunachst eine Aufklarung der Patienten tber Ablauf und Ziel
der Studie. Des Weiteren erhieltenied Patienten einen kurzen Einblick in die aktuelle

Studienlage zu PrahospitalzéPHZ)und Verzogerungsfakten bei Patienten mit akutem
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KoronarsyndromAlle Patienten wurden darauf hingewiesen, dass sich aus einer Ablehnung
der Teilnahme an dieser Untershung keine Nachteile fur die weitere Behandlung ergeben
wurden. Im Anschluss an das Aufklarungsgespréach unterschrieb jeder Pdgergich zur

Beteiligung an der MEDERudie bereit erklart hatte gine Einverstandniserklarung.

Insgesamt wurden di#litarbeiter dieser Studie in der Zeit vom 12.12.2007 bis einschlie3lich
31.01.2011 von den teiltemenden Kliniken Uber 566 eingelieferfatienten mit der
Diagnose eines Sebungsinfarktes in Kenntnis gesetzt. Die Voraussetzungen fur eine
Teilnahme an deStudie konnten allerdings nicht von allen diesen Patienten erfillt werden.
So mussten Patienten mit nicht ausreichenden Deutschkenntnissen oder eingeschrankten
kognitiven Fahigkeiten, denen ein korrektes und liickenloses Beantworten der Fragen nicht
moglich war, aus der Studie ausgeschlossen werden. Weitere Kriterien wie Alter, Geschlecht
oder Herkunft des Patienten spielten bei ausreichendem Sprachvermdgen und
zufriedenstellenden kognitiven Leistungen fur die Teilnahme an der Untersuchung keine
Rolle.

Von den 566 Patienten mit SHebungsinfarkt konnten insgesamt 106 Patienten aus

unterschiedlichen Grinden nicht in die Studie aufgenommen we(dieeAbbildung2):

1 39 Patienten lehntendie Teilnahmean MEDEA aus verschiedenen Grinden ab.
Misstrauen bezulich des zugesicherten Datenschutzes stand bei 10 Patienten als
Ablehnungsursache im Vordergrund. Weitere Bdtienten fihlten sich korperlich
nicht in der Lagedie Fragen zu beantworten 18 Patienten nannten keine
spezifischen Grinde fur ihre Teilnahneeweigerung.

1 Auf Gund von Demenz oddfrinnerungsliicken b&ustand nah Reanimation war es
8 Patienten nicht moglichdie Fragen korrekt zu beantworten.

1 5 Patientenhatten den Myokardinfarkt wahrend des Aufenthalteseiner klinischen
Einrichtung erliten und konnten so mangels fehlendprahospitale Verzégerung
nicht in die Untersuchung eingeschlossen werden

1 Luckenhafte oder falsche Angaben stellten fiir 5 Patienten ein Ausschlusskriterium

dar.
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1 Trotz intensiver Bemuhungen der Mitarbeiter dieses Prgigkonnten 15 Patienten
vor Verlegung oder Entlassung nichéfragt werden, da sieum Zeitpunkt der
Befragung Besuch hatten, w©ht im Zimmer anzutreffen waren oder an
kardiologischa Untersuchungen teilnahmen.

1 22 Patienten konnten wegen mangelnd®eutschkenntnissen nicht in die Studie
aufgenommen werden.

1 Der Zeipunkt des Schmerzbeginns, der fur die ErfassisrgPHzine entscheidende
Rolle spielt, konnte bei Patientennicht ermittelt werden Dies lag meist an einem
fur den Patienten nicht ausiehend zu bestimmenden Beginn des teils schmerzfreien
Beschwerdebildes. Auch eine sofortige Bewusstlosiglest Patienten wahrend des
Infarkts spielte hier eine entscheidende Rolle und machte eine Teilnahme der
Patientenan der MEDE/tudieunmdglich.

1 EinTeil der Patienten war mit der Diagnose eines akuten Herzinfarktes von einer
anderen Klinik in eines der an der Untersuchung teilnehmenden Krankenh&auser
verlegt worden. Da bei ®atientender Einlieferungszeitpunkt in der ersten Klinik
nicht dokumentiertworden war, konnten diese nicht in die Studie eingeschlossen

werden

Ausscheidungsgrinde

m falsche / unvollsténdige Angaben (4,7 ¢
m fehlende Dokumentation (5,7 %

m Patient nicht erreichbar (14,2 %

m Mangelnde Deutschkenntnisse (20,8 ¢
m Kein Vertrauen in Datenschutz (9,4 ¢

m Patient zu erschopft (10,4 %

1 Teilnahme verweigert (17,0 %

m Patient kognitiv eingeschrankt (7,6 9

Infarkt in der Klinik (4,7 %

m Schmerzbeginn unbekannt (5,7 ¢

Abbildung2  ProzentualeVerteilung der Ausscheidungsgriinde aus déEDEAStudie
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Das selbstandige oder durch Mitarbeiter des Projektes unterstitzte Uhesf des
Fragebogens konnten &der in die Stug eingeschlossenen Patienten (28 %) auf Grund
von Erschopfung oder &ufleren UmstdndenB(z.dem Fehlen einer Lesebrille) nicht

bewerkstelligen.

3.1.2. Dropout-Analyse

Von 536 Patienten, die keine Ausschlusskigter (fehlende sprachliche oder kognitive
Fahigkeiten) aufwiesen, konnten 460 in die Studie eingeschlossen werden. Damit betrug die
Beteiligung an der Untersuchung insgesamt 85,82 %.

Im Vergleich konnten weder in d€Beschlechtsnoch in der Altersverteilug signifikante
Unterschiede zveichen an der Studie teilnehmenden Patientend nicht teilndamenden

gualifizierten Personen (Dreputs)festgestelltwerden gieheTabelle 3.

Tabelle 3 Geschlechtsund Altersverteilung der MEDERatienten sowie deDrop-outs

Gesamt % (n) Geschlechtsverteilungo (n) Altersverteilung
30¢ 93 Jahre
MEDEA 28,7 Y%weiblich (32) )
) 85,8 %460) ) Mittelwert 62,1 Jahre
Patienten 71,3 %mannlich 828)

Median 61,6 Jahre

o 39¢ 93 Jahre
35,5 %weiblich @7)
Drop-outs 14,2 % 16) Mittelwert 65,5 Jahre

64,5 %mannlich 49)
Median 66,0 Jahre
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3.2. Studienprotokoll

Die prospektive multentrische MEDEAStudie verfolgte das Ziel die prahospitale
Verzdgerungszeit von Patienten, die einen-H&bungsinfarkt (STEMI) erlitten hatten,
moglichst zeitnah noch wahrend der Akutphase im Krankenhaus zu erfassen und
verschiedene Faktoren, die einen mdglichen Einfluss auf migséraum austibemaher zu

untersuchen.

Um eine mdoglichst lickenlose Rekrutierung aller STEenten in oben aufgefiihrten
Kliniken gewahrleisten zu kéian, nahmen die Mitarbeitedieser Untersuchung zweimal pro
Woche Kontakt mit den betreuenden Arzten der jeweiligen Abteilungeh ¥an ihnen
erhielten sie die Information, ob und wenn ja wie viele Patienten mit einerrléblings
Infarkt zum jeweiligen Zeitpunkt auf der entsprechenden Station behandelt wurden. Meist
traten die Untersucher noch am selben od#sm darauffolgenden Tagitrden Patienten in
Verbindung, erklarten Hintergriinde und Ablauf der Studie und baten um eine Teilnahme an
der Untersuchung. Im Durchschnitt konnte so eine Befragung ahag.(25. Perzentilerm

3. Tag; 75. Perzentile: am 7. Tagch Infaktgescheherdurchgefihrt werden.

Nach dem einfuhrenden Aufklarungsgesprach und der Unterzeichnung der
Einwilligungserklarung durchied Patienten waren zur vollstandigen Datenerhebung drei

Teilschritte notwendig:

1. Die Befragung dePatienten durchgeschulteMitarbeiter der Studie(strukturiertes
Patienteninterview)

2. Das mdglichst selbstandige Aiilten des Fragetgens durch @ Patienten

3. Die Erfassung von Patientendaten durch MEIM#Arbeiter

Um dne flur de Teilnehmer angenehmAtmosphare zu gewahrleistewurde die Befragung
meist im Krankenzimmer oder in einem der AufenthaltsrAume der jeweiligen Station
durchgefiihrt. Im Aschluss an das Interview wundéie Patienen gebeten, den 13 Module
umfassenden Fragebogen selbstdndig und mdglichst vollstandig fallsau In der
Zwischenzeiterfassten die Mitarbeiter dieser Studieinige relevate Daten aus der

Krankenate der Befragten.
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Da einigen Patienten im Anschluss an das Interview aus verschiedenen Grinden
(Erschopfung, Besuch, Fehlen der Lesebrille odefidkias) ein sofortiges Ausfillen des
Fragebogens nicht moglich war, konnte dieser zu einem spateren Zeitpunkt beim Patienten
abgeholt oder in einem separaten Fach im Arztzimmer hinterlegt werden. Damit verfolgten
die Mitarbeiter der MEDEStudie das Zieljie Teilnahme an der Studie so angenehm wie
maoglich zu gestalten, den Zaifwand der Patientengering zu halten und auf besondere
Gegebenheiten wie Besuch von Angehénigoder korperliche Schwache d@efragten

Rucksicht zu nehmen.
Die zunéchst in Papierm erfassten Daten wurden woden MEDEMitarbeitern im

Anschluss anonymisiert in eine Computertabelle eingetragen umd Hilfe eines

Statistikprogrammesgausgewertet.
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3.3. Erhebungsinstrumente

In diesem Kapitel werden dieler MEDEAStudie zugrundeliegenden Methoden und
Arbeitsmaterialien néher erlautert. Zunachst soll dabei dagensfir die Untersuchung
entwickelte Fragebogerder die Grundlage des Patienteninterviews darsgelitorgestellt
werden Im Anschluss daran werdetie vom Patienten selbstandig zu beantwortenden

Fragen sowie das Dokument zur Erfassung klinischer Daten genauer erklart.

3.3.1. Strukturiertes Patientemierview

Das Patienteninterview befagstsich eingehend und standardisiert mit den Bereichen
Soziodemgraphie und aktueller Gesundheitszustandr deefragten Patienten. Weiter
wurden dort Informationen zum Beschwerdebild der Prodromalphase und des akuten
Infarktgeschehens sowie zu zeitlichen Zusammenhamrgleoben. Im folgenden Kapitsbll

naher aufdie fur diese Arbeit relevanten Abschniteengegangen werden.

A. Soziodemographie

Zur Erhebung der soziodemographischen Daten wurden die Patienten im strukturierten
Interview nach Alter, Staatsangehoérigkeit urektueller Wohnsituation (alleine und
selbstandig mit Partner bzw.Familie und selbststandig, mit Partner bzw. Familie und
Unterstitzung oder Betreutes Wohnen / Heim) gefragt. Dartber hinaus wurden Angaben
zum hochsten Schulabschluss (Hauptschulabschlubsttlere Reife Abitur oder kein
Abschlusssowie der aktuellen beruflichen Situation der Patienten (beruigtédder nicht
berufstatig erhoben. Die Erfassung dieser Daten ermoglicht einen Vergleich der
Studienpopulation mit anderen Untersuchungskollektiven und liefert Hinweise auf die
familiare Untersitzung im Alltag, die soziale Schicht der Befragten sowie eventuell

vorhandene Belastungsfaktorevie Arbeitslosigkeit
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B. Aktueller Gesundheitszustand

Dieser Teil der Patientenbefragung beschaftigte sich daer korperlichen Aktivitat der
Patienten im AMgemeinen sowie speziell im Jahrrvdem aktuellen Myokardinfarkt.
AulRerdem beinhaltete efragen zum Zigarettenkonsum deatienten in Vergangenheit und
Gegenwart, wobei neben dem Zeitpunkt des Beginns und der konsumierten Menge in
Packyears (1 Packyear 20 Zigaretten / Tag / Jahr) auch ein eventuelles Ende des
Zigarettenrauchens sowie verdethe Versuche in den letzten zwdMonaten erfragt

wurden.

C. Prodromalphase

Zu Beginn dieses Abschnittes wurde das Auftreten von Brustschmerz Rratromalphase

mit Hilfe des AngindectorisScreenings nach Geoffrey R&sentersucht. Dabei wurde
erhoben, ob vor dem Infarkt bereits Schmerzen in der Brust vorgekommen seien, wo diese
lokalisiert waren, wie sich di€atienen verhalten hatten und velche Auswirkunghr
Verhalten auf die Beschwerdegehabt hatte. Die Patienen wurden aul3erdem gebten
anzugeben, welche Ursache smeindchst hinter den Brustschmerzen vermutet hatte
Danach wrde erfasst, ob siém letzten halben Jahr unter Beschwerderewurzatmigkeit,
Schweilausbrichen, Herzrasen, Schwindel, Ohnmacht, Schlafstérungen, ungewdhnlicher
Mudigkeit oder Niedergeschlagenheit gelitten hatteDie Befragten hatten aul3erdem die
Mdoglichkeit, andere Beschwerden anzugeben, die in den vergangerds 84onaten vor

dem aktuellen Ereignis aufgetreten waren. Im Anschluss daran wuigle gebeten
einzuschatzen, ob sieinen Zusammenhang zwischen den Beschwerden im letzten halben
Jahr unddem jetzigen Myokardinfarkt saheftine weitere Frage beschéaftigiech mit dem
Vorliegen belastender Ereignisse familiarer, beruflicher, finanzieller oder sonstiger Art in den
letzten vier Wochen vor dem Infarktereignis. Die Erhebung der in diesem Abschnitt erfassten
Daten ermogliche es, die Schwere der Prodromalsymptattk sowie deren Einflussuf die

Lebensumstande dd?atienten abzuschatzen.

Weiter beschaigte sich dieser Teil des Interviswnit der Haufigkéivon Arzbesuchen der

befragten Patienten im ambulanten Bereich. Hier sollte unter Anderem angegeben werden,
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wann diePatienen vor dem aktuellen Klinikaufenthalt zuletzt beim Arzt gewesenemaAn
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die Patienen in den letzten sechs Monaten medizinische Hilfe in Anspruch genommen
hatten und ob es sich jeweils um eine Routineuntersuchung oder einen akuten
Behandlungsanlass gehandelt habe. Die Erfassung dieser latéa dem ZweckHinweise

Uber die Einstellung deBefragten zurlnanspruchnahme medizinischer Hilfe sowohl bei

Auftreten akuter Beschwerden als auch zu Vorsorgezwecken zu erhalten.

D. AkutesEreignis

In diesem Teil der Patientenbefragung wurde zunachst kutd&ukardiale Vorgeschichte
der Patienten eingegangen und erhoben, ob &iereits einen oder mehrere Myokardinfarkte
erlitten hatten. Aufl3erdem wurde erfasst, ob bei vorherigen Infarkt@eschwerden
aufgetreten waren und ob diePatienen im Rahmen dieser Infarkte behandelt worden
waren. Eine weitere Frage befasstiels mit der Familienanamnese dBatienten in Bezug
auf kardiale Erkrankungeond versuchte zu klaren, ob deBetroffenen Angkdrige mit

Erkrankungen des Herzens bekannt waren

Im Anschluss daran wurden détatienten Fragen zum akuten Infarktereignis gestellt, die
eine moglichst detaillierte und die zeitlichen Ablaufe bericksichtigende Schilderung der
Situation ermdglichen so#h. Diese Fragen beschéftigten sich mit dem Auftreten von
Brustschmerz wahrend des Akutereignisses, dessen Dauer und Verlauf, dem sidglich
genauen Zeitpunkt des Beschwelaginns, einereventuellen Schmerzestrahlung sowie
mdoglichen Begleiterscheinungemwie Ubelkeit, SchweiRausbriichen, Samél oder
Magenschmerzen. Dieatienen wurden weiter gebeten, die Starke der Schmerzen mit Hilfe
einer Skala von null bis zehn Punkten abzuschatzen, wobei null Punkte fir keinerlei
Schmerzen und zehn Punkte fir diérksten jemals erlebten Schmerzen standen. In den
folgenden Fragen wurde ermittelt, ob di€atienen &hnliche Symptome bereits friher
einmal erlebt hatt& und gegebenenfalls hatteabklaren lassen, wie stark sich die erlebten

Beschwerden mit den bei einerterzinfarkt erwarteten Beschwerden gedecktteé und an
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Die Reaktionen und Handlungsablaufe sowohl der Patienten als auch der wahrend des
Infarktgeschehens anwesenden Laien (Angehoérige, Arbeitskollégennde oder andere

Zeugen) und deren Zusammenspiel wurde mit Hilfe des leicht abgewandelten und bereits in
mehreren Studien verwendetéh?a wS & L2y 4SS (2 {eéYLiizaYa vdzSadaAa;
al!* naher untersucht. Die in diesem Fragebogen enthaltenen Fragen erfassten die
raumlichen Umstande wéahrend des akuten Ereignisses sowie Entscheidungen und daraus
resultierende Handlungen der Patienten und anderer Anwesender in zeitlich korrekter

Abfolge.

Enige abschlieRende Fragen klarten schlie3lich, ob die Entscheidung, Hifkemuvon den
Patienten selbst oder iser anderen Person getroffen wien war, wie ernsthaft die
Patientendie Symptome zunachst eingeschétzt hatiend fur wie hoch sie ipersinliches
Risiko, einmal einen Herzinfarkt zu édien, vor dem Ereignis gehaltdritten. AuRerdem
wurden die Patienen gebeten anzugeben, ob sgenerell ungern radizinische Hilfe in
Anspruch namen und ob sievom Hausarzt, aus den Medien, von Freunden Bedannten

oder der Deutschen Herzstiftung bereits Informationen Uber die Symptome eines
Myokardnfarktes erhalten hatten Acht Fragen, die lediglich Ratten mit einer PHZon

mehr als zwei Stunden gestellt wurden, untersuchten den Einfluss bestimmter
Verzogerungsfaktoren (Verspatung auf Grund von Angst, Missdeutung der Symptome,
Unwissenheit bzgl. der Symptomatik eines Myokardinfarktes, Zégern um niemandem zur
Last zu fallen &) au das Entscheidungsverhalten d@atienten wahrend des akuten

Infarktgeschehens.
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3.3.2. Fragebogen

Der von den Patienten selbstandig auszufullele Fragebogen setzte sich aus 12
standardisierten Testinstrumentersowie einem speziell fur diese Studie entwickelten

Testmodulzusammen, die Fragen zu folgenden Bereichen enthielten

1. Fragen zum Wissenstand dé&atienten bezlglich der Symptomatik und dem
korrekten Verhalten beim akuten Myokardinfarkt

2. Skalen zur Erfassung des korpéic und seelischen Befindens der Teilnehmer
(Well Being, Depression, Vital Exhaustion, Stress)

3. Angabenzur Einschtzung des sozialen Umfeldes d@atienten (Zugehorigkeit zu
sozialen Netzwerken, Unsicherheit im sozialen Umgang)

4. Module mit Fragen z personlichen Einstellungen déatienten (Zielstrebigkeit,
Entschlossenheit, Hilflosigkeit, Umgang mit Belagssituationen, Angstlichkeit,

Einstellung zur Gesundheit)

Die fur oben genannte Fragestellungen und Hypothesen bedeutenden Module sollen im

Folgenden néaher behandelt werden.

A. Wissensquiz

Die eigens fur diese Studie entwickeltdfodule zum Wissenstander Patienten Uber ihre
Erkrankung verfolgten das Ziel, eine mdglichst genaue Einscitgitdar Kenntnisse der
Patienten Uber die typische Symptomatik und das korrekte Verhalten bei Erleiden eines
akuten Myokardinfarkte zu ermdglichen. Dazu wurden dratenten zunachstgebeten zu
beurteilen, welche der dreizehim FragebogemenanntenBeschwerden typischerweideei
einem Herzinfarkt auftretenvirden. Fur diekorrekte Einschatzung folgendey@ptomeals
infarkttypisch?® erhielten die Patienen je einen Punktfir eine Fehleinschatzung als nicht

typische Infaktsymptome wurde kein Punkt vergeben:

Brustschmerz
Ubelkeit / Erbrechen

Schmerzen im Oberbauch

= =2 =2 =1

Shmerzen im Unterkiefer
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Stmerzen in der Schulter
SchweiRausbriche

Kurzatmigkeit

= =2 =2 =

Schwachegefinhl

Hielten diePatienen die folgenden funf Symptome fir infarkttypisch, erhegitsiekeinen
Punkt,fur ein korrektes Ablehnen der Beschwerden als nicht typische Herzinfarktsymptome

bekanen sieje einen Punkt:

Kopfschmerzen
Sehstérungen
Schmerzen im Bein

Sodbrennen

= =2 =2 2

Ohrensausen

AulRerdem sollta die Patienen angeben, ob sidie folgenden finAussagen zum Verhalten
eines Patienten 1ib akutem Myokardinfarkt fir richtig oder falsch hiett Fir die korrekte
Zustimmung zu den richtigehuRerunga wurde je ein Punkt, figine Ablehnung kein Punkt
vergeben. Wurden Aussagen korrekterweise fur falsch befunden, erhielte Patienen

ebenfalls einen, bei Zustimmung zu falschen AuRerungen keinen:Punkt

1 An einen Herzinfarkt muss man nur denken, wenn man starke SchmerzenBrnudér
hat, da dieses Symptom bei jedem Herzinfarkt auft(falsch)

1 Wenn die Symptome eines Herzinfarktes erst wenige Minuten andauern, sollte man
zunéchst eine Zeit lang abwarten ob sie sich von alleine bessern, um einen unnétigen
NotarztEinsatz zu weneiden (Falsch)

1 Tritt ein Herzinfarkt auf, sollte man ohne Bedenken jederzeit einen Arzt rufen, auch
wenn man ihn mitten in der Nacht oder am Wochenende st@tchtig)

1 Bei einem Heinfarkt sollte man sich zuerstnaseinen Hausarzt wenden, um die
Rettungsleitstelle nicht mit einem unndétigen Anruf zu Uberlastifalsch)

1 Ein Herzinfarkt kann bis zu 24 Stunden nach seinem Beginn jederzeit gleich gut

behandelt werden(Falsch)
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Mit 13 dnzuschatzendenysptomen und funf zu beurteilenden Aussageestand dant
insgesamtie Mdglichkeit, eine Punktsumnevischen null und 18 Punkten zu erreichen, die

im Folgenden auch alissensScorebezeichnet wird

B. Einstellungen zur Gesundheit

Die personlichen Einstellungen détatienten zur Gesundheit wurden mitilid der von

Wallston et af® Sy i g A 01 St (1 Sy oHealti LibduR Af CEnyfal AViRiyShated

erhoben, die insgesamt zwolf ltems umfasskaut Marshaff erméglicht dieses Modul eine
Einschatzung, inwieweidie Befragten ihre Gesundheivon nternen Faktoren wie
Selbstverantwortung, aber auch von externen Variablen wie dem Schicksal deder
Handelnanderea Personerbeeinflusstsehen. Dazwurden die Patienen gebeten, auf einer
funfwertigen{ { I f I @2y oaf SKy S aSKNX teis & stimh® S NJdzd f S KA
aaldAYYS aMemNhgizdainigen BibkdBveisen zum Ausdruck zu bringersich im

Wesentlichen zu dretinstellungen zusammenfassen lassen:

1. Mein Gesundheitszustand ist Uberwiegend Glickssache (drei Items).
2. Ich bin fir meinerGesundheitszustand selbst verantwortlich (sechs Items).
3. Arzte tragen die Verantwortung fiir meine Gesundheit (drei Items).

CNNJ 2SRS RSN T g1 fF ! dzaal3Sy 6dz2NRSy 2SS SAy
Punkte vergeben, dieine Berechnung der ermiten Gesamtamme fir jede der drei
Kategorien ermdglichten. Je hoher der erreickBesamtpinktwert, umso stéker war dabei

die Zustimmung derPatienten zum Einfluss der Steariablen auf ihregesundheitliche
Situation. Unter Bericksichtigung deEinteilurg in drei Kategorien ergaben sich daher

folgende Mdaglichkeiten:

1. Mein Gesundheitszustand ist Uberwiegend ®ksache.
(drei Items a X 5 Punkte)
1 11¢15 Punkte: Stimme zu
8¢ 10 Punkte: Teils-teils
1 3¢ 7 Punkte: Lehne ab
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2. Ich bin fur meinerGesundheitszustand selbgerantwortlich
(sechs Items a 4.5 Punkte)
1 21¢30 Punkte: Stimme zu
1 16¢ 20 Punkte: Teils-teils
 6c¢15 Punkte: Lehne ab
3. Arzte tragen die Verantwortung fiir meine Gesundheit (drei Items).
(drei Iltems a X 5 Punkte)
1 11¢15 Punkte: Stimme zu
1 8¢ 10 Punkte: Teils-teils
1 3¢7Punkte: Lehneab

In der Untersuchung von Abel et ’ahatte sich dises Testinstrument als verlasslich und

valide herausgestellt.

C Major Depression Inventory (MDI)

Das MDI ist eifErhebungsinstrumenmit einer adaquaten internen und externen Validitit

das von der Wrld Health Organisatioentworfen wurde und zur standardisierten Erfassung
depressiver Erkrankungen nach den &ign des ICELO sowie der DSNV herangezogen

werden kann.Es umfasstinsgesamt ehn Items, die sich mit dem kdrperlichen und
seelischen Befinden ddPatientenim letzten halben Jahvefassen Dazu sollten di®EDEA

Patienen bei jedem Item beurteilenwie sehlr die Kernaussage auf sie zutrifitd konnten

dabei zwischen verschiedenen Hau@ { SAGal y3Il 6Sy @NKE Sy oO0aRAS
aYSKNI Ff& RAS | Nt F3GSS 1R ND(YAS ARISOND  YaSéh Hiyiris 3 SaNIOIS B
BSAOGLIzy 1 Ga0 @

Je nach Antwort erhielten di®atienenT 6 A a OKSYy FNY T O0aRAS 3l yT §
keinem%: S A (i LJdzy | nipiovAustagry/ o d&ss sich insgesamtiviii-DepressiorScore
zwischen null und 50 Punkten ergililer Punktzahl entsprechend war eine Zuordnung der

Patienten zu einer der vier folgenden Kategorien médfich

1 Score von Q19Punkten Keine Depression
1 Score von 2024 Punkten Milde Depression
39



1 Score von 2529 Punkten Moderate Depression

1 Score vor80-50 Punkten Starke Depression

D. Generalized Anxiety DisordéGGAD-7 Scale

Das GAE ist ein Uberarbeitetes Modul aus der ersten Version des Gesundheitsfragebogens
FTNNI t FGASY OGSy at !t dASy & dasSind IdertifikatidnSaniPatenteyi | A NB
mit generalisierter Angststérung sowie die Erfassung der generellen Angstlichkeit der
Studienteilnehmer ermoglicht®®. Die Patienten wurden hierfir gebeten anzugeben, wie

haufig sie im letzten halben Jahr unter sieben im Fragebogen genannten Symptomen der
ISYSNIfAaASNILISY !'y3adgad! Ndzy3ad 3StAG0Syl yKI G
SAYyT StySy ¢F3aSyax aly YSKNJFfa RSNIINEFGES R
FNNJ 2SRS RSNJ aAS6Sy CNI3ISyYy YAl 2SS GASNI ! yis
6a0SAYylFKS 2SRSy ¢l 3da0 tdzyliaSo

Daraus ergalsich ein Skalensummeert von null bis 21, der eine Einteilung in vier

Kategorien ermdgliclet

Skalensummenwert 64:  Minimale Angstsymptomatik
Skalensummenwert 59:  Mild ausgepragteAngstsymptomatik

1
1
1 Skalensummenwert 1014: Mittelgradig ausgepragte Angstsymptomatik
1 Skalensummenwert 1521: Schwer ausgepragte Angstsymptomatik

Einer Untersuchung von Lowe etakufolgelieR sich eine sehr hehinterne Konsistenz fiir

das GAEY-Modul nachweisen.

3.3.3. Patientenakte

Die Patientenakte wurdeur Erfassung von Daten aus folgenden Bereittegangezogen

1. Aufnahmedatum undzeitpunkt (bei Uberweisung deéRatienten von einer anderen
Klinik ggf. Aufnahmedatum unekzeitpunkt in der erstversorgenden Klingowie

Uberweisungsgrund)
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2. Kardiale Vorgeschichte der Patienten mit friheren  Herzinfarkten,
Stentimplantationen oder Bypag3perationen sowie dem bekanntenzw. neu
entdeckten Vorliegen kardiovaskularer Risikofaktoren (Bluthochdruck,
Hypercholesterinamie, Diabetes Mellitus, Rauchen, familiare sBelg und
Ubergewicht)

3. Erstversorgung aul3erhalb der Klinik durch den Notarzt / Rettungsdienst / Hausarzt
oder durchLaien sowie das Auftreten von Komplikationen

4. Erstversorgung in der Klinik mit Untersuchungsbefund, Verdachtsdiagnose und
Komplikationen bei Aufnahme

5. Verlauf in der Klinik mit Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation, diagnostischen und
therapeutischen Vdahren wie Ventrikulographie, Angioplastie, Stenbder
Schrittmacherimplantation, Komplikationen wie Reinfarkt, Bradykardie oder
Herzstillstand, Serumenzyme (CK-MEB LDH, CRP, Troponin | und Troponin T)
sowohl bei Aufnahme als auch im Verlauf und e@ich Lokalisation und BX

Diagnose des Myokardinfarktes

Die Erhebung dieser Daten erfolgte ndiém Ziel, subjektive Angaben dPatienten zum
Zeitpunkt der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe sowie zu aufgetretenen Komplikationen
zu Uberprifen und gegeamenfalls zu verbessern. Auch das Vorliegen kardiovaskularer
Risikofaktoren und ande Angaben zur Vorgeschichte deatienten sollten objektiv erfasst

und bestatigt bzw. korrigiert werden.

Der exakte Aufnahmezeitpunkt, dr mit Hilfe des ersten in der Klk geschriebenen
Elektrokardiogrammes (EKGaijfasst wurde, ermoglichte unter Bericksichtigung des im
Interview genannten Zeitpunktes des Symptombeginns eine moglichst minutengenau

Berechnung der PHZ
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3.4. Statistische Auswertgn

5AS aidldAadArAaoKS 51 aGSylrylfteasS 6dz2NRS YAG | Af
a26AS of{t{{ {dGFrGAadA0aad =SNEAZ2Y wmMpodnAlso{t {{
zentrale Untersuchungsvaiblen wurden die PHZowie der erreichte WisserScore in
Abhangigkeit von verschiedenen soziodemographischen, Kklinischen oder anderen
Einflussgrofien untersucht. Als deskriptive Mal3zahlen wurde dazu der Median sowie der

Interquartilsabstand (25. bis 75. Perzentile) bestimmt.

Um das Werteniveau nichtormalverteilter Merkmale zwischen zwei unabhéngigen
Individuengruppen zu vergleichen, kam der Maniitney-U-Test zur Anwendung. Fir den
Vergleich von mehr als zwei unabhéngigen Stichproben bzgl. quantitativer Parameter wurde

der KruskaWallisTest eingsetzt.

Einflussgréf3en, die sich in der univariablen Analyse als statistisch signifikante Pradiktoren fir
die Dauer der RZsowie fur die erreichte Punktzahl im Wissenstest gezeigt hatten, wurden

anschlieBend mit Hilfe einer multivariablen Analyse néher untersucht. Zu diesem Zweck
wurden logistische Regressionsmodelle mit den adjustierenden Gré3en Alter und Geschlecht

berechnd und Chancenverhaltnisse (Odds Ratios) mi#®Konfidenzintervallen angegeben.
Alle statistischen Analysen erfolgten zu einem zweiseitigen Signifikanzniveau v&mn5%o.

Wert >0,05 bis 0,1 wurde als Trend gewert&ine pWert-Korrektur fur multiplesTesten

wurde nicht vorgenommen, um stark konservative Ergebnisse zu vermeiden.
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4. Ergebnisse

Im folgendenKapitel werden die fiir diese Arbeit relevanten Ergebnisse der statistischen
Auswertung ausfuhrlich dargestellt. Dabei wird zunachst auf die Geschieohts
Altersstruktur der MEDERatienten eingegangenbevor im nachsten Abschnittlie
Verteilungder Prahospitateit (PHZ) der Studienpopulation genauer beschrieben wlsl.
zentrale Untersuchungsvariable wird im Anschluss daran der Wissensstand der befragten
Patienten ermittelt und dessen Auswirkunguf die prahospitaleVerzogerung dargelegt.
AuRerdem wird der Effluss soziodemographischer Daten, personlickerstellungen und
anderer Faktoren auf das Wissen der Patien Uber ihre Erkrankung beschrieben.
Abschliel3end wirdlargestellt,welche Faktoren gerade bei Patienten mit guten Kenntnissen
Uber Symptomatik undTherapie des Myokardinfarktes zeiner langerenprahospitalen

Verzdgerung beitragen.

4.1 DieGeschlechtsund Altersstrukturder Studienpopulation

Unter den 460 Patienten, die in die Untersuchung eingeschlossen werden konnten,
befanden sich 132 Frauen82Z %) und 328 Manner (71,2 %) im Alter von 30 bis 93 Jahren.
Der Mittelwert des Alters betrug dabd2,1 Jahre, der Median lag bei 61,6 Jahm@heiner
Standardabweichung vori2,17 Jahren Im Vergleich von weiblichen und mannlichen
Patienten fiel auf, dss das mediane Alter der Frauen bei Erleiden dedeblingsinfarktes

mit 68,07 Jahren wesentlich héher war als das der Manner mit 59,76 Jahren. Die Einteilung
der Patienten in verschiedene Alterskategorien macht folgende Abbildung nach

Geschlechtern getrant deutlich:
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Einteilung in Alterskategorien
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Abbildung3 Altersverteilung der MEDE#Ratienten,Prozentangaben
addieren sich pro Geschlecht zu 19®

Weitere Unterschiede zwischen maénnlichen und weiblichen Patienten zeigten sich im
Hinblick auf soziodemographische Faktoren wie Wohnsituation, Schulabschluss oder
Berufstatigkeit: wahrend bei den Frauen 45,5 % alleine wohnten, gaben lediglich 24,4 % der
Manner an, ohne Partner oder Familie zu leben. Der Bildungsstand der in die Studie
eingeschlossenen Patienten wies dagegen nur geringe Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen auf: 43,9 % der Frauen hatten im Vergleich zu 35,7 % der M&nner einen
Hauptschulabchluss erworben, 34,1 % der weiblichen und 33,2 % der mannlichen Patienten
besal3en einen Realschulabschluss. Das Abitur. Fachabituhatten 20,5 % der Frauen
sowie 28,7 % der Manner abgelegt, wahrend 0,8 % der Frauen bzw. 1,8 % der Manner gar
keinen Shulabschluss vorweisen konnten. Zum Zeitpunkt der Befragung waren insgesamt
50,9 % der Patienten berufstatig (37,9 % der Frauen sowie 56,1 % der Manner), 49,1 % der

Befragten gingn keiner festen Tatigkeit nach.
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4.2. DiePrahospitateitder Studienpopulation

Die mediane PHder im Rahmen der MEDEStudie untersuchten 460 Patienten betrug 197
Minuten. Die kirzeste PHZ wies dabei ein Patient mit einer Verzégerung von nur 15 Minuten
auf, wahrend ein anderer Patient mit einer PHZ vormagen (22.506 Minuten) am langsten
verzogerte.Zur genaueren Auswertung wurden die Studienteilnehmer je riaaher der
prahospitalen Verzégerungerschiedenen Grupperzugeteilt (sieheAbbildung4), wobei

10,0% der Patieten der Gruppe mit einer PHEL Stinde angehérten23,5% wiesen eine

PHZ von ein bis zwei 8tulen auf, wahrend insgesamt 57% der Betroffenen die Klinik
innerhalbvon vier Stunden erreichten. 8% der Patienten gaben eine Verzogerwog vier

bis sechs Stunden, 8,5Wn sechs is zwof Stunden an, weitere 7,% berichteten von einer

PHZ von zwolf bis 24 Stunden. Eine Verspatung von mehr als 24 Stunden konnte bei 17,8 %

der Studienteilnehmer beobachtet werden

Prahospitalzeit in Kategorien

30 %
S 25%
£
c 9 23,9%
8 20 % 23,5%
c
Q
E 15 % 17,8%_
@
S 10% —
g 10,0%
<¢T_: 5 % 1 | 8.7% 8,5% 7,6% |

0%
0-1h >1-2h >2-4h >4-6h >6-12h >12-24 h >24 h
Prahospitalzeit in Stunden

Abbildung4 Dauerder Prahospitalzeider MEDEAPatientenin Kategorien

Von den soziodemographischen Daten wie Alter, Geschlecht, hdchster Schulabschluss,
Berufstatigkeit oder Wohnsituation hatte sich lediglich das Alter als signifikante
Einflussgré3e der PHZ herausgesteiheTabelled). Dabeisuchten Pagnten im Alter von

unter 65 Jahren mit einer medianen PHZ von 174 Minuten signifikant rascher medizinische
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Hilfe als Patienten tber 65 Jahre mit einer medianen Verzdgerung von 239 Mipiten
Wert =0,005).Im Vergleich der medianen PHZ weiblicher amghnlicher Patienten fiel auf,
dass Frauen mit 227 Minuten im Median wesentlich langer verzdgerten als Manner mit 184
Minuten. Der Einfluss des Geschlechts auf die PHZ stellte sich bei eitdant pon 0,546

aber als nicht signifikant heraus.

Tabelle 4 Einfluss soziodmographischer Faktoren auf die Dauer deHZder MEDEAPatienten

Gesamt Mediane PHZ Interquartile p-Wert
% (n) (Minuten) Range

Alter 0,005
< 65 Jahre 57 % (263) 174 499
65+ Jahre 43 % (197) 239 961

Geschlecht 0,546
weiblich 29 % (132) 227 735
mannlich 71 % (328) 184 615
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4.3. Der Einfluss von Wissen auf dréhdspitalzeit

Da gute Kenntnisse Uber die typische Symptomatik und das korrekte Verhalten beim
Myokardinfarkt wiein Kapitel 1.2.2. erwahnticht zwangslaufig zu einer signifikant kirzeren
PHZ fuhren, wurde der Zusammenhang zwischen Wissen und prahospitaler Verzogerung bei

den Teilnehmern der MEDEudie naher untersucht.

4.3.1. Der WissenScore

Das Wissen der befragten Patienten UbereihErkrankung wurde im Rahmen dieser
Untersuchung mit Hilferon 18 Aussagen erfasst, die ddatienen als richtig oder falsch
einschatzen sollte. Insgesamt flllten 398er 460 Patienten den zugehdrigen Fragebogen
vollstandig aus, wodurcheine Berechnung e Anzahl richtiger Antworten vomull bis
maximal 1&ei 86,7% der Bfragten moglich war

Unter diesen 39%atienten befanden sich 112 Frauen (28,1 %) und 287 Manner%a)li/a
Alter von 30 bis 93 Jahren, wobei 229 Patienten (57,4 %) junger als 6& uJadirl70
Patienten (42,6%) 65 und mehr Jahre alt waredene 61Patienten, die den Fragebogen
nicht oder nur unvollstandig ausgefillt hatten, unterschieden sich in Bezug aufukiter
Geschlecht kaum von den 3®efragten, deren Wissensstand untersuchérden konnte

(sieheTabelle 5.

Tabelle 5 Geschlechtsund Altersverteilung deMEDEAPatienten mit / ohneWissensScore

Gesamt % (n) Geschlechtsverteilung % (n Altersverteilung
28,1% weiblich {12 30¢ 93 Jahre
. ,1% weiblic
WissensScore 86,7 % 899) Mittelwert 61,9 Jahre
vorhanden 71,9% méannlichZ87)
Median 61,4Jahre
) o 36¢ 89 Jahre
Kein 61 32,8% weiblich 20) | h
Wi sS 13,3 % 61 Mittelwert 63,9 Jahre
Issensscore 67,2% mannlich41) _
vorhanden Median 62,5Jahre
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Einen Uberblick uber di¥erteilung derim Wissenstest erreichte Gesamtpunktzahl jener
399 Patienten, bei denen eine Berechnung des Wissstmres mdoglich war, liefert

Abbildung5.

Erreichte Punktwerte im Wissenstes
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Abbildung5 Verteilung erreichter Punktwerteder MEDEAPatientenim Wissenstest

Die maximale Punktzahl vor8 Punkten wurde dabei von 9 Patienten (2,3 %) erreicht. 29
weitere Patienten (7,3 %) gaben immerhin 17 richtige Antworten. Mit 19,3 % 4#énten)
wurde ein Score von 13 Punkten amiufigsten erreicht, wahrend ein Patient mit acht
Punken sowie zweiPatenten mit nur sieben Punkteam schlechtesten abschrah. Der
Median der errethten Punktzahl lag dabei bei Painkten, den Mittelvert bildete ein Score
von 13,86Punkten.

Es wurdedes Weiterenuntersucht, wie viele der 399 befragten Patienten die acht i
Wissenstest genannten typischen Infarktsymptokoerekterweise fir haufigpefunden oder
falschlicherweise als selten eingeschétetten. Abbildung6 stellt die Ergebnisse dieser

Untersuchung dar:
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Beurteilung typischer Infarktsymptome
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Abbildung 6  Beurteilungypischer Infarktsymptomedurch die Patienten der MEDEStudie

Mit 95 % (n = 379) hielten nahezu alle Patienten das Auftreten von Brustschmerz fir ein
typisches Infarktsymptom. Auch tber ein Schwachegefiihl (84 %), Schweilausbrigt)e (82
das Auftreten von Kurzatmigkeit (79%) odiébelkeit / Erbrechen (63 %) war ein GroRteil der
Befragten informiert. Eine Schmerzausstrahlung in die Schulter wé&b 84 = 334) der
Patienten bekannt, wahrend nur 36 % (n = 143) Uber eine Ausstrahlung des Schmerzes in
den Oberbauch oder 34 % (n = 13H)er eine Schmerzausstrahlung in den Unterkiefer

Bescheid wussten.

Von Interesse war aul3erdem, ob eine korrekte Zustimmung zu den richtigen
Infarktsymptomen generell mit einem signifikant héheren Gesamtscore einheng. Zur
Untersuchung wurde dafir der ediane WissenScore unterAusschluss des genannten
Symptoms ermittelt, wobetdamit insgesamt ein Punktwert zwischen null und 17 Punkten

moglich war(sieheTabelle 6).
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Tabelle 6 Einkétzung des Auftretens typischém Wissenstest genannter Infarktsyptome
durch dieMEDEAPatienten mit WissensScore
Gesamt Medianer Interquartile p-Wert
% (n) WissensScore Range
(Punkte)
Infarkttypische Symptome
Brustschmerz -Ja 95 % (379) 13,0 2 0,001
- Nein 5 % (20) 12,0 3
Ubelkeit / Erbrechen -Ja 63 % (253) 14,0 3 0,001
-Nein 37 % (146) 13,0 2
Schmerzen inOberbauch- Ja 36 % (143) 14,0 3 0,809
- Nein 64 % (256) 14,0 3
Schmerzen im UnterkieferJa 34 % (135) 14,0 3 0,001
- Nein 66 % (264) 13,0 3
Schmerzen. d. Schulter -Ja 84 % (334) 13,0 3 0,021
- Nein 16 % (65) 13,0 3
Schweilausbriche -Ja 82 % (329) 13,0 3 <0,0005
- Nein 18 % (70) 12,0 2
Kurzatmigkeit -Ja 79 % (317) 13,0 3 0,082
- Nein 21 % (82) 13,0 3
Schwachegefihl -Ja 84 % (337) 13,0 3 <0,0005
- Nein 16% (62) 12,0 2

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem erreichten Gesamtpunktwert im Wissenstest
und der korrekten Zustimmung zu den typischen Infarktsymptomen fand sich fir zahlreiche
der genannten Symptome. So wiesen Patienten, diest8chmerzen(p-Wert = 0,001)
Ubelkeit und Erbrechen(p-Wert = 0,001) Schmerzausstrahlung in Unterkiefep-

Wert =0,001)oder Schulte(p-Wert = 0,021) Schweil3ausbrich@g-Wert < 0,0005pder ein
Schwachegefuhp-Wert < 0,0005gls Infarktsymptome kanten, insgesameinen signifikant
hoheren Wissenscore auf als Patienten, denen diese Beschwerden nicht als infarkttypisch

bekanntwaren GieheTabelleb).

Auch die Einschatzung der im Wissenstest genannten atypidofektsymptome durch die
MEDEAPatienten wurde né&her untersuchtWie viele der Patienten diese Symptome

falschlicherweise fir typische Infarktsymptome hielten maghbildung7 deutlich
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Abbildung 7

Beurteilung atypischer Infarktsymptorderch die Patienten der MEDEStudie

Jedes der nicht typischen Infarktsymptome wurde von etw&®@@er befragten Patienten
fur infarkttypisch gehalten.Dabei stellte sich ebenfalls die Frage, ob zwischen einer
korrekten oder falschen Einschatzung datypischen Beschwerden und dem insgesamt
erzielten Wissens&core unter Ausschluss des genannten Symptoms ein signifikanter

Zusammenhang zu finden war. Tabelle 7 sthitgewonnenen Ergebnisse dar:
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Tabelle 7  Eimbatzung des Auftretens atypisehnim Wissenstest genannter Infarktsymptome
durch die MEDEARatienten mit WissensScore

Gesamt Medianer Interquartile p-Wert
% (n) WissensScore Range
(Punkte)
AtypischeSymptome
Kopfschmerz -Ja 18 % (72) 13,0 2 0,111
-Nein 82 % (327) 13,0 3
Sehstdrungen -Ja 20 % (79) 13,0 2 0,197
-Nein 80 % (320) 13,0 3
Schmerzen inBein -Ja 16 % (63) 13,0 2 0,179
- Nein 84 % (334) 13,0 2
Sodbrennen -Ja 22 % (87) 13,0 3 0,253
- Nein 78 % (312) 13,0 2
Ohrensagen -Ja 20 % (78) 13,0 2 0,751
- Nein 80 % (320) 13,0 2

Der mediane WisserScore betrg sowohl bei korrekter Beurteilunder Beschwerden als
nicht infarkttypisch alsauch beiirrtimlicher Einschatzung als typische Symptome je 13,0
Punkte. Auch im ManAWhitney-U-Test ergab sich mit einem-\Wert zwischen 0,111 und
0,751 kein statistischsignifikanter Zusammenhargyischen den Kenntnissen der Ratien

Uber genannte Symptome und dem gesamten Wissgcwre.

Des Weiteren wurde das Wissen der 399 MEDPB#enten mit WissenScore zum
korrekten Verhalten bekrleiden eines Infarktes an Hand der im Wissenstest genannten funf
Aussagen ermitteltWie in Kapitel 3.3.2bereits ausfiihrlich erlautertsollte dabei beurteilt
werden, ob man bei Erleiden eines Infarktes jederzeit einen Arzt redde (richtig) oder
zunachst einige Minuten abwartanisse(falsch), ob bei einem Infarkt immer Schmerzen in
der Brust auftraten (falsch), ob ein Infarkt innerhalb der ersten 24 Stunden jederzeit gleich
gut zu behandeln sdfalsch)und ob vor Verstandigung des Rettungsdienstes der Hausarzt
kontaktiert werden sdé (falsch)Abbildung8 zeigt wie sich die MEDERatienten beziglich

dieser funf Aussagen entschieden hatten:
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Aussagen zum Verhalten beim Myokardinfark
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Anteil der Patienten in %

Arzt jederzeit  Immer Zunachst 24 h gleich Zuerst
verstandigen Schmerzen in abwarten gut Hausarzt
der Brust behandelbar kontaktieren

Abbildung 8  Beurteilung einiger Aussagen zum Verhalten beim
Myokardinfarkt durch die Patienten deMEDEAStudie

Fast alle Patienten (9%&) waren korrekterweise der Ansicht, man solle bei Erleiden eines
Infarktes jederzeit, also auch nachts oder am Wochenende, einen Arzt verstandigén. 34
der Patienten waren dagegen falschlicherweise der Uberzeugungnfarkt ginge immer

mit Schmerzen in der Brust einher7 % der Befragten hielten es auf3erdem fir richtig, bei
Auftreten von Infarktsymptomen zudithst abzuwarten wahrend weitere 17 % davon
augyingen ein Infarkt lieBe sich innerhalb der ersten 24 Semdederzeit gleich gut
behandeln. Der Aussage, dass vor Klinikeinweisung der Hausarzt kontaktiert werden sollte,

stimmten lediglich 6 % der Patienten zu.
Auch hier wurde untersucht, ob sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen de

Beurteilung dergenannten Aussagenund dem insgesamt erzielten Wissen&core der

Patientenfeststellen lieR gieheTabelle8).
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Tabelle 8 Einschatzung der im Wissenstest genannten Aussagen zum korrekten Verhalten beim
Myokardinfarkt durch dieMEDEAPatienten mit WissensScore

Gesamt Medianer Interquartile p-Wert
% (n) WissensScore Range
(Punkte)
Korrekte Aussage
Arzt jederzeit verstéandigen - Ja 95 9%(380) 13,0 2 0,312
-Nein 5% (19) 13,0 3
Falsche Aussagen
Immer Schmerzen i. d. Brustla 34 % (134) 13,0 3 <0,0005
-Nein | 66 % (260) 14,0 3
Zunachst abwarten -Ja 17 % (68) 12,0 2 <0,0005
-Nein | 83 % (325) 13,0 3
Zuerst Hausarzt kontaktierenda 6 % (26) 11,0 4 <0,0005
-Nein | 94 % (371) 13,0 2
24 h gleich gubehandelbar -Ja 17 % (67) 13,0 2 0,122
-Nein | 83 % (330) 13,0 3

Jene 19 Patigen (5%), die es flifalsch hieltenpei Erleiden eines Infarktes jederzeit einen
Arzt zu verstandigemnwiesen unteBertcksichtigung der 13 zu beurteilenden Symptome und
der anderen ier zu bewertenden Aussagéminen signifikahgeringeren WissenScore auf
(p-Wert = 0,312) Auch die Einstellungein Infarkt kénne bis zu 24 Stunden nach seinem
Beginn gleich gut behanlteverden, ging bei den 67 Patienten (¥4) mit keinem signifikant

geringeren Gesamtscore einher\(pert=0,122).

Patienten, die der Ansicht waren, ein Infarkt ginge immer mit Schmerzen in der Brust einher
(34%), wiesen dagegen einen signifikant gernegeWissensScore auf als Patienten, die
diese Aussage korrekterweise ablehntgmWert < 0,0005).Dies trifft auch auf jene 68
Patienten (17 %) zu, die es flr richtig hielten, bei Auftreten von Infarktsymptomen zuné&chst
abzuwarten, um einen unndtigen Noteinsatz zu vermeiden {@/ert <0,0005). Auch die
Uberzeugungron 26 Patienten (86), man solle sich zunachst an seinen Hausarzt wenden,
um die Rettungsleitstelle nicht mit einem unnétigen Anruf zu Uberlastear, mit einem

signifikant geringeren Wissei®coreverbunden(p-Wert <0,0005)(sieheTabelle 8).
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Um die Vergleichbarkeit der erhobenen Daten fir einen Teil der im Folgenden erlauterten
Analys@& zu erleichtern, wurden die 398tudienteilnehmer, bei denen ein Wissefsore
berechnet werden konnte, je nach erreichter Punktzahl in zwei Gruggate vs. geringe
Kenntnisse)eingeteilt (sieheAbbildung9). Mannliche Studienteilnehmer bendétigtedabei
einen WissensScore von mindesnhs 16Punkten, um der Gruppe mit gutelkenntnissen
Uber ihre Erkrankung zugeteilt werden zu kénnBagegen wabei weiblichen Patientenftr
eine Zuteilung zur Gruppe mit gutem Wissem Score von mindestens 15 Punkten
ausreichend. Jen202 mannlichen ud weiblichenPatienten,die demnach gute Kenntnisse
Uber ihre Erkrankung aufwiesemachten dabeetwa einViertel (25,6%) der Befragin aus.
Dagegen bdeten die 218 méannlicheRatienten mit einem Score von hochsterisPunkten
mit den 71 weiblichen Patnten mit maximaltl4 Punktendie Gruppe mit geringem &sen

(n=297), die fast drei Viertel (74,%) der Befragterinschloss

Einteilung in Gruppen je nach Wisse
80 %
70 % 75,96 %
60 % +—

50 % +——
40 % +—

30% +—

20 % +—— %104 %29,46 % Frauen

10 % —— L -
0%

70,54 %

Manner

Anteil der Patienten in %

Geringe Kenntnisse Gute Kenntnisse
WissensScore

Abbildung9 Einteilungder MEDEAPatientenin zwei Gruppenje nach Wissenscore,
Prozentangaberaddieren sich pro Geschlecht zu 100

4.3.2. Zusammenhang zwischen Prahospitalzedt Wisserder MEDEAPatienten

Eines der zerralen Zieledieser Arbeit istes die Auswirkung von Wisserum korrekten
Verhalten und der typischen Symptomatbei Erleiden eines Myokardinfarktes auf die
prahospitale Verzogerung ndher zu untersuchen. Um genauere Kenntnisse Uber diesen

Zusammenhang zu erlangearfolgte, je nach Zuordnung der Patienten zur Gruppe mit
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guten oder geringen Kenntnissen zum Thema Kdydinfarkt, zun&chst eine Einteilung in die
beiden Kategorien: PHZ von bis zu / mehr als zwei Stunenjenen 10Patienten, die der
Gruppe mit guten Kenntnissen zu Symptomatik und Verhalten beim Myokardinfardeztig
werden konnten, wiesen 42 (4826) eine PHZ von bis zu zv@&unden und 60 (58,8%)
eine Verzogerung von mehrdsazwei Stunden auf. Bei den 2®atienten mit geringem
Wissen lag eine PZH von bis zu zvien&en bei 94 Patienten (31,68%), von mehr als zwei

Stundenbei 203 Patienten @35%) vor ¢ieheAbbildung 10).

PHZ und WissenrnScore

80 %
70 %
60 % 68,35 %
50 % 58,82%

0% PHZ G 2h
0,

30 % 41,18%

10 % ———— —

0%

Anteil der Patienten in %

Geringe Kenntnisse Gute Kenntnisse
WissensScore

Abbildung10 Einteilung derMEDEAPatienten inzwei Gruppen
je nach PHZ und Wissei8core

Mit 41,18 % fiel der Antejéner Patienten, die eine PHZ von bis zu zwei Stunden aufwiesen,
bei dengut informierten Patienterwesentlich héher aus als béiatienten mit geringen
Kenntnissen (31,65 %m MannWhitney-U-Testerwies sich diese Beobachtungt einem
p-Wert von 0,080als statistisch nicht signifikant, l&sst sich jedoch als Trend werten

(sieheTabelle 9.
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Tabelle 9 Einteilung de™MEDEAPatienten inzwei Gruppen je nach PHZ und Wissessore

PHZ @; 2h PHZ> 2h p-Wert
% (n) % (n)
WissensScore 0,080
GeringeKenntnisse 31,65 % (9% 68,35 % (208
Gute Kenntnisse 41,18 % (4R 58,82 % (6D

Unter Berucksichtigung der je nach Wissensstand erfolgten Einteilung der Patienten in zwei
Gruppen fiel auch bei Betrachtung der medianen BiAvesentlichetnterschied zwischen
Patienten mit geringen sowie guten Kenntnissen &d. betrug die median¥erzégerung

der Patienten mit gutem Wissen Uber ihre Erkrankung nur 157 Minuten, wahrend die
mediane PHZ derrGppe mit geringen Kenntasen mit 210 Minuten detith langer warEin
p-Wert von 0,040 im MamwWhitney-U-Test belegt dabei, dass Wissen Uber Symptomatik
und Therapie dedMyokardinfarktes in dieser Untersuchung mit einer signifikant kirzeren

PHZ assoziiert wésieheTabellel0).

Tabelle 10 Zusammenlang zwischerWissensScoreund PHZder MEDEAPatienten

Gesamt Mediane PHZ Interquartile p-Wert
% (n) (Minuten) Range
WissensScore 0,040
Geringe Kenntnisse 74,4 % (29y 210 823
Gute Kenntnisse 25,6 % (10p 157 445

Untersucht wurde aul3erdem, welcher Punktwert den medianen WisSease in
Abhéngigkeit von der Dauer der PHZ bidedierfir kamen die in Kapitel 4.2. bereits
erlauterten Kategorien der prahospitalen Verzégerung zur Anwendurigie
Untersuchungsergebnissmachten dabei deutlich, dass der mediane WissBosre mit
zunehmender Daueder PHZ geringer ausfiel (siehabellell). Sowiesen Patiergn mit
einer PHZ von bis zu einer Stuneieen mealianen Score von 16 Punkte auf, wahrend

eine PHZ von mehr asner bis maximal zwolf Stunden mit einem Score voj® Runkten
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im Median einherging. Das geringste Wissen hatten Patienten mit einer PHZelunals
zwolf Stunden bei einem medianen Score vbB8,0 Punkten.Ein pWert von 0,165 im
KruskalWallisTest mabte jedoch deutlich, dass diese Beobachtung von keiner statistisch

signifikanten Bedeutung war.

Tabelle 11 Medianer WissensScoreder MEDEAPatientenje nach Dauer der PHZ in Kategorien

Gesamt Medianer Interquartile p-Wert
% (n) WissensScore Range
(Punkte)

Prahospitalzeit 0,165
0¢1h 10,78 % (43) 15,0 3
>1¢2h 23,81 % (95) 14,0 2
>2¢ 4h 22,01 % (88) 14,0 2
>4¢ 6h 9,27 % (37) 14,0 4
>6¢ 12h 8,02 % (32) 14,0 3
>12¢ 24h 7,02 % (28) 13,0 2
>24h 19,05% (76) 13,0 3

Um noch genauere Erkenntnisse Uber den Zusammenhang zwischen Wigsdn
prahospitaler Verzégerung zu erlangen, wudie mediane PHZ je nach erzieltem Punktwert

im Wissenstesermittelt. Abbildungl1 veranschaulichtlabei gewonnen Ergebnisse:
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Mediane PHZ je nach Wissefs&ore
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Abbildungll Mediane PHAZler MEDEAPatientenje nach
Punktwert desWissensScores

Mit einer medianen PHZ von 15Mnuten wiesen die siebePatientenmit einem Wissens
Score von neunPunkten die langste Verzbégerung auf.e Dgeringste prahospitale
Verzdgerung liel3 sich mit 149 sowie Mhuten im Medianbei Patenten mit einem Score

von 15 sowie 1®unkten feststellen.

Des Weiteren wurde untersucht, ob bei einer nach Geschlechsawie nach Alter
getrenrten Erfassung der medianen Pi¢Znach WissenScore Unterschiede festzustellen
waren. Abbildungl2 zeigt die mediane prahospitale Verzégerurder weiblichen und

mannlichen Studienteilnehmer im Vergleich und macht einige Unterseldedilich.
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Mediane PHZ je nach Wissefsore und
Geschlecht
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Abbildungl2 Mediane PH4ler MEDEAPatientenje nachPunktwert des
WissensScores in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Die langste mediane Verzégag mannlicher Patienten mit 189linuten trat bei einem
WissensScore von neuPunkten auf, ein zweiter Spitzenwert mit einer medianen PHZ von
334 Minuten fand sich bi M&nnern mit einem Score von @lnkten. Mannliche Patiente

mit einem Gesamtscore von 18s 18 Punkten wiesen mit zunehmender Punktzahl eine im
Median leicht abnehmete prahospitale Verzdogerung aubie geringste mediane PHZ
konnte bei Mannern mit einem Score von 17 Punkten (129 Minuten) sowie 18 Punkten (99

Minuten) festgestellt werden.

Die weiblichen Studienteilnehmerekzégerten bei einem Score von 16 Punkten n#i 5
Minuten im Median am langsten. Weitere Spitzenwerte konnten bei Frauen mit einem
WissensScore von @ Punken (470 Minuten) sowie 13 Punkten (286Minuten)
nachgewiesen werderDie kirzeste mediane PHZ wiesen Frauen mit einem Score von 15

Punkten (100 Miuten), neun Punkten (98 Minuten) sowie 18 Punkten (80 Minuten) auf.

Unterschiede in der medianen prahospitalen Verzogeriewgach WissenScore wurden
auch unter Beriicksichtigung des Alters der Patienten deufigihe Abbildungl3). So fand
sich die langste mediane PHZ der bis z«)&%igen mife 273Minuten bei Patienten mit

einem WissensScore von sieben bzw. neldunkten. Patienten im Alter von 65 und mehr
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Jahren wiesen dagen Spitzenwerte von bis zu 17Minuten bei einem Sca von neun

Punktenauf.

Mediane PHZ je nach Wissef&sore und
Alter
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Abbildung13 Mediane PHZ der MEDHPAatienten je nach Punktwert des
WissensScores in Abhangigkeit vom Alter

Von Interesse war auf3erdem, ob signifikante Unterschiede inDdmrer der PHZ je nach
Einghatzung einzelneim Wissenstest genanntetypischer Infarktsymptome zu finden
waren. Hier stellte sich lediglich heraus, dass die mediane PHZ jener Patienten, die
SchweilRausbriche fur typische Infarktsymptome hielten, sigmifikérzer war als die jener
Patienten, die dieses Symptom nicht fir infarkttypisch hieltenWgrt = 0,019)
(sieheTabelle12).
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Tabelle 12 Mediane PHZ der MEDERatienten mit WissensScore je nacltinshatzung des
Auftretens typischer im Wisseastest genannter Infarktsymptome

Gesamt Mediane PHZ Interquartile p-Wert
% (n) (Minuten) Range
Infarkttypische Symptome

Brustschmerz -Ja 95 %(379) 194 731 0,453
-Nein 5 % (20) 222 400

Ubelkeit / Erbrechen -Ja 63 % (253) 186 633 0,181
- Nein 37 % (146) 223 845

Schmerzen im Oberbauchla 36 % (143) 226 874 0,123
- Nein 64 % (256) 183 547

Schmerzen im UnterkieferJa 34 % (135) 183 806 0,844
- Nein 66 % (264) 200 669

Schmerzen i. dchulter - Ja 84 % (334) 200 793 0,304
- Nein 16 % (65) 189 368

Schweilausbriche -Ja 82 % (329) 185 551 0,019
- Nein 18 % (70) 250 1445

Kurzatmigkeit -Ja 79 % (317) 195 772 0,984
- Nein 21 % (82) 202 359

Schwaéchegefiihl -Ja 84 % (337) 200 770 0,914
- Nein 16 %(62) 193 355

Auch der Zusammenhang zwischen der prahospitderzogerung und der Einschatzung
atypischer Infarktsymptome durch die MEDE&tienten wurde genauer untersucht. Dabei
zeigte sich, dass Patienten, die Kopfschmerzen fir infarkttypische Symptome hielten, eine
signifikant langere mediane PHZ aufwiesen atgeRten, die das Auftreten dieses Symptoms

far untypisch hielten (fWert=0,050). Auch Patienten, die Ohrensausen als typisches
Symptom eines Herzinfarktes einschatzten, verzégerten signifikant langer als jene, die

Ohrensausen als untypisches Symptomeigimeten (pWert =0,003) gieheTabelle 13).
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Tabellel3 Mediane PHZ der MEDERatienten mit WissensScore je naclicinchatzung des
Auftretens atypischer im Wissenstest genannter Infarktsymptome

Gesamt Mediane PHZ Interquartile p-Wert
% (n) (Minuten) Range
AtypischeSymptome

Kopfschmerz -Ja 18 % (72) 262 1366 0,050
-Nein 82 % (327) 185 659

Sehstérungen -Ja 20 % (79) 207 769 0,483
- Nein 80 % (320) 190 682

Schmerzen im Bein -Ja 16 % (63) 200 938 0,460
- Nein 84 % (334) 194 640

Sodbrennen -Ja 22 % (87) 200 908 0,380
- Nein 78 % (312) 194 670

Ohrensagen -Ja 20 % (78) 340 1315 0,003
- Nein 80 % (320) 180 551

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang konnte auch zwischen der Dauer der PHZ und
der Einschatzung einiger im Wissenstest genannter Aussagen zum korrekten Verhalten beim
Myokardinfarkt festgestellt werden: Patienten, die der Meinung waren, Brustschtritez

bei jedem Infarkt als Symptom auf, verzogerten signifikant lang&vép =0,001). Wie zu
erwarten ging die Einstellung der Patienten, man solle bei Erleiden eines Infarktes zunachst
abwarten, um einen unnotigeNotarztEinsatz zu vermeiderpenfalls mit einer signifikant

langeren PHZ einher{{vert =0,047) gieheTabellel4).
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Tabelle 14 Mediane PHZ der MEDHEPatienten mit WissensScore je nacltinschatzung der im
Wissenstest genannten Aussagen zum korrekierhalten beimMyokardinfarkt

Gesamt Mediane PHZ Interquartile p-Wert
% (n) (Minuten) Range
Korrekte Aussage
Arzt jederzeit verstandigen - Ja 95 % (380) 196 769 0,564
- Nein 5 % (19) 190 602
Falsche Aussagen
Immer Schmerzen i. d. Brustla 34 % (134) 253 1341 0,001
- Nein 66 % (260) 171 414
Zunachst abwarten -Ja 17 % (68) 263 1401 0,047
-Nein | 83 % (325) 180 590
Zuerst Hausarzt kontaktierenla 6 % (26) 174 1126 0,726
- Nein 94 % (371) 199 680
24 h gleictlgut behandelbar - Ja 17 % (67) 274 1242 0,106
-Nein | 83 % (330) 185 604
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4.4. SignifikanteEinflussfaktoren de®/issensScore

Um praventive Modelle, deren Grundlage dWermittlung von Wisse zum Thema
Myokardinfarkt darstet| in Zukunft genauer auf Risikogruppen abstimmen zu kénnen,
wurde im Rahmen der MEDESAudie versucht, signifikaatFaktoren zu ermitteln, die mit

den Kenntnisse der Patienten Uber ihre Erkrankungni Zusammenhang steherVon
besonderem Interesse waren dabei Einflussgré3en, die Patienten mit geringen Kenntnissen
auszeichnen sowie Faktoren, die gerade bei Patienten mit guten Kenntnissen zu einer langen
Verzogerung beitragen. Der folgende Abschnitt Isient die  Auswirkung
soziodemographischer, familiarer sowie personlicher Daten und Einstellungen der MEDEA

Patienten auf die im Wissenstest erreichte Punktzahl.

4.4.1. Einflusssoziodemographischer Faktoranf den Wissen$§core

Einen mdglicheizusammenhang zwischeoziodemographischreEnflussgréRen und dem

erreichten Wissen$coreder Patienterzeigt folgende Tabelle
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Tabellel5 Einfluss soziodemograpscher Faktoren auf delwissensScoreder MEDEAPatienten

Gesamt Medianer Interquartile p-Wert
% (n) WissensScore Range
(Punkte)
Alter <0,0005
<65 Jahre 57 % (229 14,0 3
65+ Jahre 43 % (17D 13,0 3
Geschlecht 0,002
weiblich 28 % (119 13,0 3
mannlich 72 % (28Y 14,0 2
Staatsangehdrigkeit 0,096
Deutsch 89 % (353 14,0 2
andere 11 % (4% 13,0 3
Wohnsituation 0,019
Alleine 29% (117) 13,0 3
nicht alleine 71% @82) 14,0 2
Schulabschluss 0,058
Hauptschule 37% (L46) 13,0 3
Realschule 34% (L35 14,0 2
Abitur 28% (L11) 14,0 2
Kein Abschluss 1% 6) 13,0 5

Bei Betrachtung dieser Datewurde deutlich, dasgwischen deniebensalter der Befragten
und dem Wissen der Patienten Uber ihre Erkrankuren statistisch signifikanter
Zusammenhang bestar(@-Wert < 0,0005)Patienten unter 65 Jahresrreichtenim Median
einen Punkimehr im Wissenstestls Patienten, di®&5 oder mehr Jahre alt waren (14,0 vs.

13,0 Punkte).

Auch im Vergleich von mannlichen und weiblichen Patienten lieRen sich signifikante
Unterschiede feststellen: so erzielten Manner eineedianen Punktwert von 14,@unkten,
wahrend Frauen einen minur 13,0 Punkte signifikant geringeren Scoraufwiesen (p-

Wert = 0,003. Die nach Geschleatin getrennte Verteilung der Summehtiger Antworten

wird in Abbildung 14aherdargestellit.
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Abbildung14 Verteilung deswissensScores je nach Geschleclier MEDEAPatienten,
Prozentangaben addieren sich pro Geschlecht zu #90

Die Wohnguation der Befragten spiedt mit einem pWert im Mann-Whitney-U-Test von
0,019ebenfalls eine signifikante Rollér das Wissen der Patienteth17 Patienten, diezum
Zeitpunkt des Infarkteslleine lebten, erreichten im Bdian einen WisserScore von 18
Punkten und damit einen Punkt wenigals die 282 Patienten, die mit Anderen

zusammenlebten.

Zwischen dem hochsten Schulabschldss Patientenund dem Wissen Uber das Thema
Myokardinfarkt lie3 sich ein statistisch nicht signifikanter, aber als Trend zu wertender
Zusammenhang feststellefp-Wert = 0,08): Patienten mit Realschulabschluss und Abitur
erreicten im Median einen Score von JD4Punkt@é, Patienten mitHauptschuhbschluss

oder ohne jeglichen Schulabschluss dagegen einen medianen Scorauroi3,0Punkten.
Ebenfalls als Trend zu werten ist dd®obachtung, dass Patienten mit einer deutschen
Staatsburgerschaft einen medianen Punktwert von 14,0 Punkten erzielten, wahrend
Patienten anderer Staatsangehdorigkeit eine medianen Score von 13,0 Punkten aufwiesen (p

Wert = 0,096).
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Die multivariate Regressonsanalyse der soziodemographischen Daten, die in der univariaten
Betrachtung einen signifikanten Einfluss auf den Wis&aweausubten, lieferé folgende

ErgebnissésieneTatelle 16:

Tabele 16 Regressionsanalyse soziodemographiscaanflussfaktoren auf den WisserScore
der MEDEAPatienten

p-Wert Odds Ratio 95 %KI
Alter 65+ Jahre 0,038 1,672 1,028¢ 2,721
Geschlecht weiblich 0,067 1,618 0,966¢ 2,709
Wohnsituation alleine 0,135 1,506 0,881¢ 2,574

Patienten, die65 und mehrJahrealt waren, wurdendiesen Datemach mit einemehr als
1,5mal so hohan Wahrscheinlichkié der Gruppe mit geringerKenntnissen zum Thema
Herzinfarkt zugerdnet (p-Wert = 0,038, Odds Ratio = 1,§7Bei weiblichen Patientelel3
sicheine alsTrend zu wertende, ebenfalls mehr als-inal so groRe Chance daféirkennen
im Wissenstest nicht zufriedenstellen&gebnisse zu erzielen-{ert = 0,067, Odds Ratio =
1,618.

4.4.2. Einflussder personlichen / familiareNorgeschibte auf den Wissen&core

Des Weiteren wurde untersucht, ob die eigene oder familigesundheitliche Situation
einen Einfluss auf die erreichte Pum&hl des WisserScores ausubteHierfir wurde
berlcksichtigt, ob die befragten Patienten kardiovaskuRirgkofaktoren aufwiesen, bereits
einen Myokardinfarkt erlitten hatten odewon einer positiven Familienanamnese beztiglich
kardialer Erkrankungen berichtete’Von Interesse war auf3erdem, wie die Befragtem
dem Infarktereignis ihr personliches Risiko éimen Herzinfarkt eingeschéatzt hatten. Einen

Uberblick tiber gewonnene Erkemmisseliefert Tabellel7:
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Tabellel7 Einfluss der persdnlichen / familiareVorgeschichte auf deWwissensScore
der MEDEAPatienten

Gesamt Medianer Interquartile p-Wert
% (n) WissensScore Range
(Punkte)

Personlichevorgeschichte 0,076
Reinfarkt 11%(45) 13,0 3
Erstinfarkt 89%(354) 14,0 2

Kardiovaskulare Risikofaktoren

Hypertonie -Ja 57%(228 14,0 3 0,236
-Nein 43%(171) 14,0 2

Hyperchoésterinamie -Ja 32%(129 14,0 4 0,212
-Nein 68%(270) 14,0 2

Diabetes mellitus -Ja 18 %(73) 14,0 2 0,423
-Nein 82 %(326) 14,0 2

Rauchen -Ja 59%(234) 14,0 2 0,118
- Nein 41%(165 14,0 3

Ubergewicht -Ja 34 %(135 14,0 3 0,188
- Nein 66 %(264) 14,0 2

Kardiale Familienanamnese 0,886
Positiv 51 %(202 14,0 2
Negativ 49 %(197) 14,0 3

PersonlicheRisikoeinschatzung 0,828
Gering / mittel 89%(335H 14,0 3
Hoch 11%(45) 14,0 2

Diesen Daten zufolge hatkeiner der untersuchten Faktoren eine signifikante Auswirkung
auf die im Wissenstest erreichte Punktzahl der Bgten. Einzig das Vorliegen eines

Reinfarktsschien mit einem pWert von 0,076einen als Trend zu wertenden signifikanten

Einfluss auszuliben. Patienten, dhereits einen Myokardinfarkt erlitten hatten, gabelabei

im Median 13 richtige Antworten, wahren&atienten mit einem Erstinfarkt einen medianen

Score von 14,0 Punkten erzielten.
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4.4.3. Einfluss von dfkenntnisserund Wissensquelleauf denWissensScore

Es wurde zudem untersuchdb und wenn jaaus welchen Quellen die Patienten eigenen
Aussagerrufolge bereits von Herzinfarktsymptomen gehért hatten und welche Auswirkung
diese Vorkenntnisse auf die im Wissenstest erzielte Punktsumme hddenEinfluss des
Hausarztes, der Medien, anderer Personen odger Deutschen Herzstiftung als

Wissensquellavird in Tabellel8 naherdargestellt:

Tabellel8 Einfluss von Vorkenntnisseand Wissensquellen auf deliVissensScoreder

MEDEAPatienten
Gesamt Medianer Interquartile p-Wert
% (n) WissensScore Range
(Punkte)
Bereits Informationen erhalten 0,329
Ja 93 %(371) 14,0 2
Nein 7 %(26) 15,0 3
Wissensquellen
Hausarzt -Ja 36 % (145 14,0 3 0,086
-Nein 64 % (2538 14,0 3
Medien -Ja 66 % (269 14,0 2 0,408
- Nein 34 % (13y 14,0 4
Freunde / Bkannte -Ja 53 % (209 14,0 2 0,869
- Nein A7 % (188 14,0 2
Deutsche ldrzstiftung -Ja 21 % (8% 14,0 2 0,908
- Nein 79 % (312 14,0 2

Insgesamt gaben 93 % der befragten Patienten an, bereits Informationen zum Thema
Herzinfarkt erhalterzu haben. Der mediane Wissenssctetrug bei diesen Patienten D4
Punkte, wahrend jene 7 %, die noch nicht Uber die Symptomatik eines Infarktes informiert
worden waen, einen medianen Score von ,@5Punkten erzielten. Diese Beobachtung

erwiessich bei eniem pWert von 0,32%ber alsstatistischnicht signifikant.

Zwischen demWissensScoreder Patientenund denangegeben Quellen der Vorkenntnisse

konnte ebenfalls kin signifikanter Zusammenharigstgestellt werden: 36 % der Befragten
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hatten im Vorfeldvon ihrem Hausarzt von den Symptomen eines Herzinfarktes gehort und
erzielten mit einem medianen Wert von 14,0 Punkten ebenso viele Punkte wie jene
Patienten, die keine Informationen von ihrem Hawgaerhalten hatten §-Wert = 0,086.
Auch der Einfles de Medien als Wissensquelle sowie damwerb von Wissen durch Freunde
und Bekannte oder durch die Deutschen Herzstiftung Form von Broschiren und

Ahnlichemzeigtekeine signifikante Auswkung auf den WisserScore

Im Rahmen des Patienteninterviews warddie Studienteilnehmer auf3erdem nach der von
ihnen bei Symptombeginn zunachst angenommenen Ursache darkiimleschwerden
befragt. Mit B % vermutetenahezu die Halfte der Patienteibei denen eine Berechnung
des Wissenscores mdglich waeine dem Herz/ Kreislaufsystem zuzuordnende Ursache
wahrend 9 % der Befragtevon einem anderen Organsysteals Grund der Beschwerden

ausgingen(sieheAbbildung 15.

Vermutete Ursache der Beschwerde

m Herz / Kreislauf

m Lungen / Bronchien
Magen

m Kreuz / Wirbelsaule

m Sonstiges

Abbildung15 Von MEDEAatienten mitWissensScore
vermutete Ursache der &chwerden

Dabei fiel auf, dass der Anteil jener Patienten, die die Beschwerden dem kardiovaskularen
System zuordneten, bei den 102 Paten mit gutem WissenSore wesentlich grof3er
ausfiel als bei jenen 296 Patten mit geringen Kenntnisse©9% vs. 46 %). Dieser
Unterschied erwies sich bei einerdvpgert von 0,021 im MamwWhitney-U-Test alsstatistisch
signifikant(sieheTabelle 19).
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Tabelle 19 Vermutungmér kardialen Ursache der Beschwerden durch MEDEAPatienten
mit gutem / schlechtem WissenScore

Kardiale Ursache Keine kardiale Ursache p-Wert
% (n) % (n)
WissensScore 0,021
Geringe Kenntnisse 46 % (139 54% (16)
Gute Kenntnisse 59% (60 41 % (42

Inwiefern eine korrekte oder falsche Zuordnung der Symptome zu verschiedenen
Organsystemen mit der im Wissenstest erreichten Punktzahl korrelreecht Tabelle20
deutlich:

Tabelle 20 Zusammenhang zwischerermuteter Ursacheder Beschwerdemund WissensScore
der MEDEAPatienten

Gesamt Medianer Interquartile p-Wert
% (n) WissensScore Range
(Punkte)
Vermutete Ursache
Herz / Kreislauf -Ja 49 % (195 14,0 2 0,114
- Nein 51 % (D3) 14,0 2
Lungen / Bronchien -Ja 12 %(48) 14,0 2 0,877
-Nein 88 % (35) 14,0 2
Magen -Ja 12 % (4% 13,0 2 0,028
- Nein 88 % (39) 14,0 2
Kreuz / Wirbelsaule -Ja 8 % (33 14,0 2 0,562
- Nein 92 % (365 14,0 2
Sonstiges -Ja 19 % (73 14,0 3 0,506
- Nein 81 % (324 14,0 2

Aus den Daten dieser Tabelle lisi€h schlieRen, dass zwischen eikerrekten Zuordnung

der Symptomezum Herz/ Kreislaufsystem und denedianenPunktzahl im Wissenstest kein
statistisch signifikanter Zusammenhaigstand Auch die Vermutung einer pulmonalen
oder muskuloskelettalen Ursacherwies sich als statistisch nicht signifikant fir den

erreichten Punktwert im Wissenstest. Einzig eine Zuordnung der Beschwerden zum
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Gastrontestinaltrakt ging mit einem signifikant geringereredianen WissenScore einher
Patienten, die eine gastrointéeale Ursache der Symptome vermuteten, gaben im
Wissenstestim Median lediglich 13 richtige Antworten, wahrend Patienten, die die
Beschwerden nicht als gastrointestinale Symptome deuteten, einen medianen Score von

14,0 Punkten erzielten {g/ert = 0,023.

In der multivariaten Regressionsanalyse statistisch signifikanter Einflussfaktoren
(sieheTabelle21) fiel auf, dass Personen im Ailteon mindesten$5 Jahren mit mehr als
1,5mal so hoher Wahrscheinlichkeit einenicht zufriedenstellendenWissens-Score
(maximal 14Punkte beiweiblichen Patienten bzw. maximal 1®unke bei mannlichen

Patienten)erzielen(p-Wert = 0,022, Odds Ratio = 1,761).

Tabelle 21 Regressionsanalys#es Einflusses von Vorkenntnissen auf den Wiss8asre
der MEDEAPatienten

p-Wert Odds Ratio 95 %KI
Alter 65+ Jahre 0,022 1,761 1,084¢ 2,859
Geschlecht weiblich 0,108 1,517 0,913¢ 2,520
Magen als Ursache der Beschwerden 0,338 1,436 0,685¢ 3,009

Die korrekte Vermutung einer kardialen Ursache der Symptome hatte, wie in der Einleitung
dieser Arbeit geschilderginigen Untersuchungen zufolge zu einer signifikant kiirzeren PHZ
der Patienten mit Myokardinfarkt beigetragen. Ob dies auch auf die 46@rRati, die im
Rahmen der MEDE®tudie befragt wurden, zutrateigtTabelle22:
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Tabelle 22 Einfluss der vermuteten Ursachder Beschwerderauf die Dauer der PHZ
der MEDEAPatienten

Gesamt Mediane PHZ Interquartile p-Wert
% (n) (Minuten) Range
Vermutete Ursache
Herz / Kreislauf -Ja 48 % (222) 147 260 <0,0005
-Nein 52 % (236) 260 1275
Lungen / Bronchien -Ja 12 % (53) 249 1605 0,142
- Nein 88 % (405) 190 563
Magen -Ja 13 %(58) 277 1142 0,029
- Nein 87 % (400) 185 595
Kreuz / Wirbelsaule -Ja 8 % (37) 440 3434 <0,0005
- Nein 92 % (421) 184 569
Sonstiges -Ja 19 % (89) 240 906 0,358
- Nein 81 % (369) 189 635

Jene 222 Patienten die eine dem Herz / Kreislaufsystem zuzuordnende Ursache
vermuteten, wiesen eine mediane PHZ von 147 Minuten auf. Wurden die Beschwerden
einem anderen Organsystem zugeordnet, fiel die prahospitale Verzégerung mit 260 Minuten
im Median signifikant langer aus-Wert = <0,0005). Zu einer signifikanten Zunahme der
PHZ kam es aulRerde wenn die Patienten hinter den Symptomen eine Ursache im
Gastrointestinaltrakt (pVert = 0,029) oder im Bereich von Kreuz und Wirbelsaul&/épt =

<0,0005) vermuteten.

4.4.4. Einfluss detnanspruchahme medizinischeteistungen auf delVissensScore

Die Haufigkeit der Arztbesuche und die Einstelludgr befragten Patienten zur
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen Allgemeinensowie der Einflussdieser
Faktoren auf die erreichte Gesamtpnktzahl im Wissenstestwurden ebenfalls naher
untersucht Von Interesse war aul3erdem, oBich Patienten, die vor Klinikeinweisung
Kontakt zu ihrem HausargHA)aufgenommen hattenbeztiglich ihres Wissens zum Thema
Myokardinfarkt von den anderen Patienten unterschied@achwurde ermittelt, wie viele
MEDEAPatienten bzw. deren Angehoérige bei Erleiden des Infarkies Rettungsdiest
verdandigt hatten. Dabei wurdéertcksichtigt, ob die Entscheidung, Hilfe zu holen, von
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dem Infarktpatienten selbst getroffen worden war und ob sich hier ein signifikanter

Zusammenhang mit dem Wissen der Patientdrer Symptomatik und korrektes Verhalten

beim Myokardinfarkt im Allgemeinen feststellen lieRabelle23 stellt dabei gewonnene

Erkenntnisseaher dar:

Tabelle23 Einfluss der Inanspruchnahme medizioierLeistungen auf deWissensScore

der MEDEAPatienten

Gesamt Medianer Interquartile p-Wert
% (n) WissensScore Range
(Punkte)

Arztbesuche letzte 6 Monate 0,202
Selten (0; 1/ 6 Monate) 46 % (182 14,0 2
Haufig (2+ / 6 Monate) 54 % (21y 14,0 2

RoutineméaRige Konstation HA 0,757
Letzte 6 Monate -Ja 62 % (24)1 14,0 2
-Nein| 38% (158 14,0 2

Pat. beanspruchtungern med. Hilfe 0,904
Nicht / kaum 32 % (12D 14,0 2
Sehr 68 % (26 14,0 2

Primare Konsultation des A bei Infarkt 0,190
Ja 269%(102 14,0 2
Nein 74%(296) 14,0 2

Verstandigung des Rettungsdienstes 0,156
Ja 60 % (239) 14,0 2
Nein 40% (160) 14,0 2

Entscheidung, Rettungsdienst zu holen 0,110
Selbst getroffen 54 %(128) 14,0 3
Von anderen getroffen 46 %(110) 14,0 3

Jene 102Patienten (26 %) die wahrend des Akutereignisses noch vor Verstandigung des

Rettungsdienstes oder vor selbstandiger Vorstellung in einer Klinik telefonisch oder

personlich Kontakt mit ihrem Hausarzt aufgenommen hatten, erreichten marésumme

von 140 Punkten dergleicten medianen Score widie 296Patienten(74 %) sie sichnicht

an ihren Hausarzt gewendet hattefp-Wert = 0,190) Das gleiche Ergebnis lieferte die

Untersuchung, ob zwischen Verstandigung des Rettungsdienstes und Wissensstand der
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Patienten ein signifikanter Zusammenhang zu finden war: jene 239 Patientenclulige#ibst

bzw. deren Angehorige sich direkt an den Rettungsdienst gewendet hatten, erzielten im
Median ebenso 14,0 Punkte im Wissenstest wie jene 160 Patienten, die selbst in die Klinik
bzw. zunachst zu ihrem Hausarzt gefahren waren sddr voneiner arderen Persoriahren

lieBen (pWert=0,156). Dabei spielte auch die Frage, wer die Entscheidung zur
Verstandigung des Rettungsdienstes gefallt hatte, keine signifikante Rolle: jene Patienten,
die selbst entschieden hatten, den Notruf zu tatigen, untersdéire sich bezlglich ihres
Wissensstandes nicht signifikant von den Patienten, bei denen eine andere Person den
Entschluss gefasst hatte, den Notarzt zu rufeaWg@t= 0,110). Auch die generelle
Einstellung der Patienten zur Inanspruchnahme medizinischstuibgen und die Haufigkeit
routinemanRiger sowie akuter Arztbesuche wirkte sich nicht signifikant auf den erzielten

WissensScore der Patienten aus.

4.4.5. Einflusgpersonlicher Einstellungen zur Gesundheit auf den WisSeose

Der Einfluss dein Kapitd 3.3.2.bereits naher erlaiterten persénlichen Einstellungen der
Studienteilnehmer zur Gesundheit auf den im Wissensteil erreichten medianen Punktwert

wird bei Betrachtung folgender Tabelle deutlich:

Tabelle 24 Einfluss personlicher Einsllungen zurGesundheitauf denWissensScore
der MEDEAPatienten

Gesamt Medianer Interquartile p-Wert
% (n) WissensScore Range
(Punkte)
Einstellungen zur Gesundheit
In der eigenen Hand - Ja 35 % (138 14,0 2 0,746
- Zum Teil 58 % (22) 14,0 2
-Nein 7% (23 14,0 4
Von Arzten bestimmt Ja 25 % (9% 13,0 3 <0,0005
- Zum Teil 53 % (205 14,0 3
- Nein 22 % (8% 14,0 2
Vom Zufalbestimmt - Ja 10 % (3% 13,0 2 0,001
- Zum Teil 37 % (141 14,0 3
- Nein 53 % (20% 14,0 3
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Patienten, die der Meinung waren, ihre Gesundheit lage vornetmin der Hand der
behandelnden Arzte, erreichtenmit einem medianen Wert von 13,®unkten einen
signifikant geringeren Score als diejenigen, die ihren Gesundheitszustand nur zum Teil oder
gar nicht von Arzten bestimmt einschatzter\{fert < 0,0005)Auch die Einstellung, dass die
gesundhdiiche Situation tberwiegend vordufall bestimm wirde, ging bei einem-iVert

von 0,001 mit einem signifikant geringeren medianen Wissttweeinher (13,0 Punkte vs.

14,0Punkte).

In der multivariaten Regressionsanalyse stellte sich lediglich einer dieser Faktoren als
statistisch signifikantheraus (sieheTabelle25): Patienten, die ihre Gesundheit im
Wesentlichen von zufélligen Ereignissen oder von Glick bestimmt sahen, wiesemedin

als sechsmabo obhe Wahrscheinlichkeit fir ein@uordnung zur Gruppe mit geringen
Kenntnissen uber ihre Erkrankyauf (p-Wert = 0,013, Odds Ratio = 6,317

Tabelle25 Regressionsanalyse des Einflusses personlichertt@inagen zur Gesundheit auf den
Wissers-Score der MEDERatienten

p-Wert Odds Ratio 95 %KI
Alter 65+ Jahre 0,135 1,466 0,887¢ 2,423
Geschlecht weiblich 0,135 1,496 0,882¢ 2,528
Gesundheit von Arzten bestimmt 0,134 1,596 0,866¢ 2,944
Gesundheit vom Zufall bestimmt 0,013 6,317 1,475¢ 27,064

Es wurde aulBerdem untersucht, ob die Einstellung der Patiebéatiglich der Auswirkung
genannter Faktoren auf ihre Gesundheit auch einen signifikanten Einfluss auf die Dauer der
PHZ ausuibe. Hn statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der prahospitalen
Verzogerung und der Uberzeugung, arztliches oder eigdrdandeln sowie zufallige
Ereignisse wirden Uber die gesundheitliche Situation bestimmen, liel3 sich jedoch nicht

feststellen (sieheTabelle 2.

77



Tabele 26 Einfluss personlicher Einstellungen zur Gesundheit auf die Dauer der PHZ
der MEDEAPatienten

Gesamt Mediane PHZ Interquartile p-Wert
% (n) (Minuten) Range
Einstellungen zur Gesundheit
In eigener Hand -Ja 35 % (143) 195 926 0,374
- Zum Teil 58 % (236) 181 596
-Nein 7 % (27) 268 912
Von Arzten bestimmt - Ja 26 %(105) 225 746 0,322
- Zum Teil 52 % (212) 180 785
-Nein 22 % (91) 197 531
Vom Zufall bestimmt - Ja 10 % (41) 190 845 0,904
- Zum Teil 37 % (147) 188 677
-Nein 53 % (213) 189 642

4.4.6. Multivariate Analyse allesignifikanten Einflussfaktoren des WisseBsores

Alle Einflussfaktoren des WisseBisores, die sich im univariaten Modell als statistisch
signifikant herausgestellt hatten, wurden auch im Rahmen einer multivariaten Analys

untersucht. Dabei ergaben sich folgende signifikdirieenntnissedieheTabelle 27):

Patienten, die der Ansht waren, ihre Gesundheit wirdéberwiegend von zufélligen
Ereignissen bestimmtwiesen eine fast sechwml so hohe Wahrscheinlichkeit awgjnen
niedrigen WissensScore zu erreicheund somit der Gruppe mit geringen Kenntnissen
zugeteilt zu werden @Wert = 0,016, Odds Rati5,989. Als Trend liel&ich bei einem p
Wert von 0,090auf3erdem werten, dasBrauen eine mehr als kBal so hohe Chancauf

ein Zuordnung zur Gruppe mit geringenntnissen hatten (Odds Ratid.,590.

Alle weiteren im univariaten Modell signifikanten Faktoren erwiesen sich in der

multivariaten Analyse als statistisch nicht signifikant.
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Tabelle 27 Multivariate Analyse aller signifikanten Einflussfaktoren des Wiss&tores
der MEDEAPatienten

p-Wert Odds Ratio 95%KI
Alter 65+ Jahre 0,169 1,426 0,860¢ 2,365
Geschlecht weiblich 0,090 1,590 0,930¢ 2,719
Wohnsituationalleine 0,176 1,463 0,843¢ 2,539
Magen als Ursache der Beschwerden 0,794 1,108 0,513¢ 2,395
Gesundheit von Arzten bestimmt 0,115 1,642 0,886¢ 3,043
Gesundheit vom Zufall bestimmt 0,016 5,989 1,392¢ 25,761

4.4.7. Verzogerungsfaktoren bei Patientemt guten Kenntnissen

Angesichts delin Kapitel 4.3.2. geschilderteBrgebnisse zum Zusammenhang zwischen
Wissen und PH&atellte sich die Frage, welcheaktoren geradebei Patienten mit gutem
Wissen zu prahospitalen Verzdgerung beigen. Das Vorliegereiniger im Rahmender
MEDEAStudie erhobenetntersuchungsvariablewurde daherbei den 102 Patientenmit
guten Kenntnissa ndher betrachtet Wie in Tabelle9 dargestdit, wiesen 2 dieser 102
Patienten einePHZ von bis zawei Stunden auf, wahrend beD@&atienten eine mehr als

zweistiindige Verzdgerung zu verzeichnen war.

Im Vergleichdieser beiden Gruppen fieleginige Unterschiede auf: der Anteil der unter-65
Jahrgen war mit 626 (n =40) bei der Gruppe der langer verzogernden Patiergegentber
64 % (n=27) bei den Studienteilnehmern mit einer PHZ von null bis zwei Stumien

geringfugiggroRer(p-Wert = 0804) (sieheAbbildung 1.
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PHZ und Alter
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PHZ G 2h PHZ > 2h
Prahospitalzeit in Kategorien

Abbildung16 Prahospitalzeit und Altesverteilungder
MEDEAPatienten mit guten Kenntnissen

Auch bezuglich des Geschlectts Patienten war ein geringemit einem pWert von 0801
aber nicht signifikantetUnterschied erkennbar: in der Grpe mit einer bis zu zweistiindigen
Verzogerung befanden sidl % Frauen (r13) und 69 % Manner @29), in der langer
verzgerndenGruppe waren dagegen 33 %=A0) der Patienten weiblich und nur 6%
(n=40) mannlich ¢ieheAbbildung 17.

PHZ und Geschlech
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Abbildung17 Préhospitalzeit und Geschlecéierteilungder
MEDEAPatienten mit guten Kenntnissen
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Als weitere interessante Grof3e wurdeei den 102 Patienten mit guten Kenntnissdas
Vorliegen einer Depressiomit Hilfe des inKapitel3.3.2. beschriebeneMajor Depression
Inventory (MDIl)untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass in der Gruppe imér éis zu
zweistiindigen PHZ 5 % #£2) unter einer Depression litten, wahrend e@ der
Vergleichsgruppe mit einer HZ von mehr als zwei Stundebh?2 % (n=7) waren
(sieheAbhildung18). Dieser geringe Unterschied erwies sich mit einelVert von 0229als

statistischnicht signifikant.

PHZ und Depressior

< 100 %
£ e 95 %
s 80% 88 %
c
L 60%+——— S
<
D- .
5 40%+——— I Depression
: 20 % 190 Keine Depressior
Q . EEE—— 12Y% _
|5 ° 5%
<

0%

PHZ G 2h PHZ > 2h
Préahospitalzeit in Kategorien

Abbildung18 Prahospitalzeit undPravalenzeiner Depression der
MEDEAPatienten mit guten Kenntnissen

Mit Hilfe des GAE-Moduls liel3 sich wie ebenfalis Kapitel 3.3.2. beschriebeatie generelle
Angstlichkeit der Studienteilnehmer mit guten Kenntnissen erfasBabei wurde zwischen
einer minimalen bis milden sowie einer mittleren bis schweren Angstsymptomatik
unterschieden. In beiden Gruppen betrug der Prozentsatz der Patienteaingt mittleren

bis schweren AngstsymptomatilO % (r=4 bei einerPHZ von null bis zwei Stundens 6

bei eing PHZ von mehr als zwei StundeAMert =0,989) (sieheAbbildung 19.
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PHZ und generelle Angstlichke
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Abbildung19 Prahospitalzeitund generelle Angstlichkeit der
MEDEAPatienten mit guten Kenntnissen

Untersucht wurdeaul3erdem ob bei den Patienten mit guten Kenntnissen in den letzten vier
Wochen belastende Ereignisse familiarer, berufliclgggsundheitlicher oder sonstiger Art
aufgetreten waren und ob sich hier Unterschiede zwischen derebe@uppen nachweisen
lieRen. In der Gruppe mginer PHZ von bizu zwei Stunden berichteten 41 %=(17) der
Patienten von einer vermehrten Belastungden letzten Wochen, bei den Patientanit
einer mehr als zweistiingen Verzdogerung waren es mit 40 %=@4) nahezu gleich viele
(sieheAbbildung20). Diese Beobachtung erwies sich bei eineaWert von 0962 als

statistisch nicht signifikant.
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PHZ und belastende Ereigniss
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Abbildung20 Prahospitalzé und belastende Ereignisse de
MEDEAPatienten mit guten Kenntnissen

Im strukturierten Interview wurden die Patienten auRerdem dazu befragt, wie stark sich die
erfahrenen Symptome mit den Beschwerden gedeckt héatten, die die Patienten beim
Auftreten eines Herzinfarktes erwartet hatten. In der Gruppé @mer kiirzeren PHgaben

51 % (n=21) der Befragten an, die Symptome héatten den Erwartungen stark oder sehr stark
entsprochen. In der Vergleichsgruppe mit einer Verzogerung mehr als zwei Stunden
waren es mit30 % (=18 dagegen weniger Patienterderen Meinung zur typischen
Infarktsymptomatik durch die eigenen Beschwerden bestéatigtde (sieheAbbildung2l).

Ein pWert von 0,032m MannWhitney-U-Test belegt dabei die statistische Signifikanz des
Zusammenhanges zwischen der Dauer der PHZ und der Deckung erwarteter und erlebter

Symptome bei Patienten mit guten Kenntnissen.
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PHZ und erwartete Symptome
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Abbildung21 Prahospitalzeit md Deckungerwarteter / erlebter Symptome
der MEDEAPatienten mit guten Kenntnissen

Wie in Kapitel4.3.4. bereitserwahnt, spiele die vom Patienten vermutete Ursache der
Beschwerden eine entscheidende Rdiir die Dauer der PHZ. Bei den Studienteilnehmern
mit einemguten Wissensscoreund einer Verzégerung von bis zu zwei Stuntetrug der
Anteil der Patienten die die Ursache der Beschwerden im HereislaufSystem
vermuteten, 76 % (#32). Im Vergleich dazu gingemit nur 47 % (n=28) signifikant
wenigerder Patienten aus der Gruppe mit eineHZ von mehr als zwei Stunden von einer

kardialen Ursache der Beschwerden §oVert = 0,003 (sieheAbhildung 23.
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PHZ und vermutete Ursacht
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Abbildung22 Préhospitalzeit und vermutete Ursachder Beschwerden
der MEDEAPatienten mit guten Kenntnissen

Eine weitere Frage im strukturierten Interview befasste sich damit, ob die Patienten generell
ungern medzinische Hilfe in Anspruchainmen. EinVergleich der beiden Gruppen je nach
Dauer der PHZ magahidabei deutlich, dass der Anteil derjenigen Patienten, die sich nur
ungern in arztliche Behandlung begeb&ej einem pWert von 0,842mit 32 % (n=19) bei

der Gruppe mit einer PHZ vanehr als zwei Stunden nicht signifikagrbR3er war aldei der

Vergleichsgruppe mit 30 % $1.1) (sieheAbbildung 23.

PHZ und medizin. Inanspruchnahmeverhalte
< 80 %
= 70%
§60% —— 0% 68%
250%+— e Geht ungern zum
@
o 40%+— —— Arzt
TV L /S E— S — -
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32%

E 20% —— 30% — > —— zum Arzt
£10%+— EEE— E—

0%

PHZ G 2h PHZ > 2h
Prahospitalzeit in Kategorien

Abbildung23 Prahospitalzeit und medin. Inanspruchnahmeverhalten der
MEDEAPatienten mit guten Kenntnissen
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Jene Patienten mit guten Kenntnissen, die eine Verzdgerung von mehr als zwei Stunden
aufwiesen, suchten vor einer Verstandigung des Rettungsdienstes bzw. einer
Selbsvorstellung in der Kiik mit 25% (n =15) wesentlich haufigeden telefonischen oder
personlichen Kontakt zu ihrem Hausarzt als die gut informierten Patienten mit einer PHZ von
bis zu zwei Stundemit 12 % (n=5). Ein p-Wertvon0,103 zeigte aberdass dieser

Unterschied wtistisch nicht signifikant wasieheAbbildung 24.

PHZ und primare Hausarztkonsultatio
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Abbildung24 Prahospitalzeit und primare Hausarztkonsultatiater
MEDEAPatienten mit guten Kenntnisen

Die selbstandige Einnahme vaviedikamenten vor Eimweisung in die Klinik kantei
Patienten mit einer PHZ von mehr als zwei Stunaén35 % (r=21) signifikant haufiger vor
als bei einer bis zwweistindigen Verzogerung mit 1% (n=4) (p-Wert = 0,003)
(sieheAbbildung25).
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Abbildung25 Préhospitalzeitund primare Selbstmedikation der

MEDEAPatienten mit guten Kenntnissen
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5. Diskussion

Die MEDE#Studie ermdglicre mit 460 Studienteilnehmern eine sehr umfassende und
vielfaltige Analyse von préahospitalen Verzogerungsfaktoren bei Erleiden eines
Myokardinfarktes. Vergleichbar€rhebungenim Rahmen dereneben der Auswertung von
Daten aus Patientenakten auobder aussblie3lich Befragungen der Studienteilnehmer
durchgefiihrt wurden, finden sich mithéherenFallzahlen lediglich voMcKinley et af? mit

595 Patientersowievon Kentsch et af® mit 739 Patienten.Im Gegensatz zu vielen anderen
Untersuchungerwurden in de MEDEAStudie dabei nur Patienten mit $llebungsinfarkten
eingeschlossersieheKapitel 1.3.).

Im folgenden Kapitel sollen relevante Ergebnisse dieser Akhggchhinterfragtund deren

Bedeutung furzuklnftige Praventionsstrategierortert werden.

5.1. Vergleichbarkeit der Stichprobe

In dem fir die MEDES&tudie untersuchten Kollektiv fanden sich mit 7%2(vs. 28,86)
wesentlich mehr mannliche als weibliche Patiente(seheKapitel4.1.). Diese
Geschlehtsverteilung entspricht in etwder geschlechtsspezifischen Inzidenz der koronaren
Herzerkrankunyf sowie den Ergebnissen anderer Untersuchungeie dem Augsburger
Herzinfarktregistet' mit einem Anteil mannlicher Patienterom 74,8%,der GREECS Stutfie
mit 76% oder der Untersuchung von Kentsch et *&lmit 69,8 % mannlichen

Studienteilnehmern

Auch die Altersverteilung der im Rahmen von MEDEA befragten Patienten spiegelt die
Ergebnisse anderer Erhebungender: mit einem Mittelwert von 62,1Jahren sowie einem
Median von 61,&8ahrenwaren die Studienteilnehmer etwa gleich alt wie die Patiente
anderer Kollektive (B.in der Untersuchung voGoldberg et af’ mit einem Mittelwert

von 66,4 Jahren).

Der Bildungsstand der befragten Patienten l&sst sich anhand des im strukturierten Interview
erfassten Schulabschlusses nur eingeschrankt mit den Daten internationaler Studien
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vergleichenBezieht man die Ergebnisdeeser Studie abeaiuf die Angaben des &tstischen
Bundesamtesder BundesrepublikDeutschlandaus dem Jahr 20684 so ergibt sich ein
ahnliches Bild: 38,44% der deutschen &&06lkerung besallen einen Volks
Hauptschulabschluss, bei den MEER&&ienten gaberebenfalls 386 an, einen Volkg
Hauptschulabschluss zu besitzen. Der Anteil der deutschen Bevdlkerung mit einem
Realschuloder verdeichbaen Abschluss betrug 21,48, von den Studienteilnehmern der
MEDEAStudiebesal3en 344 einen solchen Abschluss. Hochscbder Fachhochschulreife
besafllen im Jahr 2009 25,26der Deutschen, wahrend 26 derMEDEAPatienten im Besitz
eines Abiturs der Fachabiturs waren. Dem statistischen Bundesamt zufolge hatter?3,88
der deutschen Bevolkerung keinen Schulabschlbss, den befragten Patienten betrug

dieser Anteil 240.

Die Untersuchung eiterer soziodemographischiesowie klinischeDaten lieferte in etwa
ahnliche Ergebnissewie andere bisherigeStudien: wahrendnur 12% der fur diese
Untersuchung befragten Patienten bereitgor dem Akutereignismindestens einen
Myokardinfarkt erlitten hattenhandelte es sich bei 26 % der $acond National Regigtof
Myocardial Infarctiof® erfassten Patienten um einen Reinfarkilit 51% machten die
MEDEAPatientenmit einer positiven Familienanamnese fir kangaskulare Erkrankungen

einenetwas hoherenmnteil aus alsn der Untersuchung von Pitsavos et amit 38 %.

Die mediane Prahospitalzé®PHZder im Rahmen der prospektiven MEBRStudie befragten
Patienten war mit 197 Minuten ahnlich der von Mark ef%in den Jahren 2001 / 2002
erfassten medianen Verzégerung von 192 Minuten. Der Anteil der Patienteainer PHZ
von X2 Stunden betrug bei der MEDEBtudie dabei 33,5 %, bden STEMPatientender
GREEGStudi€® 37 %. 66,26 der MEDERatienten erreichten die Klinik innerfrabon 6
Stunden, bei Pitsavos et Zl.gelang diesnsgesamt69% der Studienteilnehmemit ST
Hebungsinfarkt. Wahrend 17,8 % der MEDatienten eine prahospitale Verzégerung von
mehr als 24 Stunden aufwiesen, betrug der Anteil der STHaWEnten mit einer mehr als

24-stiindigen PHZ bei der GRESA&Ili€® allerdings nur 8%.

Angesichts diesesoziodemogaphischen und klinischen Dateohent das Patientakollektiv

der MEDEAStudiesomitinsgesamteprasentativ fur Patienten mit Myokardinfarkt zu sein
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5.2. DasWissender Patienten mit akutem Myokardinfarkt

5.2.1.DerWissensstand

Jene 460 Patienten, die im Rahmen der MESEAIe befragt wurden, hatten einige Tage
zuvor einen Infarkt erlitten und befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung noch in
stationarer Behandlung. Sie hattereit Klinikeinweisungvor der Durchfihrung des
Interviews und Bearbeitung des Fragebogens eventuell bereits neue Informationen zum
Thema Herzinfarkt von den behandelnden Arzten oder anderen Personen erhalten. Ihr
Wissensstand zum Zeitpunkt der Bearbeitung des Fragebogens entspricht daher nicht
unbedingt ihen Kenntnissen vor Aufnahme in die Klinikd damit dem Wissen der

Allgemeinbevdlkerungyas im Folgenden berticksichtigt werden sollte.

Die Kenntnisseder 399 MEDEAPatienten die am Wissenstest des Fragebogens
teilgenommen hatten, stellten sichbezlglit ihrer Erkrankung einige Tage nach Erleiden des
Myokardinfarktesals sehr unterschiedlich heraus: mit erzieltensgénsScores zwischen
sieben und 18unkten variiert der Wissensstand der Befragten erheblich. Dé&zilAaner
Patienten, die auf Grund eiseherniedrigeren Scor® (maximall4 Punkte bei Frauen bzw.
15 Punkte bei Mannernjler Gruppe mit geringen Kenntnissen zugeteilt werden mussten,

fiel dabeimit 74,4%relativhoch aus.

Vergleichbare Ergebnisse anderer telsuchungenzum Wissensstand deBevdlkerung
denen keine intensive Aufklarungskampagne vorangestellt iegyen bisher kaummor, doch
hatten Dracup et af® in einer Studie mit umfangreichefRatientenkollektiv bei 44 % der
befragten Patienten mit bekannter KHK bedeutende Wissensliicken feststellen kdginen.
irische Studie aus dem Jahr 1892n der 302 zufallig ausgewi#d Einwohner Dublins zu
ihrem Wisseniber Infarktsymptome befragt wden waren, konnte dagegenbei immerhin

36 % der Befragtesehr gute Kenntnisse nachweisen.

95 % der MEDERatienten gaben an, Brustschmerz fir ein typisches Infarktsymptom zu
halten. Dies entspricht in etwa den Angaben von Goff et’abei denen im Anschluss an
intensive Auklarungskampagnen etwa 90 % der Patienten Brustschmerz bei Auftreten eines

Infarktes erwartet hatten, wahrend andere Untersuchungen von wesentlich geringeren
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Prozentzahlen berichtetéf’®”. Die Frage nach einéypischen Ausstrahlung des Schmerzes
in Schulter, Unterkiefer oder Oberbauch lieferteei den MEDEARatienten ungleiche
Ergebnisse: 846 der Patienten kannteschulterschmeen als Infarktsymptom, wahrend
Unterkiefer- oder Oberlauchschmerzen nur 3% bzw.36% der Patienten bekannt waren.
Bury et af** zufolge wussten ebenfallsnur 36 % der Dubliner Bevélkerung iiber die
Mdoglichkeit einer Schmerzausstrahlungnterschiedlicher LokalisationBescheid. Im
Gegensatz zur MEDEAudie erfolgte die Btenerhebung hier aber durch eine selbstandige
Nennung der Symptome durch die Studienteilnehmer im Interyieas im Vergleich zur
schriftlichen Einschatzung bereits genannter Symptome durch die MPBfighten eine

groRere Herausforderung dargestellt haben durfte.

84 %der MEDEAPatienten hieltenSchwachegefiuRlfir ein typisches Infarktsymptom. Auch
weitere vegetative Begleitsymptome wie SchweiRausbriiche ddeelkeit / Erbrechen
hielten 82% bzw. 636 der Befragten fur haufig, wahrend diese Symptome von weniger als
25 % der Patienten der REASTUdie* oder der Untersuchung von Bury et *alals
Symptome eines Infarktes vermutet worden war@&ies konnte auf eine inmternationalen
Vergleich wesentlich bessere Vermittlung von Wissen uber genannte vegetative Symptome
in Deutschland hinweiserKurzatmigkeitnannten 79 % der MEDHatientenals typisches
Infarktsymptom undagen damit im Vergleich zen Ergebnissen ands Untersuchungen

(26 % bis nahezu 10%) im mittleren BereicH .

Fur zukinftige Praventionsstrategien duriefRerdemvon Interesse sein, dasKenntnisse

der Patienten Uber dagfarkttypische Auftreten von Brustschmerz, Schmerzen in Schulter
und Unterkiefer sowie Ubelkeit und Erbrechen, SchweiRausbriiche oder Schwachegefiihl in
dieser Untersuchungeweils mit einem signifikanhdheren WissenSore einhergingen.
Patienten, die Uber eine Schmerzausstrahlung in den Oberbauch oder Uber das Auftreten
von Kurzatmigkeit Bescheid wussten, erzielten dagegen insgesamt keinen hdheren Score.
Dies legt nahe, dass praventive Malinahmen in Zukunft besonderen Alé die
Vermittlung jener Symptome legen sollterdie héaufig auftreten ud dazu fihrenkénnen

dass weitere Infarktsymptome einpragsamer werden. Sind den Patienten beispielsweise
Brustschmerzen als typische Beschwerden bekamdnnte z.B. auch eine mgliche

Ausstrahlungdes Schmerzeden Patienten leichter im Gedachtnis bleiben.
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Im Wissenstest des Fragebogens wurden des Weiteren finf Symptome genannt, die einem
Lehrbuch fir Innere Medizifl zufolge nicht typisch fiir einen akuten Myokardinfarkt sind:
Kopfschmerz, Sehstérungen, Schmerzen im Bein, Sodbrennen und Ohrensausen. Insgesamt
wurden dese Beschwerden von 26 bis 226 der MEDERatienten fir infarkttypisch
gehalten. Informationen tbe&hnlidhe Untersuchungen liegen bishaicht vor, auch lief3

sich keine Auswirkung einer korrekten Einschatzung der Symptome als atypisch flr einen

Infarkt auf den Gesamtscore feststellen.

95% der Patienten dieser Untersuchung waren korrekterweise dercAnsiass man bei
Auftreten eines Infarktes jederzeit einen Arzt rufen solltaut einer Studie von Kentsch et

al*® wartete dennoch knapp die Halfte der Patientedie diese Kenntnisse besalenehr

als eine Stunde, bis sie medizinische Hilfe in Anspruch nahmen. Als Grund wurde hier unter
FYRSNBY 3SyYylyyidyY oLOK gRdsd Diskrepghk Bexchrighers alicho St 1
Bury et af*% wahrend 96 % der in Dublin befragten 302 Personen angaben, innerhalb von 10
Minuten nach Symtombeginn arztliche Hilfanfordern zu wollen, betragt die prahospitale
Verzogerung von Ubes0 % der irischen Infarktpatientesber mehr als eine StundéEinige

Patienten der MEDES&tudie schilderten im strukturierten letview ahnliche Situationen
darunter der 582 NKNA IS | SNNJ { ot &Y aaSAyS . Sa0KgSNR
habe auch morgens gleich an einen Herzinfarkt gedacht. Vormittags hatte ich aber ein
wichtiges Meeting und beschloss daher, erst danach zum Arzt zu gehen. Die Tasche fiur den
YEAYALFdZFSYGKIEd KFEGGS AOK 06SA RSY aSSiGAay3d

Etwa ein Drittel der MEDEPRatienten gingdavon aus, dass Bmerzen in der Brust bei
jedem Herazifarkt auftraten, so dass an diese Erkrankung nur bei Vorliegen von
Brustschmerz gedacht werdenusse.Da es sich bei 1§ 20% aller Infarkte jedoch um
stumme Infarkte ohne Prékordialschmerzen hantfelsollten insbesondere Patienten, die
einer Risikogruppe fur das Erleiden eines solchen Ereignisses angeh@dpafenten mit
Diabetes mellitus oder altere PatientéR)in Zukunft verstarkin den Fokus praventiver
Malinahmen gertickt werderl7 % deMEDEAPatienten hielten es fur snvoll, bei Beginn

der Beschwerderzunéchstabzuwarten, um einen unnétigen NotafZinsatz zu vermeiden.
Dies bestatigt das Ergebnis einer anderen Untersucturig der 16,9% der Befagten

angaben, bei Auftreten volmfarktsymptomaen nicht unmittelbar reagieresondern zunéchst
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abzuwarten zu wollen wahrend weitere 436 die Beschwerden zunachst durch
Selbstmedikation oder Ruhe beldein wollten Auch gingen 1% der MEDERatienten
davon aus, dass ein Myokardinfarkt in den ersten 24 Stunden jederzeit gleich gut behandelt
werden lonne. Da der Therapieéolg aber entscheidend von einem raschen Handeln des
Patienten und einer méglichst zeitnahenedizinischen Behandlung abhafyt sollte der
sofortigen Verstandigung des Rettungsdienstes bei Vermuten eines Herzinfarktes in

kunftigen Aufklarungskampagnen weiter grol3e Aufmerksangesthenkt werden.

Wahrend nur 6% der MEDEAPatienten der Meinung waren, man solle sich bei Erleiden
eines Infarktes zunachst an seinen Hausarzt wenden, um die Rettungsleitstelle nicht zu
Uberlasten nahmen aber 256 der Studienteilnehmaeror Klinikeinwésung Kontakizu ihrem
Hausarzt auflm Vergleich dazu gaben 25,8 % der in Dublin von Bury ®Btbeffragten
Studienteilnehmer an, sich im Falle eines Infarktes an den Hausarzt wenden zu imotlen.
Untersuchung von Rowley et Hltrat sogar mehr als die Hadftder Patienten mit akutem
Myokardinfarkt zunachst mit ihrem Hausarzt in Verbindubgs mag zumGroR3eil daran
liegen, dass Patienten auf Grund einer unspezifischen Symptomatik oder einer Diskrepanz
zwischen erwarteten und erlebten Infarktsymptomen vomesi anderen Ursache der
Beschwerden ausgingamd sich daher zunachst in hausarztliche Behandlung begdtsen

legt aber auchnahe, dassauch weniger haufigeind eher unspezifischénfarktsymptome
Gegenstand praventiver MalBhahmen segollten. Zudemsollte versucht werden, der
Bevolkerung die Angst vor einer (eventuell UberflissigeNerstandigung des

Rettungsdienstes zu nehmen.

Die Anzahl richtiger Antworten im Wissenstest fiel bei Patienten, die es fir richtig hielten,
zunéchst abzuwarten oder ihren Hausiazu kontaktieren, signifikant geringer aus. Dies trifft

auch auf Patienten zu, die bei Erleiden eines Infarktes immer Brustschmerzen erwarteten.

5.2.2.DieWissensquellen

Bisherigebevolkerungsorientierte Aufklarungskampagnen Sumptomatik undkorrektem
Verhalten beinMyokardinfarkt waremmit erheblichenKosten und grof3em Personalaufwand

verbunden Der Erfolg solcher Kampagneater unter anderenan der Dauer der PHZ von
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Infarktpatienten vor und nach Intervention gemessen wurdeusste auf Grund
widersprichlicher Ergebnisseahlreicher Untersuchungejedoch immer wieder in Frage

gestelltwerden(sieheKapitel 1.2.3.).

Das Wissen der Bevodlkerung zum Thema Herzinfarkt unabh&ngig von gezielten
Aufklarungskampagn wurde bisher erst wenig untersucht Fur zukUnftige
Praventionsmodellest dabeineben den erworbenerKenntnissen der Patienteaber auch

von grofRem Interesse, welche Quellen befragte Personen als Ursprung ihres Wissens
angeben. Im strukturierten Patientamterview wurden die 460 dilnehmer der MEDEA
Studiedaher gebeten anzugeben, ob sie vor dem Infarktereignis bereits Informationen aus
folgenden Quellen erhalten hatten: Hausarzt, Medien, Freunde / Bekannte oder Deutsche

Herzstiftung.

Insgesamt gaben 9% der MEDERatienten an, bereits or dem Akutereignis von
Infarktsymptomen erfahren zu haberDieses Ergebnis ist vergleichbar mit dem einer
anderen Studi¥, bei der 99 % der Studienteilnehmer bereits von der Symptomatik eines
Infarktes gehdrt hatten und mindestens ein Infarktsymptom nennen konntEtwas
geringer fié bei Thuresson et & mit 86 % der Antéijener Patienten mit akutem
Koronarsyndrom aus, die bereits von der Notwendigkeit rascher medizinischer Hilfe und

einer Verstandigung des Rettungsdienstes bei Brustschmerz gehort hatten.

Die von 64% der MEDEAPatienten (n = 292)genannten und damit amhaufigsten
angegebenennformationsquellen stellten didedien dar.Auch in derJntersuchungnvon

Dempsey et at® und Thuresson et af wurden das Fernsehen sowie Zeitungand

Magazine von dePatienten mit akutem Myokardinfarkbzw. akutem Koronarsyndromm

haufigsten als Wissensquellen genarurtdd gewinnen damit zunehmend an Bedeutung

Einige Patienten der MEDEBAudie gabersogaran, die Diagnoser I 1 dzi SNJ a& 21 I NR
selbst auf Grund einéRecherche im Internet gestellt zu haben: so hatte dejébige Herr

A.G. seine Infarktsymptome in der Suchmaschine Google eingegeben und so eine
Selbstdiagnose gestellt, wahrend die Ehefrau degaffigen Herrn S.M. die Beschwerden

ihres Mannes mit deninformationen auf der Internetseite der Deutschen Herzstiftung

verglichen und ihren Mann daraufhin in die Klinik gebracht hatte. An zweiter Stelle wurden
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in den o0.g. StudienFamilie, Freunde und Bekannte als Vermittler von Wiggamannt was
sich mit denErgebnissen der MEDE®tudie deckt hier hatten 52% der Patienterfn =241)

angegeben, von Freunden und Bekannten Informationen erhalten zu haben.

Zur Rolle des Hausarztes als Vermittler von Wissen zum Thema Myokarditnfidiedt sich
unterschiedlicheAngaben: wéhrend die Patienten einer Stueigenen Aussagen zufolge
noch nie Informationen von ihrem Hausarzt oder ihrbatreuendenKrankenpflegepersonal

zu Symptomatik und Therapie des Infarktes erhalten hafteyaben 55 % der Patienten mit
bekannter KHK in einer anderen Studie an, von ihrem Hausarzt Giber die Notwendigkeit eines
raschen medizinischen Notrufs bei Auftreten von Brustschmerzen aéfgyekbrden zu
sei®. 35% der 460 MEDEAPatienten (n = 161) nannten ihren Hausatz als
Informationsquelle, darunter befanden sich 156 Patienten mit und 5 Patienten ohne
bekannte kardiovaskulare Risikofaktoren. Damit hatten nur 36 % der Patienten mit
bekannter Vorbelastung (n = 438) sowie @ der Patienten ohne bekanntes Risiko (n = 20)
Informationen von ihrem Hausarzt erhaltedies verdeutlicht die Notwendigkeit, Hausarzte
die gerade mit Patienten mit bekannten kardiovaskularen Risikofaktoren in Verbindung
stehen,verstarkt in kunftige Afklarungskampagnen mit einzubeziehend zur Beteiligung

an praventiven MalBnahmen aufzufordern.

Informationsmaterial der Deutschen Herzstiftungannten 22% der MEDERatienten
(n=99) als Wissensquelle. Vergleichbare Untersuchungen, die die Wahrnehmong
Informationsmaterial unabhangig von gezielten und intensiven Aufklarungskampagnen

ermittelten, liegen bisher nicht vor.
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5.3. DerZusammenhang zwischen Préahospitalzeit und Wissen

Ein Teil der bisher durchgefuhrten Studien ktnraufzeigen, dassVissen Uber die
Kernsymptome eines Herzinfarkteginschlie3lich atypischer Symptomeu einer
signifikanten Verkiirzung der PHZ beitf4t®%°. Auch Untersuchungen, die die Dauer der
PHZ im Anschluss an intensive Aufklarungskampagnen ermitteltet hatten, konnten von

signifikant kiirzeren Prahospitalzeiten nach Intervention berichtéf{=8%",

Die Ergebnisse der MEDBSAIdie bestatigen diese Beobachtungelie mediane PHZ der
Patienten mit guten Kenntnissen fiel mit 157 Minuten signifikant kirzer aus als die der
Patienten mit geringem Wissg210 Minuten) AuchwiesenPatierten mit einer PHZ von bis

zu einer Stunde einen median&MissensScore von 15,0 Punkten auf, wahrend eine- &is
zwolfstiindige Verzégerung méinem medianen Score von 14,0 Punkten und eine mehr als
zwolfstiindige Verzégerung mit einem medianen Score 380 Punkten einhergindpamit

kann eine der zentralen Hypothesen diesérbeit fur zutreffend befunden werden:
Patienten mit guten Kenntnissen tber Symptomatik und Therapie sowie korrektes Verhalten
bei Erleiden eines Myokardinfarktes weisen eine sigaifi kirzere prahospitale

Verzogerung auf als Patienten mit geringem Wissen.

Interessant ist aulBerdem dass die PHZ signifikant kirzer ausfiel, wenn Patienten
SchweilBausbriché&orrekterweisefir ein typisches Infarktsymptom hielten (185 vs. 250
Minuten). Dieses Symptom trat bei 38 der MEDERatienten (n=269) wahrend des
Infarktes auf und wurde damit nadBrustschmerz algweithdufigste Beschwerde genannt.
Fur zukinftige Aufklarungskampagnen Uber Infarktsymptome sollte daher dem Auftreten
vegetativer Syptome, insbesondere demErleben starkeren Schwitzes, vermehrt
Aufmerksamkeit geschenkt werderie korrekte Beurteilung weitereinfarkttypischer
Symptomedurch die MEDERatientenhatte keine signifikante Auswirkung auf die Dauer
der PHAjezeigt

Die 72 MEDEAPatienten (18%) mit WissensScore die das untypische Infarktsymptom
Kopfschmerzemls infarkttypisch eigeschatzthatten, verzogerten signifikant [ang€262 vs.

185 Minuten) Im strukturierten Interview gabenur 4 der 460 befragten Patieen (0,9%)
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Kopfschmerzen als erlel#eSymptom anBei keinem der 460 Befragten trat wahrend des
InfarktesOhrensauserauf. Dennoch hielten 78 der Patienten mit Wiss&twore (20%6) dies

fur eine typische Beschwerde und wiesen eine signifikant langere BHEB40 vs. 180
Minuten). Dies legt nahe, dass bei der Vermittlung von Wissen zu Infarktsymptomen neben
der Nennung typischer Beschwerden auch auf die Seltenheit atypischept@ym

hingewiesen werden sollte, da deren Fehlen eine abwartende Haltung begémsiann.

134 der MEDEARatienten (34%), bei denen eine Berechnung des Wissg&osres maglich

war, waren der Ansicht, dass das Erleiden eines Herzinfarktes immer mit dem Auftreten von
Brustschmerz verbunden sei. Insgesamt hatter?/88erBefragten(n =406) wahrend des
Akutereignisses Schmerzen in der Brust verspilt®6 der Patienterin =54) nannten jedoch

nur andere SymptomeDie Uberzeugung, Schmerzen in der Brust tratesi jedem
Herzinfarktauf, war mit einersignifikant langere PHZassoziier{253 vs.171 Minuten). Auch

diese Beobachtung sollie Zukunft berticksichtigt werden, indem verstarkt darauf geachtet
wird, auch das mogliche Fehlen von Brustschmerzen bei Erleiden eines Herzinfarktes im

Rahmen weitereAufklarungskampagnen zu betonen (ssmimmer Infarkf®).

Ein signifikanteZzusammenhang fand sich auRend erwartungsgema@wischen der Dauer
der PHZ und der Einstellunghan solle bei Auftreten eines Infarktes zunachst einige Zeit
abwarten, um einen unnétigen NotarEinsatz zu vermeiden: jene 68EDEAPatienten
(17%), die dieser Aussage zustimmten, wiegsme mit 263 Minuten (vs. 180 Minuten)
signifikant l&angere prahospitale Verzégerung almh Vergleib dazu hatten 966 der
Teilnehmereiner irischen Untersuchufigangegeben, bei Auftreten von Infarktsymptomen
nach maximal zehn Minuten medizinische Hilfe anfordern zu wollen. Diestrdaatiich,
dass das Wissen uber die Notwendigkeit einarmmittelbaren Verstandigung des
Rettungsdienstes barermuten eines Myokardinfarktea der deutschen Bevélkerungcht

ausreicht und weiterhin intensiv vermittelt werden sollte.
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5.4. Signifikante Einflussfaktoren des Wissens

Den Ergebnissen dieser Untersuchung zufolge gingen bessere Kenntnisse zum Thema
Myokardinfarkt mit einer signifikant kirzeren PHZ einh@ieheKapitd 4.3.2.) Um
praventive Kampagnendie eine generelle Verkiurzung der PHZ anstrebenZukunft
genauer auf Risikogruppen abstimmen zu konnstellte sich daher die Frage, welche
soziodemographischen, klinischen oder sonstigeamktoren das Wissen der Patienten
entscheidend beeinflussen. Im folgenden Kapitel sollen zwei wesentliche Risikoprofile
beschrieben weaten, die im Rahmen dieser Arbentaher untersucht wurden: eine
Risikogruppe stellen Patienten dar, die nur geringe Kenntnisse zum Thema Myokardinfarkt
aufweisen. Die zweite Risikogruppe besteht aus jenen Patiertten,denentrotz guter
Kenntnisse zu Symptomatik und Therapie eine prahospitale Verzégerung von mehr als zwei

Stundenzu verzeichnen ist

5.4.1. Risikoprofil von Patienten mit geringen Kenntnmsse

Im Rahmerdiesa Untersuchunghatten sicheinige Faktoren als signifikante Pradiktoren fur
den Wissensstand deviEDEAPatientenherausgestelltwéahrend sich andere entgegen den
Ergebnissen bisheriger Studien als nicht signifikaniesenhatten. Im folggnden Abschnitt
werden gewonnene Erkenntnisseisfuhrlich beschrieben und kritisch hinterfragt, um deren
Bedeutung fur die zukinftige Vermittlung von Wissen zum Thema Myokardinfarkt in der

Bevolkerung zu ermitteln.

A. Soziodemographische Einflussfaktoren

Entsprechend einer Untersuchung von Dracup €t,atlie den Wissesstand wn mehr als
3000 Patienten mit éaronarer Herzkrankhei{fKHK)ermittelt hatte, konnte auch bei den
alteren Patienten X 65 Jahre) der MEDERtudie ein signifikant geringeres Wissen
nachgewiesen werden(p-Wert<0,0005) Damit widersprehen die Ergenisse dieser
Untersuchung den Erkenntnissen der Studie von Goff &%, @lie das Wissen von 1294
Erwachsenen erfasst ungenerell bessere Kenntnisse bei &lteren Probanden festgestellt

hatten. Den besten WisserAScore hatten dabei Patienten im Alter von 35 bis 54 Jahren
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erzielt, wahrend Patienten im Alter vaimber 55 Jahren etwsaschlechtere und Patienten
unter 35 Jahren die geringsten Kenntnisse aufgewiesen had@enVergleichbarkeit dieser
Daten mit den Ergebnissen der MEB&Adie i$ angesichts der unterschiedlichen @hf-
Werte (35 bzw. 55 Jahre bei der RE/ADIdie sowie65 Jahre bei der MEDERudie)

allerdings schwierig

Geschlechtsspezifische Unterschiede missen bei der Erstellung eines Risikoprofils fir
Patienten mit geringen Kenntnissen ebenfalls bertcksichtigt werden: die 112 weiblichen
MEDEAPatienten, bei deneniee Berechnung des Wisse8sores moglich wariesenin

der univariaten Analysesin signifikant geringere®issen auf als die 287 mannlichen
Studienteilnehmer mit WisserScore (p-Wert=0,002) Vergleichbare Untersuchungen
hatten bisher aber das Gegeniteiestgestellt: so konnte eine Studfebei weiblichen
Patientenein generell besseres Wissemm Thema Herzinfarkt sowlgessere Kenntnisse
Uber weniger typische Infarktsymptome nachweisen, wahrend andere keinen
geschlechtsspezifischen Unterschied farfdéh Dies legt die Vermutung nahe, dass sich die
bisherige Vermittlung von Wissen zum Thema Myokardinfarkt inté2@land tberwiegend

an die mannliche Bevdlkerung richtete bzw. von Mannern verstarkt wahrgenommen wurde.
Das mag zum einen an der geschlechtsspezifischen Inzidenz der KeéiKdaedvianner
wesentlich haufigewon Herzinfarkterbetroffen sind? und damiteher im Fokus bisheriger
PraventivmaRnahmen stande@Zum anderen findet sich bei Frauen haufiger ein unklares
Beschwerdebildbei Erleiden eines Myokardinfarkf€s was die Vermittlung typischer
Infarktsymptome bei weiblichen Patieant erschwert.In Zukunft sollten sich praventive
Malnahmen die von Symptomatik und Therapie des Infarktes berichtlem Ergebnissen
dieser Studie zufolge ba&r verstarkt an Frauen richten und geschlechtsspezifische

Unterschieden Symptomatik und Verhaltemericksichtigen.

Als weitere signifikante soziodemographische Grdizte sich die Wohnsituation der
MEDEAPatienten gezeigt: Patienten, die alleine lebten, wussten signifikant weniger tber
ihre Erkrankung Bescheid als Personédie mit anderen zusammenlebtép-Wert =0,019)

Dabei sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass wesentlich mehr Frauen als Manner alleine
lebten und weiblichen MEDHEHRatienten generell signifikant geringere Kenntnisse

nachgewiesen werden konnteierkldaen lasst sich diese Beobachtung eventaddér auch
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damit, dass alleine lebende Ratten im Vergleich zu Personerdie mit anderen
Familienmitgliedern zusammen wohnen, wahrscheinlich rileén insgesamt kleineres
soziales Netzwerk verfigen. Mehr als diéfté der MEDEARatienten gab im strukturierten
Interview aber an, Gber die typische Infarktsymptomatik unter anderem von Freunden oder
Bekannten gehort zu haberes konnte daher also sein, dass soziale Kontakte bei alleine
lebenden Personen eine geringeRolle bei der Vermittlung von Kenntnissen zum Thema

Myokardinfarkt spielen.

Das Bildungsniveau dePatienten, das in einetntersuchund’ in einem signifikargn
Zusammenhang mit dem erzielten Wiss&wore standin einer anderef aber keine Rolle

fur die Kenntnisse der Patienten gespielt hattejgte in dieser Untersuchung nur einen als
Trend zu wertenden Einfluss auf das Wissen der Studienteilne{p&vert=0,058):
Patienten mit Realschulabschluss oder Abitur erreichten demnach einen medidissens

Score von 14,0 Punkten ummit einen Punkt mehr als digtudienteilnehmer mit Haupt

oder fehlendem Schulabschlugsuch die Staatsangehoérigkeit der MEEEafienten spielte

far den erreichten WisserScorekeine statistisch signifikante Rolle: deutsche Patienten
erzielten im Median 14,0 Punkte, Patienten mit auslandischer Staatsbirgerschaft dagegen
nur 13,0 Punkte (fWert=0,096).

Zusammenfassend lasst sidbsthalten, dass ein hoheres Lebensalter, das weibliche
DSaO0OKf SOKG a2é6AS RAS 2 2ityenkni digniiikan? geringekeh f SA y
WissensScore eihergeht Ein Zusammenhang zwischemedrigen Bildungsniveaubzw.
auslandische Staatsangehdorigkeiind gerngerem Wissen der Patienten lassth als Trend

werten.

B. Personliche und familiarkardiovaskulareVorgeschichte

MEDEAPatienten, die bereitsvor dem Akutereignis mindestensinen Myokardinfarkt
erlitten hatten, wussten eiem als Trend zu wertenden\fWert von 0,076zufolgeweniger
Uber ihre Erkrankung Bescheid. Dieses erstaunliche Ergebnis spiegelt zum Teil die
Erkenntnisse anderer Untersuchungen wideiGoff et al®® berichteten, dass

Reinfarktpatienten bei der Frage nach Infarktsymptomen haufiger falsche Symptome
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nannten als Patienten, die einen ersten Infarkt éelit hatten. Gleichzeitig konnten die
Patienten mit Reinfarkin dieser Studieaber auch mehr richtige Infarktsymptome nennen,

so dass die Untersucher insgesamt von einem besseren Wissen dieser Patienten berichteten.
Dracup et at? konnten dagegen keinen signifikanten Unterschied im Wissen von tErst

Reinfarktpatienta feststellen.

Eine mogliche Ursache fur das geringere Wissen der MEPR&#nten mit Reinfarkt konnte

sein, dass sich diese Patienten nach einem Myokardinfarkt auf Grund der erfolgten Therapie
(PTCA, Stentimplantation a.) in falscher Sicherheit wiegedas Problem fir behoben und

ein erneutes koronares Ereignis daher fur unwahrscheinlich halten. Auch
Verdrangungsmechanismen, fehlendes Interesse fir die eigene gesundheitliche Situation
oder mangelhafte Aufklarung der Patienten nach vorherigen Infarki@mnten hier eine

wichtige Rolle spielenSchilderungen wie die von Herrn P.M., 51 Japebendaher Anlass

Tdz 6SAGSNBY | yiSNBRddzOKdzy3SyY oLOK KFddGS o0SNS
nun Beschwerden und fihlte mich weniger belastbar. ¢thg dann selbstandig in die
Notaufnahme der Klinik und hatte dort einen Herzstillstand, als ich mich fur das EKG
entkleiden wollte. Zum Glick war die Reanimation erfolgreich und es wurde sofort ein

| SNJ 1 I G KS i S NID&R dnihénzSemeskahdérdviiEDE APatienten, den dieser

auf den selbst auszufiillenden Fragebogen geschrieben hatte, verdeutlicht jedoclsiatass
zumindest ein Teil der Infarktpatientemtensiv mit ihrer gesundheitlichen Situation in
Vergangenheit, Gegenwart und Zukundiuseinandersetztev a2 ANJ YN&aaSy f S
akzeptieren, dass das Geschehene (Infarkt) ein Teil unserer Vergangenheit ist. Es ist nicht
mehr zu veranderrg egal wie sehr wir dariiber nachgribeln mdgen. Richten wir also den

Blick nach vorne, denn wichtig ish, & @2y 2 S i linfarktpayfentédnit dids& NI & &
Einstellung dirften Informationen zu Symptomatik, Therapie und korrektem Verhalten bei
Erleiden eines weiteren Infarktes aufgeschlossen gegenitberstehen und stellen so eine

wichtige Zielgruppe kinftiggkampagnen dar.

Das Vorliegen bekannter kardiovaskularer Risikofaktoren wie  Hypertonie,
Hypercholesterinamie, Diabetes mellitus, Zigarettenrauchen oder Ubergewicht ibte keinen
signifikanten Einfluss auf das Wissen der MEB&#enten aus.Dies entsprichtim

Wesentlichen den Ergebnissen anderer Untersuchungen: in der REAQ#® mit 1294
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eingeshlossenen Patienterging von genannten Risikofaktoren nur das Vorliegen einer
Hypercholesterindmie mit bessereenntnissen einher, wahrenBatienten mit Diabetes
mellitus geringere Kenntnisse aufwiesen. BeiBlaktoen spielten in einer weiteren
Untersuchung'® neben den anderew. g. Risikofaktoren abéteine wesentlicke Rolle fudas
Wissen der PatienterDiese Beobachtungen deutetarauf hin, dasslas Bewudsein der
Patienten mitRisikofaktoren fur ihr erhdhtes Risiko bezlglich kardiovaskularer Ereignisse
durch intensive Aufklarungsarbeit, insbesondeach die betreienden Hausarztedeutlich
gestarkt werden sollteEine Untersuchung von Price et’amache aber deutlich, dass es
Patienten trotz Aufklarung zum Teil schwer fiel, den Zusammenhang zwischen
kardiovaskularen Risikofaktoren und dem Auftreten eines Myokardinfarktes zu begreifen.
Diese Problematik kommt auch in einigen Patientenaussagen wie der von Herrn N.K., 40
WEKNBXZ Tdzy ! dzZARNXzO1Y aaAd SAYySY I SNIAYTI NG
ich starker Raucher bin (30 Packyears). Aber ich bin ja erst 40 Jahre alt ureirrekkeine
¢20KUSNXa

Auch Patienten die auf Grund einer positiven Familienanamnese fur Erknagén des
Herzens ein hoheres Risiko aufweisen, sollten ausfihrliche Informationen zu Symjgtomat
und Therapie kardiovaskular&rkrankungen widMyokardinfark oder Schlaganfairhalten.
Entgegerden Ergebnisseaineranderen Studi€® waren dieMEDEAPatientenmit familiarer
Belastung trotz ihrer Familiengeschichteaber nicht besgr Uber Symptomatik und

Behandlungles Herzinfarktes informiert.

Schlie3lichwar auch der Zusammenhang zwischen personlicher Risikoeinschatzung und
erzieltem WissenScore ér MEDEAPatienten von Interesse. Dabei wurde deutlich, dass

sich der Wissensstand jener 45 Patienten, die ihr kardiovaskuldres Risiko als hoch
eingeschatzt hatten, nicht signifikant von dem der 335 Patienten unterschied, die sich flr

gering bs mittelmafg gefahrdet gehalten hatte(p-Wert =0,828)

Alles in allemspielt bei den Patienten der MEDE#tudie weder die personliche noch die
familiare kardiovaskulare Vorgeschichtowie die personliche Risikoeinschatzuame
wesentliche Rolle fur das Wissennzarhema Myokardinfarkt und damit fir die Erstellung

eines Risikoprofils von Patienten mit geringen Kenntnissen. Einzig das Erleiden eines
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Reinfarktes gehin der univariaten Analyskeei einem pWert von 0,076 mit einem als Trend

zu wertenden geringeren WWdensScore einher.

Insgesamt nissensomitzweider zentralen Hypothesen dieser Arbeit abgelehnt werdiie
Vermutung, dasgene Patienten,bei denen auf Grund ihrer eigenen oder familidren
Vorgeschichte eine kardiale Vorbelastung oder kardiovés&®isikofaktoren bekannt sind,
einen besseren Wissensstareum Thema Myokardinfarkt aufweisgstellt sich alsnicht
zutreffend heraus. Ebenso erwesth auch die Annahmeass eine hohe Einschéatzung des

personlichen kardiovaskuléaren Risikos mit bessemmihissen einhergeht, als falsch.

C. Vorkenntnisse, Wissensquellen und vermutete Ursache

Wie in Kapitel 5.2.2. bereits erwéhnt, hatt&3 % der Patienterin=371), bei denen ein
WissensScore berechnet werden konnteereits im Vorfeldaus unterschiedtihen Quellen
Informationen zur Herzinfarktsymptomatik erhalteDies ging jedoch wider Erwarten nicht
mit hoheren Punktwerten im Wisset&core einher: jene 7 % #$26), die vor dem
Akutereignis noch nicht dber ihre Erkrankung informiert worden waren, i@rten im
Median sogar einen Punkt mehr im Wissenstest (15,04,0Punkte). Diese Beobachtung
erwies sich als statistisch nicht signifikgptWert =0,329) dennoch stellt sich die Frage,
weshalb das vermittelte Wissen nicht zu einem besseren Absobmeich Wissenstest
beitragen konnte oder welche korrekten bzw. falscherKenntnissevon den MEDEA
Patienten im Vorfeld erworben worden warenln jedem Fall musslamit eine der in
Kapitel2.2.1.genanntenHypothesen fir nicht zutreffend befunden werdatie Vermutung,

dass Patienten, die bereits vor dem Infarkt Informationen Uber Symptomatik und Therapie
ihrer Erkrankung erhalten hatten, im Wissenstest ein signifikant besseres Ergebnis erzielen
wurden als Patienten, die noch nie dariber informiert worden wsarenuss den

0. g.Ergebnissen zufolge abgelehnt werden.

Keine der im strukturierten Interview genannten Wissensquellen (Hausarzt, Medien,
Freunde / Bekannte, Deutsche Herzstiftung) konnte zu einem sigrifidemseren Wissens
Score der MEDEAPatienten bdragen. Von Interesse ist daher insbesondere, welche

Kenntnisse die mit 68 bzw. 536 am haufigsten genannten Wissensquellen Medien bzw.
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Freunde / Bekannte den Patienten vermittelt hattdfinige Untersuchungen hierzu hatten
ergeberf’ 8 dass Herzinfarktpatienten auf Grund dsft dramatischen Darstellung in den
Medien wesentlichheftigereVorstellungen von der Symptomatik eines Infarkgesabt und

sich daher beiAuftreten von Brustschmerz zunachst abwartend verhaltetten. Der
korrekten Schilderung von Infarktsymptomen in den Medien sollte deshalb in Zukunft mehr
Aufmerksamkeit geschenkt werden, wobei insbesondere da$ mdgliche Fehlen von
Brustschmerz, die 8enheit atypische Symptome und korrektes Verhaltemei Erleiden

eines InfarktedVert gelegt werden sollte.

Nicht zu unterschatzen ist aber auch der Einfluss, den die Darstellung der
Infarktsymptomatik durch das soziale Umfeld der Betroffenen spielttebhkt man, dass
Reinfarktpatienten wie von Goff et &l. beschrieben bei der Frage nach typien
Infarktsymptomen haufiger falsche Beschwerden nannten als Patienten mit Erstinfarkt, liegt
die Vermutung nahe, dass Familienmitglieder, Freunde oder Bekannte auf Grund
personlicher Erfahrungender Erzahlungen anderer Personemm Teil falsches Wissem

die MEDEAPatienten weitergegeben hatten. Neben primarpraventiven Malinahmen ist
daher insbesonderedie Aufklarung von Patienten mit kardiovaskularen Risikofaktoren,

Reinfarktpatienten sowie deren Kontaktpersonen von grof3er Bedeutung.

Die von den MEDERatienten bei Beginn der Beschwerdvermutete Ursache stehtur

zum Teil in signifikantem Zusammenhang mit dem erzielten WisSeoe:49 % (n=195)

aller Patienten mit WisserScore hatten korrekterweise vermutets handle siclbei den
Infarktbeschweden um Symptome des Hereislaufgstems,was jedochnicht mit einem
generellbesserenErgebnis im Wissenstest einhergiries hatte sich aber gezeigt, dass im
Vergleich der beiden Gruppen (gute vs. geringe Kenntnisse) signifikant mehr Patienten mit
guten Kenntnissen eine kardiale Ursache vermutet hattenY&8.46 %) (p-Wert=0,021)

Diese Symptomzuordnungug gemaRden Ergebnissen anderer Studieff auch bei den
MEDEAPatientenzu einer signifikant kiirzeren PHZ (147 Minuten vs. 260 Minuienfp-
Wert<0,0005) Eine der zentralen Hypothesen dieser Arbeit erwies sich damit als
zutreffend: sind die Patienten besser Uber ihre Erkrankung informierird als Grund der
Infarktbeschwerden haufiger eine kardiale Ursache vermutet, was zu einer signifikanten

Verkirzung der PHZ beitragt.
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Gingen d@ Patienten von einer gastrointestinaldgrsache der Beschwerdeawus, fiel die
prahospitale Verzégerung sighdint langer (227 Minuten vs. 185 Minuten-Wert=0,029)

und die erreichte Gesamtpunktzahl signifikant igger aus (13,0s.14,0 Punkte, p
Wert=0,028) Auch eine vermutete Ursache im Bereich von Kreuz oder Wirbelsaule fuhrte
zu einer signifikant langen PHZ (440 Minuten vs. 184 Mien, pWert<0,0005) zeigte
jedoch keinen Zusammenhang mit dem erzielten Wissttwe. Die Annahme, es handle
sich bei den Beschwerden um pulmonale oder sonstige Symptidote keinen signifikanten
Einfluss auf die Daueder PHZ aus und stand ebenfalls in keinem signifikanten
Zusammenhang mit dem sonstigen Wissen der Patienizie. Zuordnung der erlebten
Symptome zum Herzen hat damit offensichtlich wenig mit dem Wissen Uber typische und
atypische Infarktsymptome sowie kektes Verhalten zu tun und erfolgt eher auf Grund
einer intuitiven Eischatzungder Beschwerden als Symptome kardialen Ursprumfgs.
positiver Aspekt bisheriger PraventivmalRnahmemn dennoch gewertet werden, dass die
Vermutung einer kardialen Erkrankung zu einer signifikant rascheren Inanspruchnahme
medizinischer Hilfe fihrteln Zukunft sollte aulerdem vermehrt Uber das Auftreten
gastrointestinaler Beschwerden wie Oberbauchsctaaa, Ubelkeit und Erbrechen sowie
muskuloskelettaler Symptome wie Schmergsitahlung zwischen die Schultesibier
aufgeklart werden, um eineweitere Verkirzung der prahspitalen Verzégerung zu

erreichen

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dassler die Vermittlung von Wissen valem
Infarkt noch die dabei geamnten Quellen der erworbenen Kenntnisse zu einem signifikant
besseren Kenntnisstand der BMDEAPatienten beitragen konnenDie Vermutung einer
kardialen Ursache der Symptome gehicht mit geneell besseren Kenntnissen einher,
Patienten mit geringm Wissenuber ihre Erkrankung scheinen die Beschwergetoch

signifikant haufiger dem Gastrointestinaltrakt zuzuschreiben.

D. Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Es wurde untersucht, ob sich efiissammenhang zwischen dem Wissensstand der Patienten
Uber ihre Erkrankung und denanspruchnahme medizinischerigteingen feststellen liel3

Zum einen lag dabei die Vermutung nahe, dass Patienten, die ihren Hausarzt regelmafig
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konsultieren, ein besseres ®asstsein fir ihre gesundheitliche Situation aufweisen und
durch das Behandlungsgesprach oder durch Informationsmaterial im Wartezimmer ein
groReres Wissen zum Thema Herzinfarkt besitzen. Zum anderen bestand aber auch die
Mdglichkeit, dassich Patientendie sich nur ungern in medizinische Behandlung begeben,

selbstandig Wissen aneignen, um einer Arztkonsultation mdglichst aus dem Weg zu gehen.

Bei den Patienten der MEDEAudie fand sich dabei kein signifikanter Unterschied im
Wissen Uber Symptomatik undTherapie des Herzinfarktes zwischen jenen
Studienteilnehmern, die sich nur ungern in arztliche Behandlung begaben und jenen, die
nicht ungern zum Arzt gingen. Auch eine routineméRige Konsultation des Hausarztes in den
letzten sechs Monaten oder die Anzgkflicher Arztbesuche in diesem Zeitraum zeigte

keine Auswirkung auf da&/issen der MEDERatienten.

Ein wesentliches Ziel bisher durchgefiihrter Aufklarungskampagh&n’®*%"83 war unter
anderem, bei Auftreten von anhaltenden Brustschmerzen auf die Notwendigkeit einer
maoglichst zeitnahen Verstandigung des Rettungsdienstes hinzuw@sdeTabellel). 60 %

der MEDEAPatienten waren bei Erleiden des Infarktes ohne einen Umweg uber ihren
Hausarzt vom Rettungsdienst bzw. Notarzt in die Klinik eingeliefert worden, wahre¥d 40
selbst die behandelnde Klinik aufsuchten, sich von einer anderen Person inefrans
fahren lieBen oder zunéchst zu ihrem Hausarzt fuhren, der dann den Notruf tatigte. Dies
entspricht den Ergebnissen anderer Studigf®, die von einer Verstandigung des
Rettungsdienstes durcbh0 bis 60% aller Patienten vor sowie nach Abschluss intensiver
Aufklarungskampagnen berichteten. Im Rahmen der MES#E#Aie wurde zudem
berlcksichtigt, ob die Entscheidung, den Notruf zu tatigen, von dem Patienten selbst oder
von einer anderen Person geffen worden war, um mdgliche Ruckschlisse auf einen
Zusammenhang mit dem Wissen der Patienten tber ihre Erkrankung im Allgemeinen ziehen
zu kénnen. Dabei stellte sich jedoch heraus, dass die 128 Patientedb)(5die den
Rettungsdienst aus eigener Entscheng benachrichtigt hatten, im Wissenstest kein
besseres Ergebnis erzielten als jene 110 Patiente®dyei denen einen andere Person
den Entschluss zur Inanspruchnahme gefasst hatté/¢pt =0,110). Diese Daten liefern
Grund zur Annahme, dass Wissiéoer das korrekte Verhalten beim Myokardinfarkt keine

signifikante Rolle fir eine Verstandigung des Rettungsdienstes spielt. Welche Bedeutung
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daher anderen Faktoren wie der Auspragung der Akutsymptomatik oder der Umgebung bei
Erleben des Infarktes zugemesswerden kann, bleibt offen und gibt Anlass zu weiteren
Untersuchungen. Die irKapitel 2.2.2. aufgestellteHypothese, gute Kenntnisse Uuber
Symptomatik und korrektes Verhalten beim Myokardinfarkt wirden zu einer signifikant
haufigeren Verstandigung des Retgsdienstes fiihren, muss den Ergebnissen dieser Arbeit

zufolge jedoch in jedem Fall abgelehnt werden.

25 % alleMEDEAPatienten(n = 115)hatten vor Klinikeinweisung zunachst Kontakt zu ihrem
Hausarzt aufgenommen und bestatigten damit das Ergebnis &lngersuchung von Bury et

al'? in der 25,8 % der befragten Dubliner Bevélkerung angaben, bei Erleiden eines Infarktes
zunachst derHausarzt verstandigen zu wolleim Vergleich zu den Dateter britischen
Studie von Rowley et &f.mit einer Kontaktierung des Hesarztes durctmehr als50 % aller
befragten Herzinfarkpatienten sprechen diese Ergebnisse flr eine durchaus erfolgreiche
Vermittlung des Wissens um eine sofortige Verstandigung des Rettungsdienstes bei
Verdacht auf HerzinfarktDoch wiesen die296 Patieten (74%) die nicht den Weg Uber
ihren Hausarzt gewéhlt hatten, insgesamt keine besseren Kenntnisse auf als(éne
Patienten (26%) die sich personlich oder &fonisch an ihren Hausarzt gewanidatten.

Eine weitere zentrale Hypothese dieser Arbeit muss daher abgelehnt werden: jene
Patienten,die Kontakt mitihrem Hausarzt aufgenommen hattemeiseninsgesamteinen
schlechteren Wissensstand auf als Patienten, die sich unmittelbar an den Rettungsdienst

oder die behandelnde Klindgewandt hatten.

Fur die Erstellung eineRisikoprofils jeneHerzinfarktpatienten mit geringen Kenntnissen
kann daher weder die generelle Inanspruchnahme medizinischer Leistungen niech d
Kontaktaufnahme mit dem Hausarzizw. Vestdndigung des Rettungsdienstes der

Akutsituation herangezogewerden.

E. Personliche Einstellungen zur Gesundheit

Die Einstellungler fur diese Studie befragten Patienten bezuglich Aleswirkung arztlichen
oder eigenen Handelns sowie schicksalhafter Ereignisse auf diendjeeitliche Situation

liefert interessante Ergebniss85% der MEDERatienten mit WissenScore (r138)
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waren der Ansicht, sie hatten ihre Gesundheit in der esgendand.lhr WissensScore
unterschied sictdabeinicht signifikantvon dem jener Patienten, die nur zum Teil oder gar
nicht von ihrem eigenen Einfluss auf die gesundheitliche Situation Giberzeugt viaber

lasst sich die Vermutung anstellen, dass sietieRten, die von ihrer Selbstwirksamkeit
Uberzeugt sind, wider Erwarten kein grof3eres Wissens aneignen, um im Krisenfall
angemessen handeln zu koénnen. Da die Uberzeugtingdie eigene Gemdheit selbst
verantwortlich zu sein,jedoch auch keinen signifikanten Einfluss auf didauer der
prahospitalen Verzdgerungausiibte, sclen den Patienten unabhangig von ihrer
diesbeziglichen Meinungn der akuten Infarktsituation die Dringlichkeit medizinischer
Behandlung gleichermal3dredeutendgewesen zu seirinsgesamt muss damit dieentrale
Hypothese dass die Einstellung, flr das korperliche Befinden selbst verantwortlich zu sein,
mit einem héheen Wissensstand, durch Selbstmedikation oder sonstige Eigenbehandlung
aber mt einer langeren PHZ einhergeliiir nicht zutreffend befunden undaherabgelehnt

werden.

Waren die Patienten dagegen der Ansicht, ihre Gesundheit werde vornehmlich von
arztlichem Handeln bestimmt, ging dies mit einem signifikant geringenedianenWissens
Score einhe(13,0 vs. 14,0 Punkte;\Wert <0,0005) Dies macht deutlich, dass im Rahmen
zukunftiger Praventionsstrategien neben der Vermittlung theoretischer Kenntnisse zum
Thema Myokardinfarkt auctauf die eingeschrankten Maoglichkeiten der medizinischen
Behandlung ohne Mitarbeit der Betroffenen hingewiesen werden sollte. Die Uberzeugung,
Arzte wirden eine entscheidende Rolle fiir die eigene Gesundheit spielen, ist sicher ein
wesentliche Grundlage korrekten Verhaltens bei Erleiden eines Herzinfaddgaapch ist

fur den Erfolg arztlichen Handelns die Entscheidungszeit des Patienten zur Inanspruchnahme
medizinischer Hilfe einer der wichtigsten Paramétét. Bei der MEDEStudie hatte sich
dabei gezeigt, dass jene 98 Patient(25%) die ihre Gesundheit von Arzten bestimmt
sahen, trotz signifikant geringerer Kenntnisse zufihema Myokardinfarkt keine
wesentlichen Unterschiede in der Dauer der PHZ aufwieBenbeziiglich dieser Thematik
formulierte Hypothesekann so nur zum Teil angenommen werden: die Uberzeugdieg,
eigene Gesundheit lage vor allem in der Hand der behadéeliirzte, gehtwie vermutet

mit signifikant geringeren Kenntnissen im Wissenstest einher. Die Annahme, dass diese
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Einstellungzu einer signifikant rascheren Inanspruchnahme medizinischer Hilfeerfihr

wurde, erweistsich jedob als nicht zutreffendind mus daher abgelehnt werden.

10 % der MEDERatienten mit WissenScore (n=39) waren der Ansicht, ihre Gesundheit
werde Uberwiegend vom Zufall bestimmt. Auch diese Uberzeugung ging mit einem
signifikant geringeren medianen WissensScoe einher (13,0 vs. 1@ Punkte, p
Wert=0,001) In der multivariaten Analyse zeigte sich zudem, dass diese Patienten eine fast
sechsmal so hohe Wahrscheinlichkeit dafir aufwiesen, einen niedrigen WiSseres zu
erreichen und somit der Gruppe mit geringen Kenntnissen zugeteiwerden (pWert =
0,016, Odds Rate5,989. Diese Einstellundgnatte den Ergebnissen der MEDSAudie
zufolgejedoch ebenfalls keine signifikanfsuswirkung auf die prahospitale Verzogerutey
Patienten Damit trifft eine weitere der zentralen Hypothesen dieser Arbeit nur teilweise zu:
die Annahme, dass Patienten mit der Einstellung, ihre gesundheitliche Situation werde
vorwiegend von zufalligen Ereignissen beeinflusst, signifikant schlechtere Ergebmisse i
Wissenstest erzielen wirden, erweistich als zutreffend. Die prahospitale Verzégerung
dieser Patienten fiel jedoch nicht signifikant lAnger aus, so dassBemauptung,eine
entsprechende Einstellung ginge mit einer langeren PHZ eifitbefalsch befuden und
abgelehnt werden mss Dennod verdeutlichen diese Datendass der Anteil jener
Patienten, die von einer von schicksalhaften Ereignissen bestimmten gesundheitlichen
Situation ausgingen und damit weder eigenes noch éarztliches Handeln fir
hauptverantvortlich hielten, mit 10 % relativ hoch ausfiddie Bedeutung des eigenen
Verhaltens fur die Gesundheit, gerade bei Vorliegen kardiovaskularer Risikofaktoren, aber
auch der Beitrag arztlicher Behandlung zu Pravention und Therapie des Myokardinfarktes

solten daherin Zukunft eine zentrale Rolle bei praventivdal3inahmen spielen.

Insgesamt sollte beziglich des Zusammenhangs zwischen personlichen Einstellungen zur
Gesundheit und Kenntnissen zum Thema Myokardinfarkt beriicksichtigt werden, dass
Patienten, dieihre Gesundheitiberwiegendin &arztlicheroder schicksalhafter Hand sahen,

ein signifikant geringeres Wissen zu Symptomatik und Therapie des Herzinfarktes

nachgewiesen werden konnte.
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F. Zusammenfassung wesentlicher Inhalte dieses Képgein Risikoprdil

Eine der zentralen Hypothesen dieser Arlaittete SieheKapitel 2.2.1.):

Patienten nit geringen Kenntnissen zeichnen sich durch bestimmte soziodemographische,
klinische sowie personliche Eigenschaften aus, die die Erstellung eines Risikoprofils

ermaglichen.

Angesichts der in diesem Kapitel ausfuhrlich geschilderten Ergebnisse lasst sich folgendes
Risikoprofil von Patienten mit geringem Wissen zum Thema Myokardinfarkt erstellen: &ltere
Patienten im Alter von 68nd mehrJahren veisen signifikanschlechtere Kenntnisse auf als
jungere Patienten (fWert <0,0005). Auch das Geschiealer Studienteilnehmer spiettine
wesentlicheRolle: Frauen schneidem Wissenstest signifikant schlechter ab als mannliche
Patienten (pWert=0,002).Wahrend weitee soziodemographische Daten wie der hdchste
Schulabschluss oder die Staatsangehdrigkeit keinen signifikanten Einfluss auf dasdéfissen
Patientenlber ihre Erkrankung auséh, kannunter Bertcksichtigung der Wohnsituation

bei jenen Patienten, die alleinéeben, ein signifikant geringeres Wissen nachgewiesen
werden (pWert =0,019). Reinfarktpatienten schaen einem als Trend zu wertender/pert

von 0,076 =zufolge schlechter Uber réh Erkrankung informiertzu sein. Bekannte
kardiovaskulare Risikofaktoren wielypertonie, Diabetes mellitus oder eineogitive
Familienanamnese stehamcht mit dem Wissen der Patiten in Zusammenhang. Dies trifft
auch auf die Einschatzung des personlichen Risiiosdas Auftretenkardiovaskularer
Ereignisse durch die Patienten. Die Quellen, aus denen die Teilnehmer 8#EDEAStudie

ihr Wissen beziehen, sp&xl ebenso wie die Frage, ob im Vorfeld tberhaupt Wissen
vermittelt worden war, keine signifikante Rolle fir den im Wissenstest erreichten Score. Bei
Betrachtung der von dePRatienten vermuteten Ursachéer Infarktbeschwerden stellsich
lediglich heraus, dass die Vermutung einer gastrointestinalen Ursache mit einem signifikant
schlehteren Wissens$core einhergeht(p-Wert=0,028) Weder die Einstellung der
Patienten bezlgth der generellen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen noch die
Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt bzw. Verstandigung des Rettumgsese in der
Akutsituation zeign einen signifikanten Zusammenhang mit dem hAssAls signifikante
GroRRe erweistsich dgegen die Meinung der Patiemtgihre Gesundheit werde vor allem

von den behandelnderrzten bestimmt:diese Einstellung gehebenso wie die Meinung,
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die gesundheitliche Situation lage vor allem in der Hand schicksalhafter Ereignisse, mit
signifikant scldchteren Ergebnissen im Wissenstest einherWgrt<0,0005 bzw. p
Wert=0,001).

Damit kann oben genannte Hypothese, es liel3en IsglPatienten mit geringen Kenntnissen
zum Thema Myokardinfarkt bestimmte Eigenschaften nachweisen, fur zutreffend befunde
werden. Welche Schlisse sich angesichts dieser Erkenntnisse fur kinftige

Aufklarungskampagnen ziehen lassen, wirdaptel 5.5. ndhetbeschrieben

5.4.2. Verzdgerungsfaktoren bei Patienten mit guten Kenntnissen

Die MEDE#Studie konnte gemaR deBrgebnissen anderer Untersuchun§&i®®®® einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Wissensstand der Patienten zum Thema
Myokardnfarkt und der Dauer der prahospitalen Verzégerung nachweisen
(sieheKapitel4.3.2.). GutKenntnisse gingen dabei mit einer signifikant kiirzeren PHZ einher
und ermdglichten so eine raschere therapeutische Intervention. Nicht alle Patienten mit
gutem Wisgnsstand riefen jedoch in einem annehmbaren Zeitfenster nach Auftreten erster
Infarktsymptome medizinische Hilfe. So wiesen 42 der 102 Patientefo)4mit guten
Kenntnissen eind®HZ von bis zu zwei Stunden auf, wahrend bei 60 Patiente¥)®ne

mehr ak zweistiindige Verzogerung zu verzeichivesr (sieheTabelle9). Es stellte sich
daher die Frage, welche Faktoren gerade bei diesen Patienten mit gutem Wissen

prahospitalen Verzégerung beitrugen.

A.Verzogerungsfaktoren bei Patienten mit guten Kenigsen

Das Alter der MEDERatientenhatte sich irsgesamt als statistischignifikantfiir die Dauer
der PHZherausgestellt gieheTabelled). So wiesen jen263 Patienten (5%6) im Alter von
unter 65 Jahren eine signifikant kirzere mediane Verzogerung laui@ 197 mindestens
65-Jahrigen (436).Auch betrug der Anteil der unter 6hrigen in der Gruppe mit einer PHZ
von bis zu zwei Stunden 64 %=88), bei einer mehr als zweistiindigen Verzégerung jedoch
nur 43 % (=165). Das Alter spielte bei Betrachtung der102 Patienten mit guten

KenntnisserdagegerkeinewesentlicheRollefur die Dauer der PHZ: der Anteil derter 65
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Jahrigenwar in der Gruppe detanger verzogernden Patienten (PPZ Stunden) sogar
geringfugig grol3eals bei Patienten mieiner PHZ von bis zu zwei Stunden ¥6\7s.64 %).
Diesmacht zum einen deutlich, dass der Anteil jingerer Menschen bei den Patienten mit
guten Kenntnissen zum Thema Myokardinfarkt gréf3er war als bei allen ME&ieAten
insgesamt. Zum anderen zeigt satddurch aber auch, dass Patientem Alter vonunter 65
Jahren mit einem guten Wissensstandaufiger mehr als zwei Stunden verzdger alsdie

Gesamtheitaller 263 unter 65jahrigen MEDERatienten(67 % vs. 43 %)

Ein Vergleich der medianen Pldlfer weiblichen und mannlichen Patienten dieser Studie
hatte keinen signifikanten Unterschied gezeigt (227 vs. 184 Minui@ies spiegelte sich
auch bei den 102 Patienten mit guten Kenntnissen widkr. Anteil von Mannern und
Frauen mit gutem WisserScore uterschied sich in der Gruppe mit einer PHZ von bis zu

zwei bzw. mehr alswei Stunden nicht wesentlich

Es wurde auferdem untersucht, inwiefern das Vorliegen einer Depression bei jenen
Patienten mit guten Kenntnissen zu einer langeren PHZ beitrug. Wmeendung des in
Kapitel 3.3.2. beschriebeneMajor Depression Inventory (MDI) stellte sich dabei heraus,
dass 3% der Patienten mit einer Verzdgerung von bis zu zwei Stunden unter einer
Depression litten, wéhrend es bei jenen Patienten mit einer mehr zalsistiindigen
Verzogerung 12 waren.Dieer Unterschied erwies sich als statistisch nicht signifikant,
entspricht jedoch den Ergebnissen anderer Untersuchutfgn die langere

Prahospitalzeita bei Patienten mit depressiver Symptomatik nachweisen konnten.

Von Interesse war weiterhin, ob bei Patienten mit zufriedenstellendem Wisser ihre
Erkrankung eine mittlere bis schwere Angstsymptomatik zu einer Verlangerun@Hier
beitrug. Mt Hilfe des GAE-Moduls EieheKapitel 3.3.2.)wurde dies néher untersucht,
wobei sich kein signifikanter Unterschied in der generellen Angstlichkeit je nach Dauer der
PHZ finden liefda der Prozentsatz jener Patienten mit einer mittlerbris schweren

Angstsymptomatik in beiden Gruppen (PHZ Stunden bzw. > 2 Stunden) je 10 % betrug

Auch die Frage, olbei Patienten mit guten Kenntnissen in den letzten vier Wochen

belastende Ereignisse familiarer, beruflicher, gesundheitlicher odetigen#\rt aufgetreten
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waren sowie ein moglicher Zusammenhang mit der Dauer der PHZ wurden naher
untersucht Sgnifikante Ergebnisskonnten aber auch hier nicht gefunden werden: etwa
40% aller 102 Patienten berichteten, unabhéngig von der Dauer ihrerdyemng, von

einer vermehrten Belastung in d&ochen vor dem Infarktereignis

Des Weiteren wurde ermittelt, wie sehrsich die erfahrenen Symptome tmiden
Beschwerden decktendie die Patientenmit guten Kenntnisserbeim Auftreten eines
Herzinfarktes erwdet hatten. In der Gruppe rhieiner PHZvon bis zu zwei Stundegaben

51 % (r=21) der Befragten an, die Symptome hétten den Erwartungen stark oder sehr stark
entsprochen. In der Vergleichsgruppe mit einer Verzégerung von mehr als zwei Stunden
waren es nt 30 % (n=18) dagegersignifikantweniger Patienten(p-Wert =0,032) deren
Meinung zur typischen Infarktsymptomatik durch die eigerBeschwerden bestatigt wurde

Dies spiegelt die Ergebnisse anderer Studiée der von Hornet al.*? oder Song et al’

wider, die signifikant langere Prahospitalzeiten bei Patienten nachweisen konnten, deren

erlebte Symptome nicht den erwartatenfarktsymptomen etsprochen hatten

Ein signifikanter Zusammenhang liefl3 sich auch zwischen der Dauer der PHZ und der von den
Patienten mit guten Kenntnissen vermuteten Ursache der Infarktbeschwerden feststellen:
der Anteil jener Patienten, die die Ud®e der Beschwerden im HeKzeislaufSystem
vermuteten, betrug in der Gruppe mit einer PHZ von bis zu zwei Stundé (né 32) und

fiel damit signifikant groRer aus als bei Patienten mit einer mehr als zweistindigen
Verzogerung mit nur 47 % &228) (p-Wert =0,003) Auch diese Beobachtung entspricht den
Ergebnissen anderer Untersuchungen, darunter der Studie von Sond?ehial799 STEMI
Patienten, die von einer signifikant kiirzeren Verzégerung jener Patienten berichteten, die

eine kardiale Ursache der Beschwerden vermutet hatten.

Untersucht wurde aufRerdem, ob die Einstelludgr Patienten beziglich der generellen
Inanspruchnahme medizinischer Hilfe eine Auswirkung auf die Dauer der PHZ austbte. Dabei
stellte sich heraus, dass sich bei Patienten mit guten Kenntnissen, die sich im Allgemeinen
nur ungern in arztliche Behandlungdeben, im Vergleich zu jenen, die nicht ungern einen
Arzt konsultieren, kein signifikanter Unterschied in der Dauer der prahospit&ezogerung

feststellen lield Dies lasst vermuten, dass gut informierte Patienten trotz itmem Teil
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vorhandenen genei&en Abneigung gegen eine arztliche Behandlung die Bedeutung
rascher medizinischer Hilfe bei Erleiden eines Infarktes wissen und dieses Wissen

Krisenfallentgegenpersonlicher Einstellungen auch umzusetzen vermdgen.

15 von 60Patienten(25%)mit guten Kenntnissendie eine Verzdégerung von mehr als zwei
Stunden aufwiesen suchten vor Klinikeinweisunden telefonischen oder personlichen
Kontakt zu ihrem Hausarztvahrend nur 5von 42 (12%6)der gut informierten Patienten mit
einer PHZvon bis zu zweiStunden Kontakt zu ihrem Hausarzt aufnahmddiese
Beobachtung erwies sich als statistisch nicht signififprWert =0,103) entsprach jedoch
den Ergebnissen einer Studie vblitchcock et af’, der zufolge die Kontaktaufnahme mit

dem Hausarzt zu einaignifikantenVerlangerung der IRZ betragt.

Schlief3lich wurde auch die Haufigkeit und Auswirkung einer selbstandigen Einnahme von
Medikamenten vor Einweisung in die Klinik bei Patienten mit gutem WisSeoie
untersucht. Dabei kam eine Selbstmedikation bei Patienten mit einer B EAwhr als zwei
Stunden mit 3% (n=21) signifikant haufiger vor als bei Patienten mit einer bis zu
zweistiindigen Verzogerung mit 10 %=(#). Auch Frohner et & beschrieberbei ihren 272
Patienten nit Myokardinfarkt die selbstandige medikamentdse Behandlaig)einen der

wichtigsten Grinde fir ek signifikante Verlangerung der PHZ.

B. Zusammenfassung wesentlicher Inhalte dieses Kapitedsn Risikoprofil

Als eine der zentralen Hypothesen diesebditwurde in Kapitel 2.2.1. folgendgehauptung

aufgestellt:

Findet sich trotz guter Kenntnisseim Thema Myokardinfarkeine lange PHZ, geht dies
vermehrt mit dem Vorliegen / Fehlen signifikanter EinflussgroRen (Depression, generelle

Angstlichkeit, hohg@ersonliche Risikoeinschatzung usw.) einher.

Mit Hilfe des ohnehin sehr umfangreichen Patienteninterviews und Fragebogende
daher versucht, das Vorliegeziner depressiven Erkrankunginer mittleren bis schweren
Angstsymptomatik und anderer moglichezise relevanter Faktoren bei Patienten mit guten

Kenntnissenn einem fir die Studienteilnehmer zeitlidumutbaren Rahmen zu ermitteln.
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So konntenaturlich nur ein Teil der Variablen, die eventuell Einfluss auf die préhospitale
Verzogerung gut informieer Patientenaustiben, zur Ersteing eines Risikoprofils erfasst

und nadher untersucht werden.

Diein diesem Kapitel erlauterten Ergebnisgerdeutlichen, dass oben genannte Hypothese
nur zum Teil als zutreffend bezeichnet werden kann: entgegenkemartungen auf Grund
der Ergebnisse anderer Studiéf’ ist eine langere PHZ bei den MEDBB4tienten mit guten
Kenntnissen nicht signifikant haufiger mit einer depressiven Symptomatik assoziiert. Auch
eine mittlere bs schwere Angstsymptomatik trégter nicht zu einer langeren prahospitalen
Verzbgerung bei. An smwmdemographischen Variablespielt das Geschlechtder gut
informierten Patientenkeine signifikante Rolle fir die Dauer der PHZ, wahrend sich
bezlglich dedAlters zeigt dass jingere Patienten mit guten KenntnissenVergleich zur
Gesamtheit der unter 69ahrigen wesentlich haufiger melats zwei Stunderverzégen
(67%vs.43%). Belastende Ereignisse familiarer, beruflicher, geseitidiner oder sonstiger
Art kommen bei den Studienteilnehmern mit einer mehr als zweistiindigen Verzdgerung
nicht haufiger vor. Patienten, deren erlebte Symptome ihren Erwartungen einer
Herzinfaktsymptomatik nicht entsprechen, wesn dagegen signifikant haufiger eine PHZ
von mehr als zwei Stunden auf-\{gert=0,032). Gemall den Ergebnissen anderer
Untersuchungeff erweist sich auch bei den guinformierten Patienten dieser Studidie
Vermutungeiner kardiovaskulare Ursache der Beschwerden aggnifikanter Pradiktor fur
eine kirzere Verzogerung-{pert =0,003).Jene Patienten mit gutem Wissensstand, die im
Allgemeinen nur ungern medizinkee Hilfe in Anspruch nehmen, veen dennoch keine
signifikant langee PHZ auf. Auch eine Kontaktaufnahme mit dem Hamsaor
Klinikeinweisung traghicht zu einer signifikanhaufigerenPHZvon mehr als zwei Stunden
bei. Als signikanter Verzogerungsfaktor stelltsich dagegen eine selbstandige
medikamenttse Behandlungeb Patienten mitguten Kenntnissen herau®ie Bedeutung
dieser Erkenntnisse fur zukinftige Préaventionsmodelle soll im folgenden Kadibar

erlautert unddiskutiert werden.
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5.5. Bedeutunggewonnener Erkenntnisdér kiinftige Praventionsstrategien

Angesichts der Ergebnisse dieser Arbeit, die eisignifikantenZusammenhang zwischen

dem Wissen der Patienten tUber ihre Erkrankung und der Dauer der PHZ aufzeigen konnten,
sollte auch in Zukunft die Vermittlungvichtiger Infarktsympgome sowie korrekten
Verhaltens die Basis praventiver MalRnahmen darstelleie eine Verkirzung der
prahospitalen Verzégerung anstreben. Dabei konnen die Risikoprofile jener Patienten, die
sich durch geringe Kenntnisse bzw. eine lange PHZ bei guten lKsentrauszeichnen
wichtige Hinweise auf mdgliche Schwerpunkte einer gezielten Aufklarungsarbeit leisten.
Auch sollten dabei die den MEDPAtienten eher unbekannten typischen Infarktsymptome
und korrekten Verhaltensweisen verstarkt beachtet une uhtersdiedliche Wahrnehmung

der genanntenVissensgellen bertcksichtigiverden.

Brustschmerz hielten nahezu alle Patienten korrekterweiselrf ein typisches
Infarktsymptom. 3446 der MEDERatienten gingen sogar davon aus, dass das Sympem
jedem Herzinfarkt @rkomme was miteiner signifikant langere medianen PHZassoziiert

war (253 Minuten vs. 171 Minuten,-Wert=0,001). Da diee Aussaggedoch keinesfalls
zutrifft, sollte in Zukunft vermehrt auf das mdgliche Fehlen von Schmerzen iBrdst bei
Erleiden eines Infarktes hingewiesen werden, um ein abwartendes Verhalten der
Infarktpatienten auf Grund fehlender Brustschmerzeach Moglichkeitzu verhindern.
Wahrend eine  Schmerzausstrahlung in die Schulter einem Grof3teil der Patienten als
typisches Infarktsympom bekannt way hielten weit weniger als die Halfte der Befragten
eine Ausstrahlung des Schmerzes in Unterkiefer oder Oberbauch fir infarkttypeah.
SchweilRausbriichen oder einem Schwéachegefihl als typische Symptome gingen etwas mehr
als 80% der Patieten aus, von Ubelkeit uh Erbrechen dagegen nur €8 Zukunftige
Aufklarungskampagnen sollten daher gezielt Wissen uber weniger bekannte, aber haufige
Infarktsymptome wie Kiefeund Oberbauchschmerzen oder Ubelkeit und Erbrechen in der
Bevolkerung verbréen. Dies wird auch dadurch deutlich, dass Patienten, die von einer
gastrointestinalen Ursache der Infarktbeschwerden ausgingen, generell signifikant geringere
Kenntnisse aufwiesen, was die Vermittlung von Wissen (ber Beschwerden wie

Bauchschmerzen oder Blikeit noch wichtiger erscheinen lasst.
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Von allen infarkttypischen Symptomeibte nur die Kenntnis vorschwei3ausbrichreeinen
signifikantan Einfluss auf die Dauer der PHZ:a&Ratienten, die vermehrtes Schwitzen fir ein
typisches Symptom hielteverzogerten im Median signifikant kirzer (185 Minuten vs. 250
Minuten, p-Wert=0,019). Daher sollten in zuklnftigen Kampagnen neben weniger
gelaufigenSymptomen aucldie im Allgemeinen gut bekannteédchweil3ausbriiche, die bei
58,5% der MEDERatienten wahend des Infarktes aufgetreten waren, als wichtige

Infarktsymptome genannt werden.

Das seltene Auftreten atypischer Symptome wie Kopfschmerzen, Sehstérungen oder
Schmerzen im Bein, das etwa Zder MEDERatienten fur infarkttypisch hielten, sollte
zudem betont werden, da die Annahme, diese Beschwerden kdmen bei den meisten
Infarkten vor, bei Fehlen deentsprechenden Symptome eine abwé&ende Halting
beglnstigen kann. Diese Vermutung scheint auf die Patienten der MEDiRk
zuzutreffen, dadie Symptome Kopfschmerzen oder Ohrensausen nur bei wenigen
Studienteilnehmern aufgetreten waren, eine Einschatzung als infarkttypisch aber mit einer

signifikant langeren medianen PHZ einherging.

Nahezu alle MEDERatientenbesallen ausreichende Kenntnisse daridessim Falle eines
Infarktes jederzeit ein Arzt verstandigt werdenllte. Der Anteil der Patienten, die jedoch
zunachst einige Zeit abwarten wollten oder die einen Infarkt innerhalb der ersten 24
Stunden fir gleich gut behandelbar hielten, fiel mit je%deutlich zu hoch ausAuch
konnte bei jenen Patienten, die es fur richtig hielten, vor Verstdndigung des
Rettungsdienstes eine Zeit lang abzuwartegine signifikant langere mediane PHZ
nachgewiesen werden (263 Minuten vs. 180 MinuterWprt=0,047). Dies zeigt die
Notwendigkeit,Wissen Uber einendglichstrasche Inanspruchnahme medizinischer Hilfe bei
Vermuten eines Herzinfarkteauch in Zukunft als wesentlichen Bestandteil préaventiver

MalRnahmen zu vermitteln.

Mit nur 7% fiel der Anteil jener Patientendie vor dem Infarktereignis noch nie
Informationen zum Thema Myokardinfarldrhalten hatten, zufriedenstellend gering aus.
Diese Patienten schnitten im Wissenstest jedoch nicht signifikant schlechter ab als jene, die

im Vorfeld bereits von der typischdnfarktsymptomatik gehért hatten. Damit stellt sich die
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Frage,welche korrekten oder falschen Symptome den Patienten genannt worden waren
bzw. aus welchen Quellen das Wissen erworben worden Riaivon den MEDERatienten

am haufigsten genannte Quelle d€enntnisse, die Medien, dirfte in Zeiten des Internet in
Zukunft eine noch wichtigere Rolle bei der Wissensvermittlung spielen. Dabei sollte bedacht
werden, dass angesichts der Fulle an Netz erhaltlichen Informationen zuverlassige
Internetseiten sowieeine seridése und fur den Laien dennoch verstandliche Sprache gewahlt
werden sollten. Weiter gilteszu bedenken, dass informative Artikel und Anzeigen nicht nur
Risikopatienten und deren Angehorige, sondern idealerwelse gesamte Bevolkerung
ansprechensollten, da Freunde und Bekannte die zweitwichtigste Informationsquelle der

MEDEAPatienten darstellten.

Auch derRolle des Hausarzteds Vermittler von Wissen sollte in Zukunft bedeutend mehr
Aufmerksamkeit geschenkt werden: nur @der MEDERatientenmit mindestens einem
kardiovaskularen Risikofaktor konnten sich daran erinnern, von ihrem Hausarzt
Informationen zum Thema Myokardinfarkt erhalten zu haben. Es mag zwar sein, dass
wesentlich mehr Hauséarzte die Thematik angesprochen hatten, die Patidmtearhohtes

Risilo jedoch nicht hatten wahrhaben wolleand diesbeziigliche Informationen daher fur
nicht wichtig erachtet hatten Dennoch legen die Ergebnisse dieser tetushhe, dass
Hausdizte bedeutend intensiver versuchen sollten, ihre Patienten Uber gliobe
Komplikationenkardiovaskudrer Risikofaktoren aufzuklaren, da siocki de MEDEAStudie
insgesamtgezeigt hatte, dass Paginten mit bekannten Risikofaktorerkeine besser@

Kenntnisse im Wissensteastifwiesenals jene ohne erhohtes Risiko

Besondere Aufmerksamkeit sollten auf3erdem jene Patierddmalten die bereits einen
Myokardinfarkt erlitten hatten: sie wiesen im Vergleich zu Erstinfarktpatienten sogar eher
geringere Kenntnisse auf und sollten daher eine zentrale Zielgruppe kunftiggragaen
darstellen. Dies isheben da personlichenpositiven Auswirkungeninsbesondereauch
deshalb von Bedeutung, wdfleinfarktpatienten eine wichtige Wissensquelle fur ihr soziales
Umfeld darstellen laut Goff et al®® aber dazu neigen, neben korrekten Symptomen auch

vermehrt falsche Symptome als infarkttypisch zu bezeichnen.
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Entgegen den KEBebnissen anderer Untersuchungen liefert die MESHEAlie Hinweise
darauf, das$-rauen schlechter tber ihre Erkrankung Bescheid wissen als Manner. Dies sollte
in Zukunft ebenso bertcksichtigt werden wiee diatsache, dass altere MEDE&tienten
geringere lkénntnisse zum Thema Myokardinfarkt aufwiesen als jindgeeesich jedoclauch
gezeigt hatte, dasder Anteiljiingerea Patientenin der Gruppe mit guten Kenntnissen bei
einer mehr als zweistiindigen Verzégerung groRer war als bei einer PHZ von bis zu zwei
Stunden (67%Vvs.64 %), sollten gerade junge Menschen in Kampagnen darauf hingewiesen
werden, erworbene Kenmnisse in der Akutsituation ohne Zégarmzusetzen undaschHilfe

zu rufen. AulRerdem sollten audilein lebende Personewermehrt in den Fokugezielter
Kampagnen gerickt werden, da ihnem Vergleich zu nicht allein wohnenden Mensclesm

signifikant geringeres Wissen nachgewiesen werden konnte.

Eine weitere wichtige Erkenntnis, die fur zukinftige Aufklarungskampagnen von Interesse
sein sollte ist die Tatsache, dass zwischen dem Kenntnisstand und personlichen
Einstellungen von Infarktpatienten beziglich der Auswirkung arztlichen Handelns oder
schicksalhafter Ereignisse auf die eigene Gesundheit ein ikignér Zusammenhang
besteht. Da die R&nten, die ihre Gesundheit vor allem in der Hand behandelnder Arzte
oder zufalliger Ereignisse sahen, im Wissenstest signifikant schlechter abschsttten,on

nun an versucht werden, geradehnen Wissen Uuberkorrektes Verhalten und die

Notwendigkeitraschen Handelns zu vermitteln.

Obwohl nur ein kleiner Teil der MEDPAtienten der Ansicht war, man solle sich bei
Erleiden eines Infarktes zunachst an den Hausarzt wenden, nahminalldr Patienten vor
Klinikeinweisung Kontakt mit ihrem Hausarzt augs zu einer signifikanten Verlangerung

der PHZ beitrug (473 vs. 165 Minuten im MediptWert <0,0005). Auch eine selbstandige
medikamenttése Behandlung hatte bei Patienten mit guten Kenntnissen eine signifikant
langere PHZ zur Folge. Dadurch wird debtlidass Betroffenen in der Akutsituation trotz
entsprechender Kenntnisse nicht immer eine korrekte Umsetzung des Wissens gelingt. Dies
mag zwar auch an einer falschen Interpretation der BeschwealsrSymptome anderer
Ursacheliegen, sollte zuklnftig @&y dennoch bericksichtigt werderSo sollten gerade
Patienten mit kardiovaskuldren Risikofaktoren ral# hingewiesn werden, bei neu

auftretenden Beschwerden lieber einen unnétigen Einsatz des Rettungsdienstes in Kauf zu
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nehmen als im Falle eines Infarkdedurch abwartendes Verhalten oder Selbstmedikation

wertvolle Zeit zu verlieren.

Die Ergebnisse dieser Dissertation liefern damit wichtige Anhaltspunkte fir die zukinftige
Praventionsarbeit und bilden einavertvolle Basis fur weitere Untersuchungen zum
Zuwsammenhang zwischen Wissen und Préahospitalzeit bei Herzinfarktpatiga&monnene
Erkenntnisse kortien mit der Absichteine Verkurzung der prahospitalen Verzégerung zu
erreichen, bereits entscheidend dazu beitragen, gezielt spezielle Wissenslicken
unterschiedlicher Patientengruppen zuschlieen. Umeine prazise und doch leicht
verstandliche Aufklarungsarbeitgerade fur die hausarztliche Betreuurzgy ermdglichen,
wurde versucht, ein Ubersichtliches Schemau entwerfen das im Praxisalltag einfach

anwendbar ist §ieheAbbildung26).

Darin werden, je nach Alternd Geschlechtles Patienten sowi¥orliegen kardiovaskularer
Risikofaktoren einige typische bzw. atypische Infarktsymptome und korrekte
Verhaltensweiserbzw. Einstellungergenannt, die in der jeweiligen Patientengruppa
Vergleich zum restlichen Kollektiv iberdurchschnitthéufig unbekannt warenn Zukunft
kénren Hausarzteaber auchdie Verantwortlichen zukinftigeAufklarungskampagneauf
dieses Schema zuruckgreifend unter Berticksichtigunger jeweiligen Grupp@ezielt die
weniger bekannterinhalte betonen. Weibliche Patienten unter 65 Jahren mit mindestens
einem kardiovaskularen Risikofaktor sollten so beispielsweise besonders darauf hingewiesen
werden, dass eineéschmerzausstrahlung in Unterkiefer und Oberbauch sowie das Auftreten
von Ubelkeit und Dyspnoe haufig bei einem Herzinfarkt vorkommen, wahrend
Kopfschmerzen und Sehstérungen sehr seltene Infarktsymptome sind und daher nicht

erwartet werden sollten.
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5.6. Limitationen der Studie

Die Planung und Umsetzung der MEB&Adie sowie die statistische Auswertung der
erhobenen Daten wurden mit gro3er Sorgfalt und Genauigkeit durchgefi@hnoch
solliten bei Verwedung der Ergebnisse und daraus gezogerfechlisse einige

Einschrankungehericksichtigt werden:

Zum einen handedt es sich bei dieser Untersuchung um eine prospektive Staikezum
Grolteilsubjektive Angaben und Einschatzungen der befragten Patiesti@sse, die sich

auf die Zeit vor bzw. wahrend delnfarktes bezogen undder Erinnerung der
Studienteilnehmerentstammten Obwohl diesaetrospektive SelbstberichterstattungSelf
report) die in der psychologischen Forschung am héaufigsten angewandteotettarstellf

ist sie anfallig fur Verzerrungen wie die Erinnerungsverzerrung (recall bias) oder die
Verzerrung durch Selbstinszenierung (e#sentational biasf. Somussdamit gerechnet
werden dass die Angabeder Patiententrotz einer mdoglichst genauen und zeitnahen
Befragung noch wahrend des stationarerfufenthaltes von dentatséchlich erlebten
Situatioren abweichen. Dies trifft unter anderem auf wichtige Zeitangaben wie den Beginn
der Infarktsymptomatik oder den Zeitpunkt der Verstandigung des Rettungsdienstes zu, die
einem Teil der Patienten nur ungamain Erinnerung geblieben waren und so im

strukturierten Interviewlediglichabgeschéatzt werdekonnten

Des Weiteren gilzu berlicksichtigen, dass das mit 460 eingeschloss&agientenrelativ
umfangreicheKollektiv der MEDE/Studiemit Hilfe der in Kajel 3 genauebeschriebenen

Ein und Ausschlusskriterien zusammengestellt worden war. So kamen fir diese Studie
lediglich Patienten in Frage, die im Vorfeld einenH8bungsinfarkt erlitten hatten und
denen ein ausfihrliches Gesprach mit den Mitarbeiteder Studie moglich war
Infarktpatienten, die bere&in den ersten Tagen nach Klinikeinweisung verstarben, konnten
oft nicht befragt und damit nicht in die Studie eingeschlossen werden. Auch Patienten, die
auf Grund einer starken gesundheitlichen odegkitiven Beeintrachtigung sowie fehlender
Deutschkenntnisse nicht zu eine@esprach in der Lage waren, mussten aus der Studie

ausgeschlossen werden.
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Da die Befragungemusschlie3lichan den siebenin Kapitel 3.1. genanntenMunchner
Kliniken durchgefihrt worden waren, sollte zudem bedacht werden, dass es sich bei den
Patienten der Studie Uberwiegend uBinwohnerdieser stadtischen und generekher
wohlhabendenRegiongehandelt haben durftelnfarktpatienten, die in anderen Mhchner
Krankenh&usern behandelt wurde konnten nicht in die Studie eingeschlossen werden,
wodurch eine mogliche Selektion des Patientengutsicht auszuschlie3en istvon einem
Zutreffen gewonnener Erkenntnisse auf alle Munchner, bayerischen oder gasathent

Patienten mit SHebungsinfarkt sollte daher nur bedinghusgegangen werden.

Neben einigen Erhebungsinstrumenten, die bereits in zahlreichen Untersuchungen
angewandt und fur valide befunden wordevaren (sieheKapitel 3.3.2,) kamenhier auch

eigers fur diese Studie entwickelte Module wie der Wissenstest zum Einsatz, deren Validitat
bisher nicht untersucht worden war. Es lasst sich daher nicht ausschlieRen, dass unter
Verwendung anderer diagnostischer Instrumente abweichende Ergebnisse festzustellen
gewesen waren. Alrcgilt es zu bedenken, dass Antworten auf Fragen mit mehr als zwei
Antwortmdglichkeiten zum Teil zu zwei Kategori@h S 0 SA & LIJA S/fl & @AMIEA S ay
a a S KuSdmmengefasst wurden, umindeutigere Aussagerzu erzielen, was jedoch zu

einer Verfalshung der Ergebnisse gefiihrt haben kénnte

Der Wissensscore, eine der zentralen Untersuchungsvariablen dieser Arbeit, wurde anhand
der im Wissenstest ermittelten Kenntnisse der Patieng2nige Tage nach Erleiden eines
Infarktes berechnet. ES wurde davon ausgegangen, dass diese Kenntnisse in etwa dem
Wissensstand der Patienten vor dem Infarkt entsprechen, da nahezu alle Patienten angaben,
bereits vor Klinikeinweisung Informationen Utber Infarktsymptome erhalten zu haben und in
der Klinik bishe kaum Uber die Symptome ihrer Erkrankung und korrektes Verhalten
informiert worden zu sein. Dennoch kann nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, dass
sich der Kenntnisstand der MEDBAtienten im Laufe des mehrtagig Klinikaufenthaltes

veranderthatte.

Das im Vergleich zu vielen anderen Studien, die sich mit dervBhanfarktpatienten
auseinandergeset#tatten, umfangreichePatientenkollektiv der MEDE3tudie emoglichte

eine vielfaltigeund zuverlassigAuswertung derreprasentativenPatientendaten. Jedoch
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war bei Befragungeiiiber einen Zeitraum von mehr als drei Jahesme Zahl von mindestens
500 Studienteilnehmernmit SFHebungsinfarkt angestrebf aber leider nicht erreicht
worden.Dennochliefert diese Studie einewichtigen Beitag zum Verstandaides Einflusses
von Wissen und andereRaktorenauf die Dauer der PHZ und kann als Basis fur weitere

Untersuchungen zu diesem Thema herangezogen werden.
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6. Zusammenfassung

Die koronare Herzkrankheit macht weltweitnd damit auch in Deutschland einen
zunehmenden Anteil an der Gesamtmortali& aber auch an Behandlungand
Folgekosten betroffener Patienten aus. Sowohl der Einzelne als auch das Gesundheitssystem
im Allgemeinen profitieren daher von praventiven MalRnahmen, die eine Reduktio
kardiovaskularer Risikofaktoren oder eine Optimierung des organisatorischen und klinischen

Behandlungsablaufes in Akutsituationen anstreben.

Bisherige Aufklarungskampagnen zum Thema Myokardinfarkt hatten Gberwiegend Wissen
Uber die typischen Symptomejie Dringlichkeit eines medizinischen Notrufs oder die
therapeutischen Moglichkeiten vermitiie Dabei wawvor allem die Dauer ddPrahospitalzeit

(PHZ der Patienten mit akutem Koronarsyndrom bzw. akutem Myokardinfarkt vor und nach
Intervention als Erfolgkriterium gewertet worden. Angesichts widersprtchlicher Ergebnisse
bezlglich der Auswirkung des vermittelten Wissens auf die préahospitale Verzégerung wurde
die prospektive MEDEAStudie ins Leben gerufen, um den fraglichen Zusammenhang
zwischen Wissensstdnund PHZ anhand eines umfangreichen Patientenkollektivs naher

untersuchen zu kdnnen.

Die Auswertung der Daten von 460 eingeschlossenen Patienten ntitel®Ingsinfarkt
konnte dabei zeigen, dass gute Kenntnisse Uber $ymmgik und Therapie in dieser
multizentrischen Untersuchung mit einer signifikant kiirzeren Verzdgerung assoziiert waren.
Dieslegt nahe, dass die Vermittlung von Wissen auch in Zukunft den zentralen Bestandteil
praventiver Mal3hahmen darstellen solltBabei gilt es, insbesondere jenerfonengruppen

in den Fokukunftiger Aufklarungskampagnezu riicken, diesich durch geringe Kenntnisse
zum Thema Myokardinfarkbder eine lange PHZ trotz guter Kenntnisse auszeichiDen.
Ergebnissen dieser Arbeit zufolge handelt es siehPersonen migeringem Wisserzum

einen um weiblichesowie alleine lebendéatienten zum anderen geht auch ein héheres
Lebensaltemit schlechteren Kenntnissen einh&einfarktpatienten scheinen weniger tber
ihre Erkrankung informiert zu sein, auch schnitten Persanérbekannten kardiovaskularen

Risikofaktoren im Wissenstest nicht besser ab als Patienten ohne erhdhtes Risiko und sollten
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daher in kiinftigen Kampagnen starker bertcksichtigt werdéach Patienten, die ihre
Gesundheit Gberwiegend von arztlichem Handebteovan Schicksal bestimmt ansehen
weisen signifikant schlechtere Kenntnisse tber ihre Erkrankung auf. Zu einer PHZ von mehr
als zwei Stunden tragen bei Patienten mit guten Ergebnissen im Wissenstest die Vermutung
einer nichtkardialen Ursache der Infarkdchwerden sowie deutliche Unterschiede
zwischen erwarteten und erlebten Symptomen bei. Hier gaehtvergleich zur Gesamtheit

aller Patientenauch ein jungeres Lebensaltavesentlich haufiger mit einer mehr als
zweistiindigen Verzogerung einher. Auch eirebstandige medikamentdse Behandlung

fuhrt bei guten Kenntnissen signifikant haufiger zu einer PHZ von mehr als zwei Stunden.

Neben genannten Risikofaktoren fiir ein geringes Wissen zum Thema Myokardinfarkt sowie
signifikanten  Verzogerungsfaktoren bei gate Kenntnissen sollten  kinftige
PraventionsmalRnahmen auclverstarkt auf haufige Infarktsymptome und Kkorrekte
Verhaltensweisen hinweisen, die vielen Patienten der MEBtHdie unbekannt waren.
Dabei handelt es sich vor allem um das typische Auftreten voatatgen Sympbmen wie
Ubelkeit und Erbrechen sowiginer Schmerzausstrahlung in Unterkiefer oder Oberbauch
Auch der Vermittlung derweniger bekanntenTatsache, dassnicht bei jedem Infarkt
Brustschmerz als Symptom zu verzeichnen ist, dass der Thefafgeend damit auch
Lebensqualitait und Uberlebenschancen von einer moglichst zeitnahen Behandlung
abhangen und dass daher bei Vermutung eines Infarktes sofort der Rettungsdienst

verstandigt werdersollte, muss in Zukunfterstarkt Beachtung geschenkt werde

Die MEDE#tudie liefert insgesamt wichtige Erkenntnisse zunWissensstand eines
umfangreichen und repréasentativen Kollektivs von Minchner Herzinfarktpatienten und
verdeutlicht den signifikanten Zusammenhang zwischenWissen und Dauer der
prahospitalen ¥rzogerung. Damit bestéatigt sie die Bedeutsamkeit zukunftiger
Aufklarungskampagnerdie eine Verkirzung der PHastreben und dieser Arbeit zufolge
auch bewirken konnen,und leistet einen wichtigen Beitrag zu deren Planung und

Durchfihrung.
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7. Anhang

7.1. \erzeichnis dererwendeten Abktrzungen

AMI Akuter Myokardinfarkt

CCT Kontrollierte klinische Studie

CK Kreatinkinase

CkMB Kreatinkinase muscibrain

CRP Greaktives Protein

DSMIV Diagnostiand Statistical Manual of Mental Disordev&(sionlV)

EKG Elektrokardiogramm

GAD7 Generalized Anxiety Disorder Scale

ICD10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems (revision IGI0)

KHK Koronare Herzkrankheit

Kl Konfidenzintervall

LDH Laktatdehydrogenase

MDI Major Depression Inventory

MEDEA Munich Examination of Delay in Patients Experiencing Acute
Myocardial Infarction

NSTEMI Myokardinfarkt ohne SHebung

OR Odds Ratio

PHQ Patient Health Questionnaire

PHZ Prahospitalzeit

PTCA Perkutane Transluminale Koronarangiographie

RA Randomisierte kontrollierte klinische Studie

STEMI STHebungsinfarkt

WHO World Health Organisation
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Einteilung der MEDERatienten in zwei
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Einteilung der MEDERatienten in zwei
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7.5. Verwendete Erhebungsinstrumente
7.5.1. Information undEinverstandniserklarung

Munchner Untersuchung der Verzogerung bei
Patienten mit akutem Myokardinfarkt p

MEDEA

Ifd. Nr. Initialien
Deutsches Herzzentrum Miinchen Klinik fur Psychosomatische Medizin
Lazarettstralle 36 und Psychotherapie der TU Miinchen
80636 Miinchen LangerstraRe 3

81675 Miinchen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie haben vor einigen Tagen einen Infarkt erlitten. Wir mdchten Sie im Rahmen der MEDEA-
Studie Uber die ndheren Umstande zu Beginn des Infarkt-Geschehens befragen.

Ziel der Studie:

Erfahrungsgemal ist die Zeit zwischen Eintreten der Symptome und Behandlungsbeginn bei
Herzinfarktpatienten stark unterschiedlich: Sie kann zwischen einer Stunde und sogar
mehreren Tagen schwanken. Mit der MEDEA-Studie mdchten wir ein besseres Verstandnis
fur den Prozess, der sich in dieser Zeit bei Herzinfarktpatienten abspielt, gewinnen.

Ablauf der Studie:

Zuerst mochten wir in einem Gespréch von Ihnen die genauen Umstande zum Zeitpunkt des
Auftretens der ersten Symptome bis zum Erreichen des Krankenhauses erfragen. Danach
mochten wir Sie bitten, einen Fragebogen auszufillen, der sich mit Ihrem Befinden, Ihrem
Umfeld und lhren Einstellungen befasst.

Sowohl lThre Angaben im Interview als auch Ihre Angaben in diesem Fragebogen werden
selbstverstandlich streng vertraulich behandelt. Sie werden so ausgewertet, dass man aus
den Ergebnissen nicht erkennen kann, wer die Angaben gemacht hat.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen mdéchten, ergeben
sich daraus fur Sie keine Nachteile in der weiteren Behandlung. Mit der Teilnahme
ermdglichen Sie jedoch die Verbesserung der Versorgung fur sich und andere Patienten.

Uber Ihren Beitrag zur Studie wiirden wir uns sehr freuen!

Einverstandniserklarung

Uber den Ablauf der Studie bin ich, hinreichend
informiert worden und mit der Teilnahme einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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7.5.2. Strukturiertes Patienteninterview

Erhebungsdatum

Initialen

Untersucher

Klinik

Ifd.Nr.

Mulnchner Untersuchung der Verzdogerung bei

Patienten mit akutem Myokardinfarkt

MEDEA

Munich Examination of Delay in Patients Experiencing

Acute Myocardial Infarction

A SOZIODEMOGRAPHIE

DATEN ZUR PERSON

Ich mochte IThnen zunachst einige Fragen zu Ihrer Person stellen.

Wann sind Sie geboren?

1
TT MM JJ
Welche Staatsangehdrigkeit haben
5 | sie? ], Deutsch
], Andere:
Wie stellt sich ihre aktuelle [J. Alleine - Selbststandig
Wohnsituation dar? - )
3 [ ], Partner bzw. Familie - Selbststandig
[]; Partner bzw. Familie i Mit Unterstiitzung
[ ], Betreutes Wohnen, Heim 0.4.
Welches ist Ihr hochster Schul- bzw. [J: Hauptschule / Volksschule
Hochschulabschluss?
A ], Mittlere Reife / Realschule
[]s Abitur / Fachabitur / Fachhochschulreife
], Kein Abschluss
Sind Sie zurzeit berufstéatig? [, Ja
5
[ ], Nein
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B FRAGEN ZUR GESUNDHEIT

RAUCHEN

Rauchen Sie zurzeit Zigaretten?

[], JaA Bitte weiter mit Nummer 9
[, Nein

Haben Sie jemals vor diesem
7 | Krankenhausaufenthalt Zigaretten
geraucht?

[l Ja

[ ], Nein A Bitte weiter mit Nummer 11

Wann haben Sie aufgehdrt zu
8 |rauchen?

|
MM NNNN)

Wie viele Zigaretten rauch(t)en Sie

Anzahl Zigaretten || |

9 |durchschnittich pro Tag und wie|Jahre| | |
lange schon?
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 Si

e sich nun an

et

War lhre korperliche Aktivitat wegen
eines gesundheitlichen Problems
11 eingeschrankt?

INT: Ohne akutes Ereignis

[l Ja
], Nein

Wie wirden Sie Ihre Arbeit bzw. lhre
Hauptbeschéaftigung einstufen?

[ ], Als schwere korperliche Arbeit

[ ], Als mittelschwere kérperliche Arbeit

12
[]; Als leichte kérperliche Arbeit
], Keine nennenswerte kérperliche Arbeit
Sind Sie korperlich mehr oder weniger |[]; Viel aktiver
aktiv als die meisten Menschen lhres [], Etwas aktiver
Alters?
13 [ ]z normal

[ ], Etwas weniger aktiv
[ s Weniger aktiv
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. . . . ”
Wie oft betreiben Sie im Winter Sport*~ [J, RegelmaRig > 2 Stunden in der Woche

[ ], RegelmaRig 1 - 2 Stunden in der Woche

14
[Js <1 Stunde in der Woche
[]s Keine sportliche Betatigung im Winter
\é\ggr?;t betreiben Sie im Sommer [, RegelmaRig > 2 Stunden in der Woche
15 ' [ ], Regelmé&Rig 1 - 2 Stunden in der Woche

[J; <1 Stunde in der Woche

[ ], Keine sportliche Betatigung im Sommer

C PRODROMAL-PHASE

ANGINA PECTORIS-SCREENING

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

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

16 | Brustraum verspurt?

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

vorbekannt

Traten die Schmerzen oder dieses [,
Unbehagen auf, wenn Sie in Eile

Ja

waren, bergauf gegangen sind oder

17 sich sonst wie kdrperlich angestrengt

[ ], NeinA Bitte weiter mit Nummer 24

haben?
[]s Ich bin nie in Eile und gehe nicht bergauf

Traten diese Beschwerden auf, wenn |[]; Ja
Sie in normalem Tempo auf ebener
18 .

Strecke gegangen sind? Al
Was haben Sie getan, wenn Sie [ ], Ich gehe langsamer oder bleibe stehen
wahrend des Gehens Schmerzen

19 |oder Unbehagen im Brustraum (], Ich nehme Nitropraparate ein

bekommen haben?

[]; Ich gehe im gleichen Tempo weiter A 24

Sind diese Beschwerden [, Ja
20 verschwunden, wenn Sie langsamer
gegangen sind oder stehen [ ], Nein A Bitte weiter mit Nummer 22

geblieben sind?

Wie schnell sind diese Beschwerden |[]; Nach weniger als 10 Minuten

)
21 | verschwunden ], Nach mehr als 10 Minuten
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Wirden Sie mir zeigen, wo dieser Ja Nein
Schmerz oder dieses Unbehagen . .
B Hinter dem Brustbein [, Ui
INT: Mehrfachnennung méglich! Linke vordere Brust  [1; [l
22 | pen Probanden die Stelle(n) selbst SRS s D
zeigen lassen und dann codieren. Linke Schulter [ls s
Anderes Lls  [Olis
Strahlte der Schmerz oder das ], Ja
. . 5
23 | Unbehagen in den linken Arm aus? [], Nein
Haben Sie vor diesem Herzinfarkt [],Ja
jemals einen sehr starken Schmerz : . . .
24 | quer durch den Brustraum gehabt, der [z Nein A Bitte weiter mit Nummer 26
eine halbe Stunde oder langer
dauerte?
An welche Krankheit hatten Sie ], Herz
2
damals als erstes gedacht [, Lunge/Bronchien
o5 []s Magen
], Kreuz/Wirbelsaule
[]s Sonstiges
Hatten Sie im letzten halben Jahr []; Kurzatmigkeit
2
folgende Beschwerden? b Semeitensimes
INT: Nicht wahrend des akuten [ls Herzrasen
Infarktes! ], Schwindel
Beschwerden, die sich nicht durch
Vorerkrankungen erklaren lassen. [Js Ohnmacht
26 Evtl. dUrChfragen I:l6 Sch|afst('jrungen
[]; Ungewdhnliche 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, L], Ja
28 dass Sie einen Herzinfarkt haben, der [J, Nein

sich aber dann medizinisch nicht
bestatigt hat?
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Gab es in den vier Wochen vor der
jetzigen Erkrankung Ereignisse, die

L

Familidre Schwierigkeiten

Sie sehr belastet haben? [, Ungewdhnlicher Stress bei der Arbeit
29 ] Krankheit/ Tod einer nahe stehenden
Person
[, Anderes
[ls Keine besonderen Ereignisse
ARZTBESUCHE
Wann waren Sie vor diesem ], Innerhalb der letzten 4 Wochen
Krankenhausaufendhalt zum letzten
Mal beim Arzt? A ___ Mal

30 | |NT: Stationare und zahnérztliche [, Innerhalb der letzten 2-12 MonateA __ Mal
Arztbesuch. o
[, Ich weiR nicht
Bitte geben Sie an, welchen Arzt bzw. Akute Routine-
welche Arzte Sie in den letzten 6 Beschwerden | Untersuchung
Monaten vor diesem
Krankenhausaufendhalt aufgesucht . o
haben und wie oft? Allgemeinmediziner L [
INT: Durchfragen und Zahlen
angeben! Internist/ Kardiologe 1, (o,
Frauenarzt Lls s
31 Orthopéade [a [
Hals-Nasen-Ohrenarzt Cls (s
Neurologe s [lis
Psychotherapeut/
Psychiater L1, i
Sonstige Arzte:
I:lB I:llB
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D AKUTES EREIGNIS

INFARKT

Hatten Sie schon einmal einen
32 | Herzinfarkt?

[l Ja

[ ], Nein A Bitte weiter mit Nummer 36

Wie viele Herzinfarkte hatten Sie
33 schon vor dem aktuellen?

[]

Hatten Sie damals Beschwerden? ], Ja

34 .
], Nein

Wurden Sie behandelt? ], Ja
€ INT: Ohne stillen Infarkt ], Nein

Gibt es in lhrer Familie weitere 1, Ja

36 | Angehorige mit Erkrankungen des _
Herzens? [J. Nein

Alle folgenden Fragen beziehen sich alleine auf den akuten Infarkt!

Hatten Sie in Verbindung mit der
jetzigen Erkrankung Schmerzen im

[l Ja

37 Brustraum oder Druck- bzw. _ _ _ _
Engegefiihl hinter dem Brustbein? [J. Nein A Bitte weiter mit Nummer 40
Wie lange haben die Schmerzen [J:. Ein Schmerzanfall langer als 20 Min.
gedauert?

a8 [ ], Mehrere kurz aufeinander folgende

Schmerzattacken

[l; Ein Schmerzanfall kiirzer als 20 Min.

Wann genau hat dieser Schmerz
eingesetzt?

. H I
39 INT: Hilfestellung!

(Y Y Y Y P Y Y I
TT MM JJaJ

Y
SS MM

Hatten Sie in Verbindung mit lhrer
jetzigen Erkrankung Schmerzen an
anderen Stellen des Kérpers oder
andere Beschwerden?

40

I:ll Ja

[ ], Nein A Bitte weiter mit Nummer 42
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An welchen Kérperpartien hatten Sie [, Linke(r) Schulter, Arm, Hand
noch Schmerzen? ' '
. [], Rechte(r) Schulter, Arm, Hand
INT: Freie Frage!
41 [1s Hals/Kiefer
[ ], Oberbauch
[Js Zwischen den Schulterblattern
Welche anderen Beschwerden hatten |[]; Erbrechen
i 2 .
Sie noch? [, Ubelkeit
e . |
INT: Méglichst frei fragen! [J Atemnot
], SchweiRausbruch
[]s Todesangst/Vernichtungsgefiinl
[ls Schwindel
[ ], Ohnmacht
42 [Js Unnormale Erschépfung
[Jo Sodbrennen
[0 Magenschmerzen
[];; Herzrasen
[];» Andere Beschwerden:
[l Keine weiteren Beschwerden
Wie stark waren lhre Schmerzen auf
einer Skala von 0 - 10, wenn O fir gar
43 |keine Schmerzen steht und 10 fiir die boobbodibdodd
starksten Schmerzen, die sie je 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hatten?
Wann haben Sie die starksten T Y Y Y I O
Schmerzen oder Beschwerden T MM 3333
gehabt?
44 (Y Y I
SS MM
[] Keine Angaben / Kein Schmerzmaximum
Waren lhre Schmerzen durchgehend |[] durchgehende Schmerzen
45 | oder unterbrochen?
[ ] unterbrochen
Sind die Schmerzen im Laufe der Zeit | [7] schmerzen sind gleich stark geblieben
46 | schlimmer geworden? . .
[l Schmerzen sind schlimmer geworden
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Wie stark hat Sie der Infarktschmerz |[]; gar nicht
(. 828 ) VST PO |3, i s
47 [1ls maRig
], stark
[]s sehr stark
Wie stark haben sich die erfahrenen ], ogar nicht
gedeckt, die Sie bet emém Hersinfarq |2 €in bissehen
48 |erwartet hatten? [1ls maRig
[, stark
[ls sehr stark
An welche Krankheit hatten Sie beim | [], Herz / Kreislauf
Einsetzen der Beschwerden als erstes )
gedacht? [, Lunge/Bronchien
49 [ls Magen
s Kreuz/Wirbelsaule
[ls Sonstiges
Haben Sie diese Symptome schon [ ], Beieinem vorherigem Infarkt
e Clie [ ], Bei Angina pectoris
[ ]z Inden letzten Monaten i habe die
Beschwerden abklaren lassen
>0 [ ], Inden letzten Monaten i habe es
nicht abklaren lassen, sie sind von
alleine verschwunden.
[ls Niemals
RESPONSE TO SYMPTOMS QUESTIONNAIRE
Wo waren Sie, als die Schmerzen ], ZuHause
oder Beschwerden einsetzten? )
], Am Arbeitsplatz
51 [ 15 In der Klinik / Arztpraxis
], Woanders
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52

Als die Symptome aufgetreten sind,
waren sieé

L
L,
L

Alleine

Zusammen mit Partner/ Ehegatten
Zusammen mit einem anderen
Familienmitglied

L
Ls
L

Zusammen mit Freunden
Zusammen mit Arbeitskollegen

Zusammen mit Anderen

53

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

Sie habené

INT: Ereie Frage!
Mehrfachnennungen moglich!

L
L1

€ nichts gesagt oder getan
€ mir geraten, mir keine
Sorgen zu machen

s
L

éversucht perumgen h zu
émir empfohlen, mi
auszuruhen oder Medizin zu nehmen
[ls émir empfohl en,
Medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen
mi ¢ h

Lo
Ll

ef ¢r
c h

d e ngerAfenz t /
€ mi zum Arzt/
Krankenhaus gebracht

Lls
Lo

é sich aufgeregt
Ich habe niemandem von meinen
Symptomen erzahlt

[0 Sonstiges:

c h

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

INT: Nummerieren!

Durchfragen!

[, Abgewartet, dass die Symptome vorbei
gehen

L1
L
L.
Lo

Versucht, zu entspannen
Mit der vorherigen Aktivitat weitergemacht
Jemandem angerufen

Jemanden in der Nahe benachrichtigt

[ o1 Familie [y, Arbeitskollegen []g 3 Fremde

[Js Versucht, mir selbst zu helfen

54 (Position geandert, Krauter, usw.)
[ls Medikamente genommen:
[]; Meinen Hausarzt angerufen
[0 Den Notarzt gerufen
11 Ins Krankenhaus gefahren oder
mich fahren lassen
], Zum Hausarzt gefahren
[].3 Sonstiges:
Was war der letztendliche Ausloser Freie
55 fur sie, in die Klinik zu kommen? Frage
Wer hat entschieden, Hilfe zu ], Selbst
?
56 | holen? [ ], Andere Person
Wie sind Sie letzten Endes in die ], Selbst gefahren
ini ?
57 Klinik gekommen ], Von jemand fahren lassen
[]; Uber den Hausarzt A Notarztgerufen
[ ], Rettungsdienst
Als Sie die Symptome zum ersten (], tberhaupt nicht
Mal erlebt haben, wie ernsthaft o
haben Sie sie eingeschatzt? [Jz ein bisschen
L1, sehr
[ls extrem
Wie grol3 war lhre Angst, bevor sie
59 |Hilfe geholt haben? O oot oo oo oodd
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Haben Sie in dieser Situation so ], Ja
60 |etwas wie Todesangst erlebt? _
], Nein
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Wie stark dachten Sie, dass Sie die |[T], gar nicht
Situation selbst (z.B. durch Ihr o
Handeln) beeinflussen konnten? [J2 ein bisschen
61 []s maRig
], stark
[Js sehr stark
Nur f &SpatKDdumme:r> Bh Verspatung, sonst weiter mit 70
Wie entscheidend waren die
INT: | folgenden Faktoren fur lhre Gar nicht | Etwas MaRig | Ziemlich Sehr
Liste | Verspatung?
Sie haben sich ve
€ weil Sie abgewartet haben, ob die
62 Symptome vorbei gehen L L. E L. Cs
€ weil es lhnen peinlich war, Hilfe
63 | anzufordern [ . s O, s
€ weil Sie sich davor gefiurchtet
64 haben, was passieren konnte [ [ Cs [l Cs
€ weil die Symptome zwischendurch
65 ausgesetzt haben L. L. [ L. L
€ weil Sie die Symptome nicht als
66 |Herzinfarktsymptome eingeschéatzt Cly L, s O, s
haben
€ weil Sie niemandem zur Last
67 fallen wollten [ [ T L s
€ weil Sie die Symptome eines
68 | Herzinfarktes nicht gekannt haben [ [ s [ s
€ weil Sie die Bedeutung der
69 Symptome nicht erkannt haben [ [ [ [l [s
Wie wichtig denken Sie, ist es fir (], berhaupt nicht
jemanden, der einen Herzinfarkt hat, o
ins Krankenhaus zu kommen? [J2 ein bisschen
70 []s maRig
1, sehr
[Jls extrem
Wie hoch haben Sie vor diesem [], sehr gering
Ereignis lhr Risiko eingeschatzt, O, el e
einen Herzinfarkt zu erleiden? 2 gering
71 [J; mittelmaRig
[ 1, hoch
[ls sehrhoch
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Beanspruchen Sie ungern
medizinische Hilfe?

L

Uberhaupt nicht

], ein bisschen
72 [1s maRig
1, sehr
[]s extrem
Aus welchen Quellen haben sie [ 1, Hausarzt
er?;\ﬁrre\:]c;n Herzinfarkt-Symptomen [, Medien
73 INT: Mehrfachnennungen, [Js Freunde/ Bekannte
Nachfragen! [ ], Deutsche Herzstiftung (Broschiire, Internet
usw.?)
Haben Sie in den 2 Stunden vor ], Ja
" | anveremmemitl bensts | e NeinA Ende
Sind Sie selbst im Auto gefahren? |[]; Ja [ 11 Nein
Im Auto mitgefahren [, Ja 1, Nein
75 | Fahrrad gefahren [l; Ja 13 Nein
Mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln [, Ja [ 14 Nein

gefahren
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7.5.3. Fragebogemit Deckblatt

Erhebungsdatum Initialen Untersucher Klinik Ifd.Nr. w/m

Mulnchner Untersuchung der Verzdogerung bei

Patienten mit akutem Myokardinfarkt

MEDEA

Munich Examination of Delay in Patients Experiencing

Acute Myocardial Infarction

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Erfahrungsgemald ist die Zeit zwischen Eintreten der Symptome und
Behandlungsbeginn bei Herzinfarktpatienten stark unterschiedlich: Sie kann trotz
gleicher Rahmenbedingungen zwischen einigen Minuten und mehreren Stunden
schwanken. Mit der MEDEA-Studie mdchten wir ein besseres Verstandnis fur den
Prozess, der sich in dieser Zeit bei Herzinfarktpatienten abspielt, gewinnen.

Nach dem personlichen Gesprach mdochten wir Sie jetzt bitten, den folgenden
Fragebogen auszuflillen. Der Fragebogen befasst sich mit Ihrem korperlichen und
seelischen Befinden, Ihrem sozialen Umfeld und Ihren persénlichen Einstellungen.
Wie |hre Angaben im Interview werden selbstverstandlich auch Ihre Angaben in
diesem Fragebogen streng vertraulich behandelt. Sie werden so ausgewertet, dass
man aus den Ergebnissen nicht erkennen kann, wer die Angaben gemacht hat.

Hinweise:

1 In dem Fragebogen ist Ihre personliche Einschatzung oder Bewertung gefragt
- es gibt also keine falschen oder richtigen Antworten.

1 Es kann vorkommen, dass eine Frage nicht vollstandig auf Sie zutrifft;
beantworten Sie diese dann bitte so, wie es am ehesten auf Sie zutrifft.

1 Denken Sie nicht zu lange Uber Ihre Antwort nach, sondern kreuzen Sie an,
was lhnen als Erstes in den Sinn kommt.

1 Bitte beantworten Sie die Fragen vollstandig!

Wenn Sie noch Fragen haben oder Hilfe beim Ausfillen des Fragebogens bendétigen,
kénnen Sie sich jederzeit an uns wenden.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Allgemeine Fragen zu lhrer Krankheit

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

JA NEIN

Kopfschmerzen
Schmerzen in der Brust
Ubelkeit/Erbrechen
Schmerzen im Oberbauch
Sehstérungen

Schmerzen im Bein
Schmerzen im Unterkiefer
Schmerzen in Schulter/Arm
Sodbrennen
Schweif3ausbriiche
Ohrensausen

Kurzatmigkeit

—( m—( —( — — — — — — — — — —

Schwachegefihl

2 Schétzen Sie bitte jeweils ein, ob die folgenden Aussagen zum Thema Herzinfarkt
richtig oder falsch sind!

Richtig Falsch

An einen Herzinfarkt muss man nur denken, wenn man starke Schmerzen ‘I' ‘I'
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 unndtigen 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.

-
-_
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Korperliches und seelisches Befinden

3 Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden im letzten halben Jahr

etwas etwas Zu
die meistens mehr als weniger ab keinem
In letzten halben Jahr ... ganze die alsdie und Zeit-
Zeit Halfte Halfte Zu punkt
der Zeit der Zeit
... war ich froh und guter Laune I I I I I I
... habe ich mich ruhig und entspannt T T T T T T
gefunhlt
... habe ich mich energisch und aktiv ‘|’ ‘|’ ‘|' ‘|' ‘|' ‘|’
gefuhlt
... habe ich mich beim Aufwachen frisch T T T T T T
und ausgeruht gefuhlt
... war mein Alltag voller Dinge, die T T T T T T
mich interessierten
mehr als weniger zZu
die die alsdie ab keinem
Wie viel der Zeit... ganze meistens Halfte Halfte und Zeit-
Zeit der Zeit der Zeit zu punkt

... haben Sie sich bedrlickt oder traurig
gefuhlt?

... hatten Sie kein Interesse an lhren
taglichen Aktivitaten?

... hatten Sie das Gefiihl, dass lhnen
Energie und Krafte 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?

... fuhlten Sie sich auRergewohnlich
rastlos?

~

—( (e e

~

~
A4

—( (e e
—_—( m—( =—(  e—( =

~

A4

—_—( m—( =—( =—( == =

—_—( m—( m—( (= (= —(

~

N

—(  m—( =—(  e—( =
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mehr als weniger Zu

die die als die ab keinem
Wie viel der Zeit... ganze meistens Halfte Halfte und  Zeit-

Zeit der Zeit der Zeit zu punkt
... fuhlten Sie sich passiver als sonst? I I | | | I

... hatten Sie Schwierigkeiten, nachts zu
schlafen?

A

—

N A4

— | —
—_( —
—_
—_
—_
—_

... war Ihr Appetit schlechter als sonst?

—_
—_
—_
—_
—_
—_

... war lhr Appetit gréRer als sonst?

4 Bei den folgenden Fragen geht es um lhr Befinden im letzten halben Jahr vor
Ihrem Herzinfarkt .

Wahrend der letzten Woche... nie / selten manchmal ofters meistens

~

~

—(
—_—

... litt ich an Schwéachegefihlen

—_
—_
—_
—_

... fuhlte ich mich matt und mide

—(
—(
—

... konnte ich mich zu nichts aufraffen

—_
—_
—_
—_

... war alles anstrengend fuir mich

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

nie manchmal  haufig immer
Wie haufig haben Sie sich in dem letzten halben Jahr I ‘I’ ‘I’ ‘I’
vor Diagnose lhrer aktuellen Herzerkrankung zu

Hause gestresst gefuhlt?

Wie haufig haben Sie sich in dem letzten halben Jahr I ‘I' ‘I' ‘I’
vor Diagnose |hrer aktuellen Herzerkrankung bei der
Arbeit gestresst gefiihlt?

Wie stark empfanden Sie ihre finanzielle Situation in I
dem letzten halben Jahr vor Diagnose lhrer aktuellen
Herzerkrankung als belastend?

—(
—_—
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Soziales Umfeld

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

Wie sehr litten sie im letzten halben Jahr unter...

... allzu kritischen Einstellungen gegeniber
anderen?

... Schichternheit oder Unbeholfenheit im Umgang
mit dem anderen Geschlecht?

... Verletzlichkeit in Gefuhlsdingen?

... dem Geflhl, dass andere Sie nicht verstehen
oder teilnahmslos sind?

... dem Geflhl, dass die Leute unfreundlich sind
oder Sie nicht leiden kénnen?

... Minderwertigkeitsgefiihlen gegentber anderen?

... einem unbehaglichen Gefiihl, wenn Leute Sie
beobachten oder Uber Sie reden?

... starker Befangenheit im Umgang mit anderen?

... Unbehagen beim Essen oder Trinken in der
Offentlichkeit?

Uberhaupt
nicht

ein wenig

—(  m—( m—( e=—( @ =——( @ =——( =

ziemlich

—(  m—( m—( e=—( @ =——( @ =——( =

sehr
stark

N

7

—( (@ =—( @ =—( @——( @=——( &o—(
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[ Wie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen im Allgemeinen zu?

trifft trifft trifft trifft
nicht eher teilweise trifft zu genau
Zu nicht zu zu zZu
Ich finde ohne weiteres jemanden, der sich um ‘I’ ‘I’ ‘I’ ‘I'
meine Wohnung (z.B. Blumen, Post) kimmert,

wenn ich mal nicht da bin.

—

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

—(
—(
—(

7

—(

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/Angehdérige, 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/Angehorige, die mich einfach T I I I I
mal umarmen.

Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zbégern
Freunde/Angehdrige bitten, wichtige Dinge
(z.B. Einkaufen) fiir mich zu erledigen.

—
—
—
—(

Wenn ich mal sehr bedrickt 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
Néahe ich mich ohne Einschrankung wohl fuhle.

—_
—_
—_
—_

Es gibt eine Gruppe von Menschen
(Freundeskreis, Clique), zu der ich gehére und
mit denen ich mich haufig treffe.

—_
—_
—_
—_
—_

Die meisten Menschen in meiner
Nachbarschaft sind hilfsbereit.

—_
—_
—_
—_
—_

Den meisten Menschen in meiner
Nachbarschaft kann ich vertrauen.

—_
—_
—_
—_
—_
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Personliche Einstellungen

8 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 4 5 6 7
Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie 1 1 it Y Y ~ ~
auch. I I | I I | |
Normalerweise schaffe ich alles 1 1 Y Y 7 ~ ~
irgendwie. I I I I I I I
Es ist mir wichtig, an vielen Dingen T T ‘I' ‘I’ ‘I’ ‘I' T
interessiert zu bleiben.
Ich mag mich. I | I I I I I
Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig T T ‘I’ ‘I' ‘I’ ‘I' T
bewadltigen.
Ich bin entschlossen. I | | I I I I
Ich behalte an vielen Dingen Interesse. I I | I | | I
Ich finde oOfter etwas, wortiber ich T T ‘I’ ‘I’ ‘I’ ‘I' T
lachen kann.
Normalerweise kann ich eine Situation T T ‘I' ‘I’ ‘I’ ‘I' T

aus mehreren Perspektiven betrachten.

Ich kann mich auch Uberwinden, Dinge I
zu tun, die ich eigentlich nicht machen
will.

—
—
—
—
—(

In mir steckt gentigend Energie, um I
alles zu machen, was ich machen
muss.

—_
—_
—_
—_
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o] Bitte geben Sie jetzt an, wie Sie sich Ublicherweise oder im Allgemeinen

einschatzen!

Im Allgemeinen gilt fir mich:

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

Ich rege mich oft Gber unwichtige Dinge
auf.

Ich unterhalte mich oft mit Fremden.

Ich fahle mich oft unglicklich.

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, worliber ich mit Anderen
reden soll.

trifft

trifft

Uberhaupt eher

nicht zu

A

A4

—( = m—=( (= m—=(  m—(  m—(  m—(  m—( m—(

nicht zu

A

A4

—( m—(  m—=( (= m—=(  m—(  m—(  m—=(  m—( m—(

unent-
schieden

—_—( m—( @ =—( @ =—( @ =—( @ =——( @=—( @——( @ =——( @ =_——( @—_——( @—_——( @—_-—

trifft eher trifft voll
Zu und ganz
Zu

A
A

—( (= m—( = = m—( m—( m=( m—( (= m—( —(
—( —( m—(  m—( = e m—(  m—(  m—(  m—(  m—(  —
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10 Bitte kreuzen Sie an, wie charakteristisch die folgenden Aussagen im
Allgemeinen fir Sie sind!

Diese Aussage stimmt... nicht etwas maRig ziemlich  sehr

A A A A N

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

A

Als meine Herzbeschwerden zum ersten mal T
auftraten, war ich Uberhaupt nicht beéngstigt.

—_
—_—C =
—_—C -
—_—C -
—_

Ich bin ein sorgloser, heiterer Mensch.

Ich war Uberhaupt nicht beéngstigt, als mein
Herzinfarkt festgestellt wurde.

—_
—_
—_
—_
—_

Vor dem Sterben habe ich kein bisschen
Angst.

—_—C =
—_—C  —
—_— =
—_— =
—_— -

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.

—_
—_
—_
—_
—_

11 Wie reagieren Sie in Belastungssituationen? Welche Aussagen treffen am
ehesten flr Sie zu?

stimmt stimmt nicht
Ich habe oft das Geflhl, andere Leute zu belastigen, T T
wenn ich sie um Hilfe bitte.
Bei Meinungsverschiedenheiten gebe ich lieber nach. I I

—_
—_—

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.

—
—
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12 Die folgenden Fragen befassen sich mit Ihren Geflihlen im letzten halben Jahr.

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf des iiberhaupt &N an mehr als beinahe
letzten halben Jahres durch die folgenden nicht PY einzelnen  der Halfte jeden
Beschwerden beeintrachtigt? Tagen der Tage Tag
Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung. I I I I

—

A A

—(

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder
kontrollieren.

UbermaRige Sorgen bezuglich verschiedener I I I I
Angelegenheiten.

Schwierigkeiten zu entspannen. I I I I
Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt. I I I I
Schnelle Verargerung oder Gereiztheit. I I I I

Gefuhl 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?

_ , ) 5 lehne lehne ab teils- stimme stimme
Wie sehr stimmen sie zu* sehr ab il . 2l
Meine Gesundheit ist zum groéR3ten Teil T T T T T

Gliickssache.

Es ist meine Schuld, wenn mit meiner Gesundheit T
etwas nicht stimmt.

A

—

A4

—

Was meine Gesundheit betrifft, so kann ich nur T T ‘I’ ‘I’ ‘I’
tun, was der Arzt mir sagt.

Wie schnell ich nach einer Krankheit gesund T T ‘I' ‘I’ ‘I'
werde, wir vorwiegend durch Gliick bestimmt

Meine Gesundheit wird in erster Linie dadurch I
bestimmt, was ich selbst tue.

—_(  —
—_(  —
_ —
—_( —

Arzte bestimmen meine Gesundheit. I
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Wie sehr stimmen sie zu?

Ich habe meine Gesundheit in meiner eigenen
Hand.

Um Krankheit zu vermeiden, ist es fiir mich am
besten, regelmafig meinen Hausarzt zu
konsultieren.

Wenn ich mich krank fiihle, weil3 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

A
N

—( (o

A4

lehne ab teils -

teils
~
I
~
I

—( —

—(

stimme
Zu

7

—( — —(

—(

stimme
sehr zu

N
A

—( (= e

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!
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7.5.4. Patientenakte

Erhebungsdatum Initialen Untersucher Klinik Ifd.Nr. w/m
Krankenakte
Anamnese und allgemeine Angaben
Aufnahmedatum TT.MM.JJJJ Ll LT
1 | Zeitpunkt erstes EKG in der Klinik SS'MM
|
Wourde der Patient von einem 1 Ja |
anderen Krankenhaws | { |
2 Uberwiesen? .
2 Nein cC 4
Wenn Uberweisung:
2a | Aufnahmedatum und -zeit in der | TT.-MM.JJJJ e
ersten Klinik
SS:MM (T )
War der Uberweisungsgrund ein 1 Ja ||
3 Herzinfarkt?
2 Nein ||
Ist der jetzige Infarkt ein Reinfarkt? 1 Ja [
4 2 Nein | Y 6
Hat der Patient bereits einen Stent 1 Ja |
4a | ' ?
implantiert bekommen? 5 Nein L
In welchem Jahr ist (sind) der (die) Herzinfarkt(e) aufgetreten?
Datum 1 = symptomatisch 2 = stumm
Erster Herzinfarkt o | |
Zweiter Herzinfarkt o | |
Dritter Herzinfarkt o | ||
S In welchem Jahr ist (sind) der (die) Stent(s) implantiert worden?
Datum 1 = symptomatisch 2 = stumm

Erster Stent Y Y Y Y [

Zweiter Stent Y I |

Dritter Stent Y I |
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Risikofaktoren

1= bekannt

2=neu
entdeckt

3=nein

Bluthochdruck

Hypercholesterindmie

Diabetes Mellitus

Rauchen

Familiare Belastung

Ubergewicht

1 2 3

Erstversorgung auf3erhalb der Klinik

Wann wurde die Rettungsleitstelle

durchgefihrt?

urde TT.MM.JJJJ |11 Y
benachrichtigt (s.Protokoll)
7 .
SS:MM |
Nicht benachrichtigt |
Eintreffen des Rettungsdienstes SS:MM
8 am Einsatzort (Y Y
Von wem wurde der 1 Notarzt |
Einweisungsschein ausgestellt? )
2 Rettungsdienst |
3 Hausarzt oder anderer
o] niedergelassene Arzt |
4 Selbsteinweisung |
5 Sonstiges [
Ist auRerhalb der Klinik ein Herz- 1 Ja [l
stillstand aufgetreten? | _____ _|_______ _____________|{_ ______
10 2 Nein | Cc 13
Wann ist der Herzstillstand TT.MM.J33J L1 L]
11 aufgetreten?
SS:MM |
Wer hat die Wiederbelebungs- 1 Ein Laie ||
mafRnahmen durchgefuhrt? . -
12 2 Ein Sanitater |
3 Ein Arzt |
Wurde eine prahospitale 1 Ja (-
13 Thrombolyse (Halblyse) 2 Nein |
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Erstversorgung in der Klinik

Untersuchungsbefund bei der
Aufnahme in die Klinik:
Puls 1 Rhythmisch ]
2 Arrhythmisch |
14 | Herzfrequenz (Klinisch) |_|_|_l/min
Blutdruck (syst. mmHg) I I
Blutdruck (diast. mmHg) I I
Rasselgerausche (Auskultation) 1 Ja L
2 Nein |
Ist wahrend der Aufnahme ein 1 Ja |
Herzstillstand aufgetreten? (. ____ _( ____________________|_______
1 y
5 2 Nein | c 17
Wurden 1 Ja |
Wiederbelebungsmalinahmen  |=—====="— |- —=>"~"~"~"~""~"~"~"~"~"“~"“"“~"“~"“~"~"“~"~"~“"|7¥7/"7V¥7/V¥7/V—/—
16 durchgefihrt? 2 e L
Wourde eine stationare 1 Ja (I
Thrombolyse durchgefubrt? (o ____ _f_____________________ |[_______
17 ,
2 Nein |
Verdachtsdiagnose(n) bei der Herzinfarkt |
Aufnahme in die Klinik (aus dem
Aufnahmebuch): Brustschmerzen (A.p., [
Stenokardien...) L
Koronarsyndrom L
Myokardischamie L
Kardiale Synkope L
18 . o
Lungenddem L
Kardiogener Schock L
Diabetes mellitus L
Hypertonie L
Sonstiges:
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Verlauf in der Klinik

Behandlung auf der Intensivstation 1 Ja |

19 2 Nein | c 21
Gesamtaufenthalt auf der Tage |||

20 Intensivstation
Wurde wahrend des Krankenhaus- 1 Ja |
aufenthalts ein Schrittmacher (. ____________________ __ ____ |[_______
gelegt? ;

21 2 Nein |
Wourde eine Ventrikulographie 1=Ja ]
durchgefiihrt? 2=Nein |_|

22

Falls Ja:
Linksventrikulére Ejektionsfraktion (%) ||
Wurden eines oder mehrere der folgenden therapeutischen Verfahren wahrend des
Klinikaufenthaltes durchgefuhrt?
JA NEIN
Angioplastie (PTCA)? L] L
. .

23 Stentimplantation? L L
Aortale Ballonpumpe (IABp)? L L
Aorto-koronarer Venenbypass L L
(ACVB)? - -

) Ja Nein
Hatte der Patient folgende
Komplikationen wahrend des/der Kardiogener Schock L
Klinikaufenthalte/s (ausschlief3lich ) . .
Aufnahme)? Linksherzdekompensation (Lungendédem) |__||_|
Bradykardie (<50/min)
Akuter Pulsabfall
on ( ) (-
Reinfarkt (.
Kammertachykardie ]
Kammerflimmern (.
Herzstillstand [
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Befunde

Wurden Serumenzyme erstmals 1 Ja |
innerhalb von 72 Stunden nach

25 dem Infarkt bestimmt? 2 Nein -
3 Nicht genau entscheidbar ]
Laborbefunde bei Aufnahme (erste gemessene Werte innerhalb der ersten 24 Std.
[frihe Hospitalphase])
Parameter Gemessener Wert
CK (total) (U/l) ]
CK'i MB (abs) (U/l) I
26
CRP (mg/dl) N P
wenn Troponinwert nicht bekannt:
Troponin | (ng/ml) Y Y Y Y I |__| 1 = positiv, 2 = negativ
Troponin T (ng/ml) I I N | |__| 1 = positiv, 2 = negativ

Hochster Wert wahrend des Klinikaufenthalts

Parameter Hochster Wert

CK (total) (U/) Y Y
CK - MB (abs) (U/l) I
27 | LDH (total) (M) I
CRP (mg/dl) [ Y

Troponin | (ng/ml) Y Y I

Troponin T (ng/ml) | L |

Klinische EKG-Infarkt-Diagnose STEMI |
(aus der Epikrise/EKG):
Transmural (Q-Wave) (|
28 Anterior |
Posterior |

Inferior [

EKG-Diagnose ST-Hebung |

ST-Hebung + ST-Senkung |

29
ST-Senkung [
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