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1988 erfolgten in Osterreich etwa 60000 station/ire 
Aufnahmen wegen koronarer Herzkrankheit, in 
etwa 18 000 F/illen wurde im Rahmen des Aufent- 
haltes ein akuter Myokardinfarkt diagnostiziert. 
Etwa 10000 Personen sterben j/ihrlich am akuten 
Herzinfarkt. Der akute Myokardinfarkt z/ihlt da- 
mit zu den wichtigsten Erkrankungs- und Todesur- 
sachen in Osterreich. 
Die grosse volksgesundheitliche Bedeutung mit der 
steigenden Zahl an Betroffenen 1/isst sich nicht 
allein durch die steigende Lebenserwartung erkl/i- 
ren. Epidemiologische Untersuchungen und klini- 
sche Beobachtungen weisen darauf hin, dass beson- 
ders bei M/innern Herzinfarkte vermehrt zu einem 
Zeitpunkt auftreten, wo sie keinesfalls, wie oft 
f/ilschlich behauptet, als ,,natiirliche" Todesursache 
angesehen werden k6nnen: Dieser Begriff ist dar- 
iiberhinaus grunds/itzlich sehr fragwfirdig. 
Die Prognose des akuten Infarktgeschehens h/ingt 
von der Zeitspanne bis Behandlungsbeginn ab. Bei 
rechtzeitiger Intervention k6nnen Residuen mini- 
miert werden, insbesondere seit der Einfiihrung der 
Lysetherapie. Die nachfolgend beschriebene Unter- 
suchung ist diesem Zeitfaktor gewidmet. 

Population und Methodik 

An alle Praktischen Arzte und Internisten 0ster- 
reichs, sowohl frei praktizierende wie angestellte, 
wurde ein strukturierter Fragebogen gesandt. Von 
den in Summe etwa 10 000 angeschriebenen, retour- 
nierten 967 anonym einen aus.gefiillten Fragebogen. 
808 davon waren praktische Arzte, 136 Internisten, 
23 ohne Angabe des T/itigkeitsbereiches. 83,1% der 
Antwortenden waren M/inner, 16,4% Frauen 
(0,4 % ohne Angabe). Eine Beschreibung der ~rzte 
ist der Tabelle 1 zu entnehmen. Entsprechend der 
Gr613e der Bundesl/inder kamen die meisten Ant- 
worten aus Nieder6sterreich (n = 208) und Wien 
(n = 189), gefolgt von Ober6sterreich (n = 156), der 
Steiermark (n = 130) und K/irnten (n = 76). 
Der strukturierte Fragebogen befasste sich damit, 
wie oft der Verdacht auf Herzinfarkt in der spezifi- 
schen Ordination auftritt, wie oft sich dieser best/i- 
tigt, und warm der letzte Fall war. Der letzte 
Herzinfarkt-Fall war genauer zu beschreiben, die 
Fragen besch/iftigten sich mit Patientencharakteri- 
stika (Alter, Geschlecht, Bildung, Familienstand) 
und anamnestischen Daten. Zu letzteren geh6rte, 

Tab. 1. Charakteristika (%) der teilnehmenden Arzte. 

prakt. Arzte Intemisten 
(n = 808) (n = 136) 

M/inner 83,3 84,6 
Frauen 16,7 15,4 
in der Praxis 94,0 46,7 
im Krankenhaus 4,8 27,4 
Krankenhaus und Praxis 1,1 25,9 

ob er typische Angina pectoris hatte, bereits einen 
Infarkt erlitten hatte und ob er als koronarkrank 
bekannt war. 
In Folge wurde nach dem Ablauf des Ereignisses 
gefragt. Uns interessierte wie der pr/ihospitale Ab- 
laufwar, die Symptomatologie, aufwelchen Wegen 
der Patient ins Spital kam, wie lange es dauerte bis 
es zur ersten Kontaktaufnahme mit dem Arzt bzw. 
dem Spital kam, wieviel Zeit von den ersten Symp- 
tomen bis zur Spitalsaufnahme verging, ob sich die 
Diagnose und Therapie nach Einlieferung ins Spital 
verz6gerte und schlieglich, ob der Patient iiberlebte. 
Weiters waren die subjektiv empfundene Bedroh- 
lichkeit und etwaige Motive ffir Verz6gerungen bei 
der Kontaktaufnahme anzugeben. 
Die Auswertung beinhaltet eine deskriptive Stati- 
stik der teilnehmenden Arzte hinsichtlich Ge- 
schlecht und T/itigkeitsbereich (s. Tab. 1), sowie 
eine deskriptive Auswertung m6glicher Motive fiir 
den Zeitverzug (s. Tab. 4). 
Weiters wurde berechnet, welche Charakteristika 
der letzte Fall hinsichtlich Geschlecht, Bildung, 
Symptomatologie, und Anamnese aufwies. Diese 
Berechnung erfolgte getrennt f/Jr ausschliesslich 
niedergelassene )~rzte, ausschliesslich im Spital t/i- 
tige ~rzte, und fiir Arzte die im Spital t/itig sind 
und eine Ordination haben. Ein Vergleich der Fall- 
muster dieser drei Gruppen wurde mittels Chi- 
Quadrat Test durchgefiihrt (s. Tab. 2). 
Wir untersuchten ferner wie sich die Symptomato- 
logie (typische Angina pectoris) und eine positive 
Infarktanamnese auf die Zeitdauer vom Erstauftre- 
ten der Beschwerden bis zur Kontaktaufnahme mit 
dem Arzt bzw. dem Spital auswirkten. Zur statisti- 
schen Auswertung wurde eine Varianzanalyse 
durchgefiihrt, unter Kontrolle yon Alter und Ge- 
schlecht (s. Abb. 1). 
Ferner berechneten wir, wie sich die subjektiv 
empfundene Bedrohlichkeit auf die Zeit bis zur 
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Tab. 2. Der letzte Fall. 

T/itigkeitsbereich ausschliesslich ausschliesslich im Spital t/itige Total (inkl. 
der Arzte niedergelassene im Spital t/itige mit Ordination ohne Angabe) 

(n = 807) (n = 89) (n = 48) (n = 967) 

P 
(Chi 2) 

M/inner 73,1% 63,9 % 68,1% 72,0 % (nicht sign.) 
(mittleres Alter) (60,5 Jahre) (61,5 Jahre) (58,5 Jahre) (60,5 Jahre) (nicht sign.) 

Frauen 26,9 % 36,1% 31,9 % 28,0 % (nicht sign.) 
(mittleres Alter) (68,7 Jahre) (68,0 Jahre) (68,0 Jahre) (68,6 Jahre) (nicht sign.) 

typische Beschwerden 52,5 % 62,8 % 64,4 % 54,0 % 0,021 * 

bekannt koronarkrank 46,6 % 34,1% 33,3 % 44,8 % 0,008 * 

Infarktanamnese 17,0% 17,6% 2,1% 16,3 % 0,007 ** 

Bildung: Pflichtschule 78,8% 80,8% 62,8% 78,1% 
Matura 12,9 % 11,0 % 16,3 % 12,9 % 0,011 ** 
h6her 8,3 % 8,2 % 20,9 % 8,9 % 

* Ausschliesslich niedergelassene vs./ibrige. ** Im Spiral t/itige mit Ordination vs. tibrige. 

Tab. 3. Uberleben (%) und Bildungsniveau. 

M/inner Frauen 
(n = 624) (n = 234) 

Pflicht- Matura Pflicht- Matura 
schule oder schule oder 

h6her h6her 

Verstorbene 13,9 6,7 12,4 12,5 
(n = 104) 
Uberlebende 86,1 93,3 87,6 87,5 
(n = 754) 

p = 0,016 * nicht signifikant * 

�9 Varianzanalyse unter Kontrolle des Alters. 

Tab. 4. Motive ffir den Zeitverzug (Mehffachnennungen m6glich). 

Der Patient wollte die Infarktgefahr nicht wahrhaben 33,7% 
Der Patient verdr/ingte die Beschwerden 32,7% 
Fiir den Patienten neue Symptome deren Bedeutung 29,1% 

er nicht kannte 
MiBinterpretation (Magenbeschwerden, 23,0% 

Halsbeschwerden, etc.) 
Schleichender Verlauf 16,0% 
Symptome waren ffir einen Infarkt nicht typisch 14,8% 
Motive waren keine erkenntlich 10,7% 

Kontaktaufnahme bzw. bis zur Spitalsaufnahme 
auswirkte. Zur statistischen Auswertung wurden 
lineare multivariate Regressionsanalysen durchge- 
ffihrt. Die subjektiv empfundene Bedrohlichkeit 
war unabhfingige Variable, die Zeit bis zur Kontakt- 
aufnahme bzw. Spitalsaufnahme abh/ingige Va- 
riable, bekannte koronare Herzkrankheit, typische 
Beschwerden, Infarktanamnese und Arztkategorie 
Kontrollvariable (s. Abb. 2). 
Schliesslich untersuchten wit, wie sich das Bildungs- 
niveau auf das Uberleben auswirkte. Dazu wurde, 
getrennt nach Geschlecht, der Anteil der ~berleben- 
den bzw. Verstorbenen von Pflichtschulabsolventen 
mit solchen h6herer Bildung verglichen. Der stati- 
stische Vergleich erfolgte mittels einer Varianz- 
analyse, unter Kontrolle des Alters (s. Tab. 3). 

Ergebnisse 

Der Verdacht auf Herzinfarkt ergab sich ffir 45,8% 
der ~rzte 1 - 10real pro Jahr, fiir 34,0 % 10-20mal, 
fiir die iibrigen 6fter. Durchschnittlich 8,0real jfihr- 
lich bestfitigte sich der Verdacht auf Myokardin- 
farkt. Bei niedergelassenen )krzten ist der Durch- 
schnitt mit 6,3 am niedrigsten (praktische ~rzte 6,2, 
Internisten 8,4), bei ausschliesslich im Spital tfitigen 
betrfigt er 15,3 und bei Arzten die im Krankenhaus 
tfitig sind und eine eigene Praxis haben 19,3. 
72,0 % des letzten Falles waren Mfinner mit einem 
Durchschnittsalter von 60,5 Jahren, 28,0 % Frauen 
mit einem Durchschnittsalter v.on 68,6 Jahren. 
44,8 % der Patienten waren als koronarkrank be- 
kannt, 54,0% batten typisghe Beschwerden und 
16,3% hatten bereits einen Herzinfarkt. Das Bil- 
dungsniveau wurde dominiert von Pflichtschulab- 
solventen (78,1%). Maturanten (12,9%) und Pa- 
tienten h6herer Bildung (8,9 %) waren in der Min- 
derheit. Tabelle 2 vergleicht die genannten Charak- 
teristika bei )~rzten unterschiedlicher Tfitigkeitsbe- 
reiche. 
Die Entscheidungszeit, das ist die Zeit yon Beginn 
des Ereignisses bis zur ersten Kontaktaufnahme mit 
dem Arzt oder dem Spital, war bei 202 F/illen 
(20,9 %) nicht bekannt bzw. nicht eruierbar. Von 
den /ibrigen F/illen meldeten sich 41,6% inner- 
halb von 30 Minuten und weitere 38,4 % in bis zu 
zwei Stunden. Bei 19,9% dauerte es mehr als zwei 
Stunden. Bis zur Spitalsaufnahme vergingen in 
16,2% bis zu einer halben Stunde, bei weiteren 
54,3 % bis zu zwei Stunden und bei den iibrigen 
29,5% mehr als zwei Stunden. Hinsichtlich der 
Arztkategorien (ausschliesslich niedergelassene, aus- 
schliesslich im Spital t/itige, im Spital t/itige mit Or- 
dination) gab es keine signifikanten Differenzen. 
Als Motive ffir den Zeitverzug nannten die ~rzte am 
hfiufigsten, dass der Patient die Infarktgefahr nicht 
wahrhaben wollte (33,7%) bzw., dass der Patient 
die Beschwerden verdrfingte (32,7%). Nur in 
10,7% waren keine Motive erkenntlich (s. Tab. 4). 
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Abb. 2. Prozentueller Anteil der Zeitintervalle von Infarktbeginn bis Kontaktaufnahme mit Arzt oder Spital bzw. bis Spitalsauf- 
nahme bei Infarktpatienten in Abh~ngigkeit yon der subjektiv empfundenen Bedrohlichkeit. 

Im Spital wurden Zeitverz6gerungen von Diagnose 
bzw. Therapie bei 22 F/illen berichtet, die in einem 
Fall mit 2 Stunden, in 3 Ffillen mit 3 Stunden und in 
2 Ffillen mit 1 Tag angegeben wurden. 
Von 967 F~illen verstarben 12,4% oder 104 Perso- 
nen. Der Vitalzustand zeigte keinen statistischen 
Zusammenhang mit den Zeitspannen vom Erstauf- 

treten der Beschwerden bis zur Kontaktaufnahme 
mit einem Arzt bzw. der Aufnahme ins Spital. Auch 
zwischen den Geschlechtern ergaben sich keine 
Unterschiede. Es bestand jedoch bei Mfinnern eine 
Abh/ingigkeit vom Bildungsniveau, mit h6herer 
Letalit/it bei Pflichtschulabsolventen (s. Tab. 3). 
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Zeitspanne in Abhiingigkeit yon Symptomatik und 
Infarktanamnese (s. Abb. 1) 

Infarktanamnese und Symptome beeinflussten in 
der Varianzanalyse unter Kontrolle von Alter und 
Geschlecht sowohl die Zeitspanne von Ereignisbe- 
ginn bis zur Kontaktnahme mit dem Arzt oder dem 
Spital, als auch die Zeitspanne bis zur Spitalsauf- 
nahme. 
Patienten, die weder typische Beschwerden noch 
eine Infarktanamnese hatten, kontaktierten zu 
37,1% binnen 30 Minuten einen Arzt bzw. das 
Spital und zu 37,5 % in bis zu zwei Stunden. 25,4 % 
ben6tigten mehr als zwei Stunden. Patienten mit 
positiver Infarktanamnese und typischen Be- 
schwerden ben6tigten in 55,0 % maximal 30 Minu- 
ten und in weiteren 34,9 % maximal zwei Stunden. 
Nur 10,1% ben6tigten mehr als zwei Stunden. 
Bis zur Spitalsaufnahme vergingen bei Patienten 
ohne Infarktanamnese und ohne typische Be- 
schwerden in 18,9 % bis zu 30 Minuten, in weiteren 
47,7 % bis zu zwei Stunden und in 33,3 % mehr als 
zwei Stunden. Die entsprechenden Prozents/itze ffir 
Patienten mit positiver Anamnese und typischer 
Symptomatik waren 17,2%, 61,6% und 21,2%. 

Zeitspanne in Abhiingigkeit yon der subjektiv 
empfundenen Bedrohlichkeit (s. Abb. 2) 

Die subjektiv empfundene Bedrohlichkeit beein- 
flusste in der Trendanalyse unter Kontrolle von 
Alter und Geschlecht des Patienten, Bekanntheit 
der Koronarkrankheit, der Symptomatik, der In- 
farktanamnese und dem Vitalszustand bei Entlas- 
sung sowohl die Zeit bis zur Kontaktaufnahme, als 
auch die Zeit bis zur Spitalsaufnahme (s. Abb. 2). 
Patienten, die nach Ansicht der Arzte den Infarkt 
nur als ,,mfissig bedrohlich" empfanden, meldeten 
sich in 32,6 % binnen 30 Minuten beim Arzt bzw. im 
Spital, weitere 39,5 % kamen innerhalb von zwei 
Stunden dazu. 28,4% ben6tigten mehr als zwei 
Stunden. Die entsprechenden Prozents~itze bis zur 
Spitalsaufnahme waren 15,4 %, 48,4 % und 36,2 %. 
Patienten die den Infarkt als ,,akut lebensbe- 
drohlich mit geringen Uberlebenschancen" emp- 
fanden, kontaktierten in 75,7 % binnen 30 Minuten 
den Arzt bzw. ein Spital und in 24,3 % binnen zwei 
Stunden. Keiner dieser F/file ben6tigte mehr als 
zwei Stunden. Die entsprechenden Prozents/itze bis 
zur Spitalsaufnahme betrugen 21,4%, 57,1% und 
21,4%. 
Patienten, deren subjektives Erleben den Katego- 
rien ,,akut lebensbedrohlich, dann gute Prognose" 
bzw. ,,akut lebensbedrohlich, mit dauernder starker 
Einschrfinkung" zugeordnet wurde, lagen in den 
Prozents/itzen jeweils dazwischen. 

Diskussion 

Koronare Herzerkrankungen geh6ren zu den wich- 
tigsten verhiitbaren Todesursachen in Industrie- 
staaten. In ()sterreich verstarben 1990 16 260 Perso- 
nen mit dieser Diagnose 1. Die j/ihrliche Inzidenz 
wird in ()sterreich allein bei M/innern bis zum 74. 
Lebensjahr auf etwa 18 000 gesch~itzt 2. 
W/ihrend die Koronarsklerose ein chronischer Pro- 
zess ist, der sich fiber Jahre bis Jahrzehnte erstreckt, 
ist das Infarktereignis ein akutes Geschehen, bei 
dessen Behandlung es auf jede Minute ankommt, 
insbesondere seit dem die M6glichkeit der Throm- 
bolyse besteht. Als kritische Zeitspanne, bis zu der 
eine Lyse-Therapie sinnvoll ist, gelten heute auch 
Zeitr/iume von mehr als zwei Stunden. Die Dauer 
der Isch/imiephasen korrellieren jedoch mit verrin- 
gerten Heilungschancen 3 - 5 
In einem Vergleich dreier in Washington durchge- 
ffihrter Studien mit unterschiedlichen Behandlungs- 
formen (intrakoronare Streptokinase 6'7, intra- 
ven6se Streptokinase 8 und t-PA 9) waren bei 
Patienten die binnen zwei Stunden im Spital anka- 
men die Uberlebensraten nach 14 Tagen noch nicht 
signifikant von den fibrigen zu unterscheiden, sehr 
wohl jedoch nach einem Jahr. Die verbesserten 
~lberlebensraten betrafen ausschliesslich die ly- 
sierten Patienten 10 
In dieser Ubersicht wurde auch festgestellt, dass 
54,9 % der Patienten binnen 2 Stunden im Spital 
ankamen. Die inkludierten Patienten umfassten 
einen Ereigniszeitraum von 1981 bis 1988. In diesem 
Zeitraum erh6hte sich der Anteil der Patienten, die 
frfihzeitig aufgenommen wurden, erheblich. In unse- 
rer Untersuchung wurden etwa 70 % der Patienten 
binnen zwei Stunden aufgenommen, das entspricht 
in etwa den Washingtoner Ergebnissen im letzten 
Untersuchungsjahr. 
Als eine der m6glichen Ursachen ffir das zuneh- 
mend h/iufigere frfihe Eintreffen der Patienten 
wurde in Washington die starke Offentlichkeitsar- 
beit von Seiten der American Heart Association in 
den 80er Jahren genannt (10). Untersuchungen aus 
G6teborg fiber die Effekte einer Medienkampagne 
in den Jahren 1986 und 1987 best/itigten diese 
Vermutung. Der Median der Dauer von Ereignisbe- 
ginn bis zur Aufnahme in der Herzfiberwachungs- 
station konnte von 3,0 auf 2,0 Stunden gesenkt 
werden 11. In unserer Untersuchung betrug der 
Medianwert bis zur Spitalsaufnahme ebenfalls 2,0 
Stunden. 
Die Dauer vom Beginn des Ereignisses bis zur 
Kontaktaufnahme mit den niedergelassenen )~rz- 
ten betrug im Mittel 111 Minuten. Das ist deutlich 
niedriger als 1969 aus Rochester 12 und 1978 
aus Stanford 13, beide USA, berichtet wurde. In 
diesen Untersuchungen betrug die Entscheidungs- 
zeit 200 bzw. 307 Minuten. Bis zur Spitalsaufnahme 
vergingen, inklusive Transportzeit, in unserer Un- 
tersuchung durchschnittlich 25 weitere Minuten (in 



68 Soz Prfiventivmed 1993; 38:64-70  

Summe somit 136). In Rochester betrug die Trans- 
portzeit 29 Minuten (insgesamt inklusive unerkl/ir- 
liche Zeiten 306) und in Stanford 17 Minuten 
(insgesamt inklusive unerkl/irliche Zeiten 456 Mi- 
nuten). 
Die Entscheidungszeit ist somit der wichtigste Fak- 
tor fiir die Dauer von Beginn des Ereignisses bis 
Beginn der Behandlung. Grundsfitzlich ist bei der 
Entscheidungszeit zwischen Faktoren, die auger- 
halb der Einflusssphfire des Patienten liegen und 
solchen, die er in der Situation aktiv beeinflussen 
kann, zu unterscheiden. Zu ersteren z~ihlen z. B. die 
Art der Symptome oder seine Erfahrungen als 
Koronarpatient, zu letzteren die Bew/iltigungsstra- 
tegie (z. B. Zeitpunkt und Art der Kontaktnahme 
mit einem Arzt oder einer medizinischen Einrich- 
tung). 
Wesentliche objektivierbare Faktoren sind in unse- 
rer Untersuchung das Vorhandensein typischer 
Infarktsymptome und eine positive Infarktanam- 
nese. Die Bedeutung der Symptomatik konnte 
bereits in frtiheren Studien nachgewiesen werden: 
in Boston 196914 ebenso wie in der erw/ihnten 
Untersuchung in Stanford 1978 13. In Rochester 
1969 waren die Unterschiede wohl erheblich aber 
nicht signifikant. Die Infarktanamnese beeinflusste 
in allen diesen Untersuchungen die Ergebnisse 
deutlich, in keiner jedoch signifikant. Die fehlenden 
Signifikanzen dfirften nicht zuletzt Folge der gerin- 
gen Fallzahlen sein (Boston: n = 88, Rochester: 
n = 64, Stanford: n = 211). 
Ffir knapp ein Drittel unserer Patienten waren die 
S.ymptome neu, in einem Viertel der F/ille gaben die 
Arzte eine Missinterpretation (z. B. als Magen- oder 
als Halsbeschwerden) als kausalen Faktor an 
(Mehrfachnennungen waren m6glich). Letztge- 
nannter Faktor war insbesondere bei all jenen von 
Bedeutung, die atypische Beschwerden hatten (etwa 
ein Siebtel aller). 
Einige objektivierbare Faktoren haben somit einen 
wichtigen Einfluss auf die Zeitspanne bis zum 
Einsetzen einer medizinischen Betreuung. Wichti- 
ger scheinen in unserer Untersuchung jedoch die 
subjektiven Parameter zu sein. Wesentliche bekann- 
te Faktoren sind dabei Verleugnung und Verdr/in- 
gung. Die Verleugnung ist eine Bewfiltigungsstrate- 
gie, bei der aus Furcht vor den Gefahren einer 
Herzattacke diese vom Betroffenen ausgeschlossen 
wird. Eine Variante der Verleugnung ist die Ratio- 
nalisierung, bei der die Patienten das Ereignis wohl 
erkennen, aber ihren Beruf oder andere Verpflich- 
tungen als derart wichtig erachten, dass sie krank- 
heitsbedingte Hilflosigkeit oder Unverm6gen nicht 
akzeptieren 12. Je ein Drittel der Patienten unserer 
Untersuchung wollte die Infarktgefahr nicht wahr- 
haben bzw. verdr/ingte sie. 
Herausragenden Einfluss hatte in unserer Untersu- 
chung die subjektiv empfundene Bedrohlichkeit. 
W/ihrend Patienten, die nach Angabe der Arzte das 
Ereignis nur als mfissig bedrohlich einstuften, zu 

mehr als einem Viertel sich lfinger als zwei Stunden 
Zeit liessen, sind es bei all jenen die das Ereignis als 
akut lebensbedrohlich empfanden weniger als 5 %. 
Kein einziger Patient, der nach Ansicht des Arztes 
das Ereignis als ,,akut lebensbedrohlich mit gerin- 
gen ~berlebenschancen" (die h6chste vorgegebene 
Kategorie) klassifizierte, ben6tigte mehr als zwei 
Stunden, bis er sich bei einem Arzt meldete, mehr als 
drei Viertel taten es binnen einer halben Stunde. Die 
subjektiv empfundene Bedrohlichkeit ist damit in 
unserer Untersuchung der st/irkste Faktor fiir eine 
rasche Kontaktaufnahme mit einem Arzt oder 
einem Spital. Der Trend blieb auch unter Kontrolle 
potentieller, das Ergebnis verzerrender Faktoren 
(z.B. Symptomatik, Infarktanamnese, Letalit/it) 
hochsignifikant. 
Der Effekt der empfundenen Bedrohlichkeit war 
auch beim Zeitraum bis zur Spitalsaufnahme nach- 
weisbar. Obwohl hier verschiedene vom Patienten 
nicht beeinflussbare Faktoren wirksam sind, war 
der Anteil der Patienten die mehr als zwei Stunden 
bis zur Spitalsaufnahme ben6tigten unter denen die 
den Infarkt als akut lebensbedrohlich empfanden 
weniger als halb so grog wie unter jenen, die ihn nur 
als m~issig bedrohlich einstuften. 
Einschr/inkend muss hinzugefiigt werden, dass 
trotz der grossen beriicksichtigten Fallzahl die 
Ergebnisse nicht als repr/isentativ angesehen wer- 
den k6nnen. Der Riicklauf lag nur bei etwa 10 %, 
eine Verzerrung im Sinne eines Selektions-Bias ist 
daher anzunehmen. Inwieweit sich dieser Selek- 
tions-Bias auf die dargestellten Ergebnisse auswirkt 
kann vorerst nicht festgestellt werden. Es muss 
jedoch hinzugeftigt werden, dass einige der erfassten 
Charakteristika unseres Patientenkollektives, wie 
z.B. der Anteil der Patienten die weniger als zwei 
Stunden bis zur Aufnahme ben6tigen, den Ergeb- 
nissen anderer z.T. randomisierter Studien ent- 
sprechen. 
Zusammenfassend 1/isst sich sagen, dass bei der 
beschleunigten Entscheidungsfindung des Patien- 
ten das gr6sste Zeitpotential liegt. Um dieses zu 
niitzen muss der Arzt in Zukunft neben klassischen 
Behandlungsf/ihigkeiten im verst/irkten Mass auch 
p/idagogische bzw. psychologische Kenntnisse zur 
Anwendung bringen. Diese k6nnen allerdings nur 
dann zum Tragen kommen, wenn es die Rahmenbe- 
dingungen erlauben und f6rdern. Dazu ist auch 
Offentlichkeitsarbeit n6tig, die wie aus ausl/indi- 
schen Erfahrungen ableitbar, bei entsprechender 
Anwendung die Verz6gerung erheblich vermindern 
kann. 
Ziel muss es sein, dass sich Patienten in ihrem 
Selbstbewusstsein weiterentwickeln: vom miindigen 
zum kompetenten Patienten. Natfirlich ist dabei 
auch mit ,,Nebenwirkungen" zu rechnen, etwa 
iiberkritischen oder fordernden Patienten. Auch die 
Frequenz von Patienten die keinen Infarkt haben, 
aber mit diesem Verdacht Ordinationen und Am- 
bulanzen verst/irkt beanspruchen, wird steigen. 
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Derartige Nebeneffekte dfirfen aber fiber die Be- 
deutung des zu erwartenden Haupteffektes nicht 
hinwegt/iuschen. 

Zusammenfassung 

Die Zeitspanne von Beginn eines Infarktereignisses 
bis Behandlungsbeginn ist, insbesondere seit Ein- 
ffihrung der Lysetherapie, entscheidend ffir die 
Prognose des akuten Myokardinfarktes. Wir unter- 
suchten bei 967 6sterreichischen praktischen )~rzten 
und Internisten anhand des letzten Falles m6gliche 
Faktoren ffir einen verz6gerten Behandlungsbe- 
ginn. Durchschnittlich dauerte es 136 Minuten bis 
der Patient im Spital aufgenommen wurde. Ein 
Grossteil der Zeit verging, bis sich der Patient dazu 
fiberwand medizinische Hilfe einzuholen. Durch- 
schnittlich ben6tigten die Patienten 111 Minuten 
um den niedergelassenen Arzt zu kontaktieren. 
Wichtigste Faktoren ffir die verz6gerte Hilfesuche 
waren Verdr/ingungsmechanismen und Verkennen 
der Symptomatik. Das gr6sste Potential zur Be- 
schleunigung des Therapiebeginns liegt somit beim 
Patienten. Massnahmen die zur Kompetenzsteige- 
rung bekannter bzw. potentieller Koronarpatienten 
beitragen sind als vordringlich zu erachten. M6gli- 
che Nebeneffekte, wie fiberkritische oder fordernde 
Patienten, sollten, soweit m6glich, vermieden wet- 
den, in jedem Fall aber die Bedeutung dieser 
Massnahmen nicht verdecken. 

l'importance d'une identification pr6coce des symp- 
t6mes. 

Summary 

Factors delaying treatment of myocardial infarction 
The timelag from onset of myocardial infarction to 
beginning of treatment is significantly correlated 
with prognosis, especially since introduction of 
thrombolytic therapy. Based on the last case of 967 
Austrian physicians (general practitioners and in- 
ternists, working in an office or in a hospital) we 
investigated possible factors delaying the beginning 
of treatment. On the average it took 111 minutes 
from onset of symptoms until the patient contacted 
physicians working in offices. The overall mean 
from onset of symptoms to hospital admission was 
136 minutes. Within the hospital almost no delay 
was reported. Main factors for delay were repres- 
sion or supression and misinterpretation of symp- 
toms. Thus, the biggest potential for an early onset 
of treatment lies within the patients response to 
onset of symptoms. Measures improving knowled- 
ge about mechanisms of the disease of known or 
possible coronary heart disease patients are most 
important. Side-effects, such as over-critical or 
demanding patients should be avoided. In any case 
they should not distract from the importance of 
measures improving patients response. 

R6sum6 

Facteurs allongeant le d61ai de prise en charge des 
infarctus du myocarde 
La dur6e entre le d6but de l'infarctus et le d6but du 
traitement est corr616e de far significative avec le 
pronostic, en particulier depuis l'introduction de la 
thrombolyse. Bas6s sur les patients de 967 m6decins 
autrichiens (g6n6ralistes, internistes, en pratique 
ambulatoire ou en h6pital), les facteurs influencant 
le d61ai jusqu'au d6but du traitement ont 6t6 
~tudi6s. En moyenne, il a fallu 111 minutes depuis le 
d6but des sympt6mes jusqu'fi ce que le patient 
contacte un praticien ambulatoire. La dur6e moyen- 
ne entre le d6but des sympt6mes et l'admission fi 
l'h6pital la dur6e jusqu'au d6but du traitement 6tait 
pratiquement nulle. Les principaux facteurs expli- 
quant la dur6e de prise en charge 6taient la n6gligen- 
ce ou ia mauvaise interpr6tation des sympt6mes. 
Ainsi, les meilleures perspectives pour un d6but 
pr6coce du traitement sont/t rechercher aupr6s des 
patients eux-m6mes. Des mesures visant la con- 
naissance des m6canismes de la maladie ou 
l'identification d'une coronaropathie sont les plus 
importantes. Des effets secondaires (patients trop 
sensibles ou tr6s demandeurs) devraient ~tre 6vit6s, 
et ne sauraient en aucun cas faire n6gliger 
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