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Day-and-night variability in the
prehospital period of acute
myocardial infarction

n Summary While a circadian
rhythm in the onset of acute
myocardial infarction (AMI) is
well established, little is known
about the variability of prehospital
delay and decision processes.

Seven hundred and thirty-nine
consecutive AMI patients (median
age 65.3 years; 30.2% women) with
a median decision time of 60 min
and a total prehospital delay of 180
min were studied.

In 30.9% of patients onset of
AMI symptoms was at night (10.00
p.m.–06.00 a.m.).

At night patient decision time
was significantly longer than dur-
ing daytime (120 vs 45 min, dif-
ference 75 min; p<0.001), total
prehospital delay was prolonged
accordingly (240 vs 170 min, dif-
ference 70 min; p<0.001).

The relative risk (RR; 95%
confidence interval, CI) for a late
decision (>1 h) to seek medical
care at night was significantly in-
creased in females (RR 1.96; CI
1.07–3.61, p=0.028), non-smokers
(RR 2.49; CI 1.42–4.39, p=0.001)
and patients with radiation of an-
ginal pain (RR 2.34; CI 1.32–4.15;
p=0.003).

Of all patients with a late deci-
sion to seek medical care at night,
95.6% belonged to one of these
groups. These variables were not
significant for early or late deci-
sions during daytime. Decision
processes of AMI patients may be
different during daytime and at
night.

In conclusion, in AMI patients,
decision time to seek medical help
is prolonged at night. Simple clin-
ical variables (female sex, non-

smokers, radiation of anginal
pain) identify patients at high risk
for a late decision at night.

This information should be in-
cluded into public and individua-
lized education campaigns.

n Key words Myocardial
infarction – prehospital period –
decision making –
circadian variability

n Zusammenfassung Während
eine circadiane Rhythmik des
Auftretens akuter Myokardin-
farkte (AMI) seit längerem be-
kannt ist, liegen zur Variabilität
der Zeitabläufe und Entschei-
dungsprozesse in der Prähospital-
Phase des akuten Myokardinfark-
tes kaum Daten vor.

Bei 739 konsekutiven Patienten
mit AMI (medianes Alter 65,3
Jahre; 30,2% Frauen). betrug die
mediane Patienten-Entschei-
dungszeit bis zum Ruf nach me-
dizinischer Hilfe 60 min, die Prä-
hospital-Zeit 180 min.

Bei 30,9% der Patienten began-
nen die AMI-Symptome nachts
(22.00–6.00 Uhr). Nachts benötig-
ten die Patienten signifikant län-
ger bis zum Hilferuf als tags (120
vs. 45 min, Differenz 75 min;
p<0,001), entsprechend war die
gesamte Prähospitalzeit nachts
verlängert (240 vs. 170 min, Dif-
ferenz 70 min; p<0,001).

KORONARE HERZKRANKHEIT



638 Zeitschrift für Kardiologie, Band 91, Heft 8 (2002)
© Steinkopff Verlag 2002

Ein signifikant erhöhtes Risiko
(RR; 95%-Konfidenzintervall, CI)
für eine nächtlich späte (>1 Std.)
Entscheidung zum Hilferuf haben
Frauen (RR 1,96; CI 1,07–3,61,
p=0,028), Nichtraucher (RR 2,49;
CI 1,42–4,39, p=0,001) und Pa-
tienten mit Ausstrahlung ihrer
pectanginösen Beschwerden (RR
2,34; CI 1,32–4,15; p=0,003). Ei-
ner dieser Gruppen gehörten
95,6% aller Patienten mit nächt-
lich später Entscheidung zum Hil-

feruf an. Diese Parameter diffe-
renzierten tags nicht zwischen
früher und später Entscheidung
zum Hilferuf. Möglicherweise
sind die Entscheidungsprozesse
von AMI-Patienten am Tage und
in der Nacht unterschiedlich.

Zusammenfassung Patienten mit
AMI benötigen nachts besonders
lang bis zum Ruf nach medizinischer
Hilfe. Einfache klinische Parameter
(weibliches Geschlecht, Nichtrau-
cher, Beschwerde-Ausstrahlung) er-

möglichen die Identifikation eines
besonders hohen Risikos für eine
nächtlich späte Entscheidung. Diese
Erkenntnis sollte Bestandteil öffent-
licher und individueller Aufklä-
rungsmaßnahmen sein.

n Schlüsselwörter Akuter
Myokardinfarkt –
Prähospital-Phase –
Tag-/Nacht-Rhythmik –
circadiane Variabilität –
Entscheidungs-Prozesse

Einleitung

Die Sterblichkeit von Patienten mit akutem Myo-
kardinfarkt steht in direkter Beziehung zur Dauer
der Prähospitalzeit (11, 12). Dabei ist die Patienten-
Entscheidungs-Zeit vom Symptombeginn bis zur
Entscheidung medizinische Hilfe zu rufen für bis zu
80% der gesamten Prähospitalzeit verantwortlich (2).

Während die circadiane Rhythmik des Auftretens
akuter Myokardinfarkte seit längerem etabliert ist (1,
5, 10), liegen kaum Analysen zur Tag-Nacht-Varia-
bilität der prähospitalen Zeitabläufe vor.

Wir untersuchten deshalb prospektiv Parameter
der Prähospitalphase des akuten Myokardinfarktes
unter besonderer Berücksichtigung der Patienten-
Entscheidungszeit und des Risikos einer verzögerten
Entscheidung zur Anforderung medizinischer Hilfe.

n Methoden

In die Untersuchung einbezogen wurden 739 Patien-
ten, für die prospektiv die Daten zur Prähospitalpha-
se des akuten Myokardinfarktes erhoben wurden.

Für die Diagnose eines akuten Myokardinfarktes
mussten mindestens zwei der folgenden Kriterien
erfüllt sein:
a) Klinische Symptome von mindestens 30 Minuten

Dauer.
b) Eine Gesamt-CK mindestens zweifach oberhalb

des Normwertes mit einem Anteil der CK-MB
von mindestens 5%.

c) ST-Streckenhebungen von mindestens 0,2 mV in
mindestens 2 Brustwandableitungen oder ST-Stre-
ckenhebungen von mindestens 0,1 mV in mindes-
tens 2 inferioren Ableitungen oder Auftreten neu-
er Q-Zacken in mindestens 2 Ableitungen.

Als Patienten-Entscheidungszeit wurde die Zeit zwi-
schen Symptombeginn und der Entscheidung zum
Ruf nach medizinischer Hilfe definiert. Die Prähos-
pitalzeit ist die Zeitspanne vom Beschwerdebeginn
bis zur Krankenhausaufnahme. Obwohl kürzere Zeit-
intervalle wünschenswert sind, wurde der Literatur
und dem üblichen Patientenverhalten entsprechend
(2, 6, 8) eine Patienten-Entscheidungszeit von bis zu
einer Stunde als kurz, und von über einer Stunde als
lang definiert.

Als Nacht wurde die Zeit zwischen 22.00 Uhr und
6.00 Uhr definiert, als Tag die Zeit zwischen
6.00 Uhr und 22.00 Uhr, dies erfolgte in Anlehnung
an das für klinische Belange bei der Langzeitblut-
druck-Messung übliche Vorgehen (4). Im Detail wur-
den die weiteren Untersuchungsmethoden und Pa-
tientencharakteristika bereits dargestellt (9).

Normalverteilte Variablen werden als Mittelwert
und Standardabweichung, nicht normal verteilte
kontinuierliche Variablen als Median mit Interquar-
til-Bereich angegeben. Häufigkeiten werden in Pro-
zent dargestellt. Das relative Risiko (RR) wird mit
seinem 95%-Konfidenzintervall (CI) angegeben. Für
Gruppenvergleiche wurden der Mann-Whitney-U-
Test und der Chi-Quadrat-Test eingesetzt.

n Ergebnisse

Für die 739 untersuchten Patienten (Alter Median 65,3
Jahre; Mittelwert 64,9±10,7 Jahre; 30,2% Frauen) er-
gab sich eine Häufung des Auftretens akuter Myokard-
infarkte in den Vormittagsstunden (Abb. 1a).

Sehr starke Dyspnoe hatten als Symptom ins-
gesamt 23% der Patienten, tags traf dies für 22%
und nachts für 29% der Patienten zu (p=0,008). Erst
einmal abwarten wollten bei Beschwerdebeginn ins-
gesamt 59% der Patienten, tags waren es 56% und
nachts 66% der Patienten (p=0,012). Niemanden be-



lästigen wollten insgesamt 19% der Patienten, tags
waren es 15% und nachts 29% (p<0,001).

Andere Parameter, insbesondere auch Einstellun-
gen zu Symptomen und Bewältigungs-Strategien wa-
ren nachts und tags nicht unterschiedlich und hatten
die bereits dargestellte Bedeutung (9).

Die mediane Entscheidungszeit der untersuchten
Patienten betrug 60 min (15–300 min), die mediane
Prähospitalzeit 180 min (60–600 min).

Die Patienten-Entscheidungszeit war in den Nacht-
stunden länger als tags (Abb. 1b), ebenso wie die ge-
samte Prähospitalzeit (Abb. 1c). Es zeigt sich ein fast

paralleler Verlauf der Kurven für die Patienten-Ent-
scheidungszeit und die gesamte Prähospitalzeit.

Bei 30,9% aller Patienten begannen die Herz-
infarkt- Symptome nachts zwischen 22.00 und 6.00
Uhr. Nachts benötigten die Patienten 120 Minuten
(30–390 min) bis zum Ruf nach medizinischer Hilfe,
am Tage 45 Minuten (15–240 min; p<0,001). Die
Differenz zwischen medianer Entscheidungszeit am
Tage und nachts beträgt 75 Minuten.

Die gesamte Prähospitalzeit betrug nachts 240
Minuten (108–570 min), am Tage 170 Minuten
(60–600 min; p<0,001). Die Differenz zwischen ge-
samter Prähospitalzeit am Tage und nachts beträgt
70 Minuten und entspricht damit weitgehend dem
für die Entscheidungszeit beobachteten Unterschied.

38% aller späten Entscheidungen zum Hilferuf
(>1 Std) erfolgten nachts, obwohl nur 30,9% aller
Patienten nachts ihren Beschwerdebeginn hatten; das
Risiko für eine späte Entscheidung zum Hilferuf war
nachts signifikant erhöht (RR 1,97; CI 1,44–2,71;
p<0,001).

Ein signifikant erhöhtes Risiko für eine nächtlich
späte Entscheidung zum Hilferuf haben Frauen (RR
1,96; CI 1,07–3,61; p=0,028), Nichtraucher (RR 2,49;
CI 1,42–4,39; p=0,001) und Patienten mit Ausstrah-
lung ihrer pectanginösen Beschwerden (RR 2,34; CI
1,32–4,15; p=0,003). Keiner dieser Parameter diffe-
renzierte tags zwischen kurzer und langer Entschei-
dungszeit. Der Ort der Ausstrahlung (Hals, Arme,
Schultern, Rücken, Bauch) hatte für eine frühe oder
späte Entscheidung keine Bedeutung.

95,6% aller Patienten mit nächtlich später Ent-
scheidung zum Hilferuf waren entweder Frauen
(29,8%) oder Nichtraucher (66,5%) oder hatten eine
Ausstrahlung der Herzinfarkt-Beschwerden (60,2%).
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Abb. 1a Symptombeginn des Myokardinfarktes

Abb. 1b Patienten-Entscheidungszeit

Abb. 1 c Gesamte Prähospitalzeit



Das relative Risiko einer nächtlich späten Ent-
scheidung war für Patienten mit einem dieser Para-
meter (Frau oder Nichtraucher oder Beschwerde-
ausstrahlung) auf das 8fache erhöht (RR 8,09; CI
3,16–20,67; p<0,001).

Diskussion

Die circadiane Rhythmik des Auftretens akuter Myo-
kardinfarkte mit einem Häufigkeitsgipfel in den Vor-
mittagsstunden (1, 5, 10) zeigte sich auch in der vor-
liegenden Untersuchung (Abb. 2a). Der vom Patien-
ten berichtete Schmerzbeginn des Herzinfarktes kor-
reliert gut mit dem aus dem Enzymverlauf ermittel-
ten Infarktbeginn, dies gilt auch für den nächtlichen
Beginn des Herzinfarktes (10).

Die vorliegenden Daten zeigen erhebliche tages-
zeitliche Schwankungen in den prähospitalen Zeit-
abläufen einschließlich der Entscheidungszeit des
Patienten vom Symptombeginn bis zum Hilferuf
(Abb. 1b, c).

Sowohl die Entscheidungszeit des Patienten als
auch die Prähospitalzeit ist nachts zwischen 22.00
Uhr und 6.00 Uhr etwa 70 Minuten länger als tags-
über. Auffällig ist der weitgehend parallele Verlauf
der medianen Entscheidungszeit und der Prähospi-
talzeit im Tagesverlauf (Abb. 1b, c). Da die Prähospi-
talzeit in direktem Zusammenhang zur Prognose der
Patienten steht (11, 12) ist eine Verkürzung ins-
besondere dieser langen Zeitintervalle nachts anzu-
streben.

Bisherige Untersuchungen zur nächtlichen Verlän-
gerung der Prähospitalzeit (2, 12) und der Entschei-
dungszeit (3, 7) umfassten keine detaillierte Beurtei-
lung der circadianen Rhythmik und deren Ursachen.
Weiterhin fehlte eine Analyse möglicher Ursachen
nächtlich verlängerter Abläufe und die Identifikation
von Risikogruppen für verzögerte Entscheidungspro-
zesse.
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Tab. 1 Tag-Nacht-Variabilität von Determinanten der Patienten-Entscheidungszeit

Nachts (n) Tags (n)

Patienten-
Entscheidungszeit (min)

≤60 >60 p ≤60 >60 p

Geschlecht männlich 72 88 0,028 205 151 0,76
weiblich 20 48 87 68

Raucher nein 50 101 0,001 170 137 0,322
ja 42 34 122 82

Ausstrahlung nein 42 42 0,003 114 85 0,82
ja 38 89 149 116

Abb. 2 Determinanten nächtlich verzögerter Patienten-Entscheidungen.
a Geschlecht, b Raucher-Status, c Ausstrahlung pectanginöser Beschwerden

a

b

c



Die vorliegenden Daten zeigen, dass Patienten
nachts häufiger als tagsüber ,erst einmal abwarten‘
und ,niemanden belästigen‘ wollten. Das Risiko, erst
später als eine Stunde nach Beschwerdebeginn medi-
zinische Hilfe zu rufen, war nachts doppelt so hoch
wie tags. Ein signifikant erhöhtes Risiko für eine
nächtlich späte Entscheidung zum Hilferuf hatten
Frauen, Nichtraucher und Patienten mit Ausstrah-
lung pectanginöser Beschwerden. Gehörte der Pa-
tient einer dieser Gruppen an so war das Risiko
8fach erhöht, erst spät medizinische Hilfe zu rufen.
Diese einfache Gruppenzuordnung identifizierte
95,6% aller Patienten mit spätem nächtlichem Hilfe-
ruf. Die Parameter differenzierten tags nicht zwi-
schen früher und später Entscheidung zum Hilferuf.
Möglicherweise sind die Entscheidungsprozesse von
AMI-Patienten am Tage und in der Nacht unter-

schiedlich. Es wäre möglich, dass bei diesen Patien-
ten auch das Bewusstsein für ein reltiv niedriges Ri-
siko und andererseits eine möglicherweise als unty-
pisch eingeschätzte Symptomatik eine Rolle spielt.

Andere Parameter, insbesondere auch Einstellun-
gen zu Symptomen und Bewältigungs-Strategien (9),
waren nachts und tags nicht unterschiedlich.

Zusammenfassung: In der Nacht sind die Patien-
ten-Entscheidungszeit und die Prähospitalzeit beim
akuten Myokardinfarkt verlängert. Die Mehrzahl der
Herzinfarkt-Patienten mit verspätetem nächtlichem
Ruf nach medizinischer Hilfe (>1 Std.) kann über
einfache Parameter identifiziert werden (Frauen,
Nichtraucher, Beschwerde-Ausstrahlung). Diese Er-
kenntnis sollte als Bestandteil von Aufklärungsmaß-
nahmen zur Verkürzung der Prähospitalzeit beim
Myokardinfarkt genutzt werden.
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