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1 Einleitung und wissenschaftliche Fragestellung 

1.1 Strukturiertes Versorgungskonzept – Myokardinfa rktnetz 

1.1.1 Hintergrund 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen machen mit etwa einem Drittel einen hohen Anteil 

am notärztlichen Einsatzgeschehen im Landkreis Göppingen aus [1]. Hierunter 

stellt der akute Myokardinfarkt ein häufiges und zugleich potenziell 

lebensbedrohliches Krankheitsbild dar. Vergleichbar mit der Versorgung 

polytraumatisierter und Schlaganfallpatienten profitieren diese Patienten von 

einer schnellen Einlieferung in die geeignete Klinik und einer leitliniengerechten 

Therapie, da deren Prognose entscheidend vom Faktor Zeit beeinflusst wird 

[2,3]. Kernelement der optimalen Behandlung des ST-Hebungs-Myokardinfarkts 

(STEMI) ist die rasche und vollständige Reperfusion der verschlossenen 

Koronararterie [4]. Eine unverzügliche perkutane Koronarintervention (PCI) ist 

dabei einer Thrombolysetherapie überlegen [4-11].  

Ein wichtiges Glied in der Therapiekette um das Überleben einer 

Ischämieattacke zu verbessern ist, die Verzögerung von Symptombeginn bis 

zur gezielten Behandlung mittels Reperfusion so gering wie möglich zu halten. 

Das systembezogene Zeitintervall (Erstkontakt bis Reperfusion = Contact-to-

Balloon) kann durch optimale Strukturfestlegungen zwischen den 

professionellen Akteuren verkürzt werden [12]. Maßgeblich hierfür ist eine 

bestmöglich strukturierte Notfallversorgungskette im Rahmen von regionalen 

Netzwerken. Das zu bildende Netzwerk schließt Notärzte, Rettungsleitstelle, 

Rettungsdienste, Regionalkrankenhäuser und Interventionskliniken ein.  

1.1.2 Ziele und Grundvoraussetzungen 

Die Bildung regionaler Herzinfarktnetzwerke mit transparenten Struktur- und 

Leistungsmerkmalen garantiert eine optimale und flächendeckende Versorgung 

von STEMI-Patienten. Kernelemente eines solchen Netzwerks sind eine 

Kooperationsvereinbarung aller beteiligten Akteure und Institutionen, 

konsentierte, leitliniengerechte Standards für den prä- und intrahospitalen 

logistischen Ablauf sowie die Myokardinfarkttherapie und eine leistungsfähige 
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Interventionsklinik mit 24-h-Bereitschaft an 365 Tagen im Jahr [11,13]. Die 

konsequente Einhaltung und Anwendung der in den Leitlinien empfohlenen 

Strategien und Therapien verbessert die Prognose der Patienten mit STEMI. 

Dies gilt insbesondere für Patienten mit hohem Risiko [14].  

Neben der Festlegung einheitlicher Behandlungsalgorithmen ist ein 

nachhaltiges Risikomanagement von zentraler Bedeutung. Gefordert wird daher 

ein systematisches und standardisiertes Qualitätsmanagement mit formalisierter 

Datenerfassung und -analyse sowie zeitnaher Übermittlung der 

prozessrelevanten Zeitintervalle und der Behandlungsdaten an alle in der 

Frühphase der Behandlung der STEMI-Patienten beteiligten Personen und 

Systeme innerhalb des Herzinfarktnetzwerks [15]. 

1.1.3 Zeitintervalle 

Einer der wesentlichen Faktoren für die Prognose von Patienten mit STEMI ist 

die Ischämiezeit, also die Zeit zwischen Symptombeginn und Reperfusion. Die 

Ischämiezeit setzt sich aus folgenden einzelnen Zeitintervallen zusammen: 

1. Zeit zwischen Symptombeginn und erstem medizinischen Kontakt  

2. Zeit zwischen erstem medizinischen Kontakt und Diagnosestellung 

3. Zeit zwischen Diagnosestellung und Beginn der Reperfusionstherapie 

Dabei wird die 1. Komponente als Patientenintervall und die 2. und 3. 

Komponente als Systemintervall bezeichnet. Das Systemintervall entspricht der 

Contact-to-Balloon-Zeit (CTB) (Abbildung 1). Die totale Ischämiezeit sollte eine 

empfohlene Zeitdauer von 120 min nicht überschreiten [16]. 

Die Diagnose STEMI sollte beim ersten medizinischen Kontakt (EMK) anhand 

eines 12-Kanal-EKGs gestellt werden, um den spezifischen 

Versorgungsalgorithmus ohne Zeitverzögerung in Gang zu setzen [17]. Der 

erste medizinische Kontakt kann der Rettungsdienst, ein Krankenhaus oder der 

Hausarzt sein, wobei die Vorstellung beim Hausarzt oder in einem Krankenhaus 

ohne 24h-PCI (perkutane Koronarintervention)-Bereitschaft unbeabsichtigt mit 

deutlichen Zeitverzögerungen verbunden ist. Idealerweise sollte der Patient mit 

Verdacht auf STEMI vom Rettungsdienst erstversorgt werden. Dies ist zurzeit 

nur bei etwa 60% der Infarktpatienten in Deutschland der Fall. 20% werden 
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durch den Hausarzt erstversorgt und weitere 20% stellen sich direkt in einem 

Krankenhaus vor [18]. 

 

 

 

 

Die Effektivität der Reperfusionstherapie hinsichtlich der Reduktion der 

Sterblichkeit nimmt mit zunehmender Ischämiezeit ab. Dies gilt insbesondere für 

die Fibrinolyse [19], aber auch für die primäre PCI [20]. 

Die Verkürzung der Reaktionszeit der Patienten bis zum Notruf oder 

Hilfeersuchen ist ein sehr komplexes und bisher nicht befriedigend gelöstes 

Problem. Durch kontinuierliche Information der Bevölkerung über 

Infarktsymptome kann versucht werden, das Patientenintervall positiv zu 

beeinflussen [21,22]. Dahingegen können vor allem die Zeiten des 

Systemintervalls zwischen erstem medizinischen Kontakt und Beginn der 

Reperfusionstherapie durch optimale Strukturfestlegungen verkürzt werden [23]. 

Interventionen zur rascheren Diagnosestellung, zur schnelleren 

Diagnoseübermittlung und Transport des Patienten in die PCI-Klinik bedingen 

eine zeitliche Verbesserung der prähospitalen Abläufe. Desweitern gilt es, die 

intrahospitalen Abläufe und Transportwege so zu optimieren und zu minimieren, 

Diagnose 

Erster  
Medizinischer  
Kontakt 
 

 

DTB-Zeit 

DTB-Zeit 

DTB-Zeit 

Transport 

Transport 

Aufnahme in KH 
mit 24h-PCI-
Bereitschaft 

Symptombeginn 

Hausarzt, 

Notarzt 

KH ohne 24h- 

PCI-Bereitschaft 

KH mit  24h- 

PCI-Bereitschaft 

Beginn  der 

PCI 

Patientenintervall Systemintervall = CTB-Zeit 

Abbildung 1: Zeitintervalle zwischen Symptombeginn und Beginn der Reperfusionstherapie in Abhängigkeit vom ersten 
medizinischen Kontakt (EMK); KH=Krankenhaus; PCI=perkutane Koronarintervention; DTB=Door-to-Balloon-Zeit; 
CTB=Contact-to-Balloon-Zeit; [18] 
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dass eine möglichst kurze Door-to-Balloon-Zeit (DTB) erreicht wird. Das 

bedeutet, dass der Logistik der Infarkttherapie insbesondere bei Patienten mit 

kurzer Prozesszeit (< 120 min) zwischen Symptombeginn und erstem 

medizinischen Kontakt eine herausragende Bedeutung zukommt [24]. 

Zusätzlich sind die Zeitintervalle einfache und sofort nachvollziehbare 

Indikatoren für die Qualität der Versorgung von Herzinfarktpatienten [12,14].  

Die in den aktuellen Leitlinien der European Society of Cardiology definierten 

Zeitintervalle und Behandlungsziele bei der Therapie des ST-Hebungsmyokard-

infarkts sind in Tabelle 1 zusammengefasst [11]. 
 
Tabelle 1: Zusammenfassung der Zeitintervalle und Behandlungsziele bei der Therapie des ST-Hebungsmyokard-
infarkts (STEMI), [11] 

Zeitverzögerung Ziel 

EMK bis zum EKG und zur Diagnose < 10 min 

EMK bis zum Start der Fibrinolyse < 30 min 

Krankenhausaufnahme bis zur primären 
PCI (Door-to-Balloon-Zeit) 

< 60 min 

EMK bis zur primären PCI  
(Contact-to-Balloon-Zeit) 

< 90 min  
(< 60 min bei kurzer Ischämiezeit und großem 
Infarkt) 

Akzeptable Zeitverzögerung um eine 
primäre PCI gegenüber einer Fibrinolyse 
zu bevorzugen 

< 120 min 
(< 90 min bei kurzer Ischämiezeit und großem 
Infarkt)   

Erfolgreiche Fibrinolyse bis zur 
Koronarangiopraphie 

3-24 h 

 

EMK=erster medizinischer Kontakt; EKG=Elektrokardiogramm; PCI=perkutane Koronarintervention 

 

1.1.4 Logistik der prähospitalen Versorgung 

An der Akutversorgung eines STEMI-Patienten sind von der Alarmierung bis zur 

Katheterintervention etwa zehn bis fünfzehn Personen aus unterschiedlichen 

Berufsgruppen, Fachabteilungen und ggf. auch Krankenhäusern in 

wechselnden Besetzungen beteiligt. Unabdingbar ist daher die Festlegung auf 

ein fixiertes Ablaufprotokoll für die STEMI-Diagnosestellung und die 

Alarmierungs- und Therapiekette innerhalb einer Herzinfarktversorgungseinheit 
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[11]. Wichtigste Ziele sind die schnellstmögliche STEMI-Diagnose und die sofort 

nachfolgende Ankündigung in einem Interventionszentrum mit 24/7-Bereitschaft 

und der Möglichkeit, die PCI schnellstmöglich durchzuführen, auf jeden Fall 

aber innerhalb von 60 min nach Beginn der Alarmierung [25]. Die 

Rettungsteams müssen geschult und ausgerüstet sein, einen STEMI zu 

diagnostizieren. Ein 12-Kanal-EKG muss beim ersten medizinischen Kontakt so 

schnell wie möglich abgeleitet werden. Idealerweise sollte dies innerhalb von 

10 min selbstständig durch den Rettungsdienst noch vor Eintreffen des 

Notarztes geschehen [11,26]. Zudem sollte die Nicht-Interventionsklinik gezielt 

umgangen werden und das systematische Umgehen der Notaufnahmestation 

der Interventionsklinik mit Direktübergabe des Patienten im Herzkatheterlabor 

angestrebt werden [27]. Dies ist in vielen Teilen Deutschlands schon Realität 

[28]. 

1.1.5 Klinikinterne Qualitätssicherung 

Eine formalisierte Datenerfassung und -analyse sowie die systematische 

Ergebnisrückkopplung an alle in der Frühphase der STEMI-Behandlung 

beteiligten Personen und Systeme im Rahmen eines standardisierten 

Qualitätsmanagement (QM)-Systems kann zur strukturellen Verbesserung der 

Infarktversorgung mit nachfolgender Verbesserung der Überlebenschancen und 

Lebensqualität führen [15]. 

Zwingend zu erfassende Zeitpunkte sind der Beginn der aktuellen 

Symptomatik/Schmerz, der Arzterstkontakt, die Aufnahme bzw. Ankunft im 

Krankenhaus, die Ankunft im Herzkatheterlabor, die arterielle Punktion und die 

erste Balloninsufflation im Koronargefäß. Hieraus zu errechnende und für alle 

Patienten zu dokumentierende Zeiten spiegeln die Patientenversorgung sowohl 

im präklinischen als auch im klinischen Bereich wider. Dies sind insbesondere 

die Pain-to-Balloon-Zeit (PTB) als Gesamtischämiezeit und die Contact-to-

Balloon-Zeit (CTB), die sich aus prähospitaler Contact-to-Door-Zeit (CTD) und 

intrahospitaler Door-to-Balloon-Zeit (DTB) ergibt (Abbildung 2).  

Dabei bildet die Contact-to-Balloon-Zeit die Verzögerung innerhalb des 

gesamten Systems der Rettungs- und Therapiekette ab. 
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Abbildung 2: Zeitintervalle der Datenerfassung 

 

1.1.6 FITT-STEMI: Multizentrisches Qualitätsmanagem ent-Projekt zur 

Verbesserung des Prozessablaufs der Herzinfarktvers orgung 

Entscheidende Voraussetzung für den positiven Effekt einer Datenrückkopplung 

auf die Ergebnisqualität ist, dass die Daten verlässlich bei jedem STEMI-

Patienten erfasst werden und dass die vor Ort dokumentierten Daten auch von 

allen Beteiligten als absolut glaubhaft angesehen werden können [27]. 

Ein solcher Ansatz wird in dem multizentrischen FITT-STEMI-Projekt 

(„Feedback Intervention and Treatment Times in ST-Elevation Myocardial 

Infarction“; ClinicalTrial.Identifier: NCT00794001) verfolgt. In diesem 

Qualitätsmanagement (QM)-Interventionsprojekt werden an PCI-Zentren mit 24-

h-Rufbereitschaft die Behandlungszeiten sowie patienten- und 

prozedurbezogene Daten prospektiv standardisiert erfasst und systemisch an 

allen an der Behandlung beteiligten Personen und Gruppen quartalsweise 

rückgekoppelt. Die Umsetzung des  FITT-STEMI-Gesamt-Projektes erfolgt in 3 

Stufen:  Testphase, Pilotphase und Umsetzungsphase. 

Im Jahr 2002 wurde mit Initiierung des Herzinfarktnetzes Hildesheim-

Leinebergland ein festes Ablaufprotokoll für STEMI-Patienten im dortigen 

Landkreis etabliert. Vom 01.01. bis 31.12.2006 wurden dann in einer 

monozentrischen Testphase im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland bei 

allen STEMI-Patienten die Behandlungszeiten, Behandlungsergebnisse und die 

klinischen Daten standardisiert erfasst und die Ergebnisse nach Analyse vorher 

Symptombeginn 
PAIN 

Gesamtischämiezeit  =  Pain-to-Balloon-Zeit  

Systemverzögerung  =  Contact-to-Balloon-Zeit  

Alarmierung   
Rettungsdienst 
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Ankunft  
PCI-Klinik 
DOOR 

Ballon-
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Patientenverzögerung    Transportverzögerung        Door-to-Balloon-Zeit 

Ankunft 
Herzkatheter 
CATH 

Punktion 
PUNCTURE 
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definierter Qualitätsindikatoren quartalsweise und systematisch allen an der 

Akutversorgung beteiligten Systeme präsentiert. Dieses Vorgehen führte im 

Laufe der vier Quartale des Jahres 2006 zu einer signifikanten Reduktion der 

Behandlungszeiten mit erheblicher Verkürzung der Contact-to-Balloon-Zeit 

(CTB) um im Mittel 53 min. Der Anteil der Patienten mit einer CTB < 90 min 

konnte dabei von 21% im ersten Quartal 2006 auf 79% im vierten Quartal 2006 

gesteigert werden [15].  

Basierend auf den Ergebnissen wurde der Feedback-Ansatz zunächst im Sinne 

einer Machbarkeitsstudie auf andere PCI-Klinik-Systeme übertragen und die 

FITT-STEMI-Pilotphase im Herbst 2007 begonnen. In gleicher Weise wie in der 

monozentrischen Testphase wurden dabei in den teilnehmenden 6 Klinik-

Systemen die Behandlungsdaten und -zeiten bei allen STEMI-Patienten in 

einem standardisierten Dokumentationsbogen webbasiert erfasst. Dabei wurden 

über einen Zeitraum von jeweils 5 Quartalen zusammen 1.183 Patienten mit 

akutem STEMI prospektiv und unselektiert in den Studienteil eingeschlossen. 

Die Qualität der Datenerfassung wurde mittels stichprobenartiger Kontrollen 

durch ein unabhängiges Monitoringsystem überprüft. Die Auswertung und 

Vorbereitung der Feedback-Präsentationen erfolgte zentral und einheitlich für 

alle Kliniken. Die Ergebnisse wurden an allen Kliniken in interaktiven Feedback-

Qualitätszirkeln quartalsweise den Rettungssystemen und allen an der 

Behandlung beteiligten Gruppen vorgestellt und diskutiert. Die Ergebnisse der 

einzelnen Kliniken blieben anonym. Als primärer Endpunkt des Studienteils 

konnte die Contact-to-Balloon-Zeit in der Gesamtgruppe der teilnehmenden 6 

Kliniken vom 1. bis zum 5. Quartal im Mittel von 165 min (1. Quartal) auf 

125 min (5. Quartal) gesenkt werden. Zugleich kam es in der Gesamtgruppe der 

STEMI-Patienten zu einer signifikanten Prognoseverbesserung mit Reduktion 

der 1-Jahres-Mortalität von 14,9% (1. Quartal) auf 12,5% (5. Quartal), 

insbesondere bei Hochrisikopatienten mit einem TIMI Risk Score ≥ 3 konnte ein 

Rückgang der 1-Jahres-Mortalität von 22,7% (1. Quartal) auf 17,6% (5. Quartal) 

verzeichnet werden [12].  
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In der seit Januar 2009 laufenden Umsetzungsphase (FITT-STEMI 2) soll an 

möglichst vielen weiteren PCI-Klinik-Systemen geprüft werden, ob eine 

Verkürzung der Behandlungszeiten risikoadjustiert tatsächlich zu einer 

Verbesserung der Ergebnisqualität im Sinne einer Verbesserung der 

Überlebensrate der STEMI-Patienten führt. Der primäre Endpunkt der 

Umsetzungsphase des FITT-STEMI-Projekts ist die Sterblichkeit im 

Krankenhaus, nach 30 Tagen und nach 1 Jahr.  

Das Projekt beginnt an allen teilnehmenden PCI-Zentren mit einem Studienteil. 

Dabei werden in den ersten beiden Quartalen die Basisdaten im Rahmen einer 

Ist-Analyse erfasst. Eine Intervention in die bisherigen Herzinfarktversorgungs-

abläufe erfolgt erst ab Quartal 3. Die Daten des 1. und 2. Quartals werden im 

Pool mit Quartal 5 und 6 verglichen. Die jeweiligen STEMI-

Versorgungsergebnisse werden anhand von vordefinierten Qualitätsindikatoren 

an die verschiedenen Personen und Systeme der Infarktversorgung 

rückgekoppelt. Die Feedback-Veranstaltungen sind interaktiv und finden im 

Studienteil quartalsweise statt. Im Anschluss an den Studienteil wird das QM-

Projekt optional mit Datenerfassung und Feedback (1x oder 2x/Jahr) fortgeführt 

(Abbildung 3). 
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Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF). An der PCI-Klinik in Göppingen befindet sich 

eine Rettungswache mit einem 24h-Notarzteinsatzfahrzeug und einem 10h-

Notarzteinsatzfahrzeug (8-18 Uhr). 2 RTW sind 24 Stunden dort im Einsatz, 

weitere 5 RTW zusätzlich tagsüber. Ein 24h-RTW und ein 11h-RTW sind in der 

Rettungswache Süssen stationiert. In Geislingen an der Nicht-PCI-Klinik 

befindet sich eine Rettungswache mit einem 24h-NEF und einem 24h-RTW. In 

den Rettungswachen in Uhingen sowie Deggingen befindet sich jeweils ein 

RTW. Am 01.01.2015 wurde in Süssen ein dritter Notarztstandort mit einer 16h-

Bereitschaft in Betrieb genommen.  

Die Anfahrtszeiten waren 2013 abhängig vom Notarzt- und Rettungswachen-

standort in den einzelnen Kommunen unterschiedlich lang. Die Spanne der 

mittleren Anfahrtszeit reichte beim RTW von 3,5 min bis 16,0 min und beim 

Notarzt von 5,0 min bis 14,4 min. Im Rettungsdienstbereich Göppingen lag 2013 

der Erreichungsgrad der notärztlichen Hilfsfrist von 15 min bei 93,2% und der 

Erreichungsgrad für RTW-Hilfsfrist von 15 min bei 96% [30].  

Im Rettungsdienstbereich Göppingen dominierten wie auch in den anderen 

Landkreisen Baden-Württembergs mit etwa 80% die erkrankungsbedingten 

Notarzteinsätze gegenüber den verletzungsbedingten Notarzteinsätzen. Bei 

nahezu der Hälfte aller erkrankungsbedingten Notarzteinsätze im Jahr 2011 lag 

eine Herz-Kreislauf-Problematik zu Grunde (Abbildung 6). 
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Abbildung 6:  Basisstatistiken Notarzt Göppingen: Erkrankungsgruppen, 
Auswertung NADOK®-Protokolle 2011 RDB Göppingen, eigene Erhebung 



 

12 
 

Im Jahr 2010 erfolgten vom Notarztstandort Göppingen aus 3.484 

Notarzteinsätze, vom Notarztstandort Geislingen 1523 Notarzteinsätze. Die 

häufigste Einsatzdiagnose war das akute Koronarsyndrom mit einem 

Myokardinfarktanteil von 12% der Einsätze in Göppingen und 15% der Einsätze 

in Geislingen [1]. 

Die diensthabenden Notärzte gehören zu unterschiedlichen Fachdisziplinen. 

Das NEF 1 in Göppingen wird zu 50% mit Personal der Anästhesie, zu 30% der 

Inneren Medizin und zu 20% der Unfallchirurgie besetzt. Das NEF 2 in 

Göppingen wird variabel etwa zu zwei Drittel von der Inneren Medizin und zu 

einem Drittel von der Unfallchirurgie besetzt. Das NEF in Geislingen wird zu 

60% mit  Internisten, zu 20% mit Unfallchirurgen und zu 20% mit klinikexternen 

Notärzten besetzt. 

Im Jahr 1993 wurde in der Klinik am Eichert Göppingen ein Herzkatheterlabor 

mit einer Behandlungseinheit in Betrieb genommen. Seit 2006 ist eine 24-

Stunden-Rufbereitschaft sowohl für einen erfahrenen Interventionskardiologen 

als auch für das Assistenzpersonal verfügbar. Die beteiligten Mitarbeiter sind 

nach einer Vorlaufzeit von circa 20 Minuten im Herzkatheterlabor einsatzbereit.  

Im Jahr 2012 wurden in der Klinik am Eichert Göppingen 615 

Katheterinterventionen (PCI) durchgeführt, darunter 133 PCI bei Patienten mit 

STEMI und 152 PCI bei NSTEMI. Bei notfallmäßig erforderlichen 

kardiochirurgischen Eingriffen werden die Patienten in die umliegenden 

Abteilungen für Herzchirurgie mit sofort verfügbarer OP-Kapazität verlegt (Sana-

Herzchirurgie Stuttgart – 46 km, Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart – 47 km, 

Universitätsklinik Tübingen – 80 km). 

1.1.8 Herzinfarktversorgungspfad im Landkreis Göppi ngen 

Das regionale Herzinfarktnetzwerk Göppingen setzt sich aus einer PCI-Klinik 

mit 24/7-Bereitschaft und 4 erfahrenen Interventionskardiologen, einer Nicht-

Interventionsklinik sowie dem lokalen Rettungsdienstsystem zusammen.  

Mit Einführen der invasiven Kardiologie an der Klinik am Eichert Göppingen im 

Jahr 1993 bestand bei der Behandlung des akuten Myokardinfarkts von Beginn 

an eine enge Zusammenarbeit mit der benachbarten Nicht-Interventionsklinik in 

Geislingen. Daraus entwickelte sich in den Folgejahren ein routinierter Ablauf 
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bezüglich der Zuverlegung der primär in der Nicht-PCI-Klinik aufgenommenen 

Herzinfarktpatienten in die Interventionsklinik in Göppingen. Im Zuge der 

Teilnahme an der Umsetzungsphase des FITT-STEMI 2 Projekts ab dem 

01.04.2010 wurden im Vorfeld die bis dato bestehenden Organisationsabläufe 

und Therapiepfade für Herzinfarktpatienten im Landkreis Göppingen im 

Rahmen einer Ist-Analyse dargestellt. Anschließend erfolgte die Überarbeitung 

und Festlegung neuer, an die regionalen Gegebenheiten angepasster, 

leitlinienorientierter Prä- und Intrahospitalstandards. In Zusammenarbeit mit den 

ärztlich Verantwortlichen des Notarztdienstes, den Rettungsdienstleitern der im 

Bereichsplan beteiligten Organisationen (Deutsches Rotes Kreuz, Johanniter-

Unfallhilfe, Malteserhilfsdienst) und der Regionalklinik wurde ein festes 

Ablaufprotokoll für STEMI-Patienten im Landkreis Göppingen erarbeitet. 

Entscheidende Zielpunkte waren die rasche STEMI-Diagnosestellung, die 

unmittelbare Alarmierung des Katheterteams sowie der schnelle und direkte 

Transport des Patienten in das Herzkatheterlabor (HKL), möglichst unter 

Umgehung der Nicht-PCI-Klinik in Geislingen. 

Der erste medizinische Kontakt mit Patienten, die eine typische Angina-pectoris-

Symptomatik zeigen, setzt den Algorithmus des STEMI-Ablaufprotokolls in 

Gang. Durch das ersteintreffende Rettungsteam wird ein 12-Kanal-EKG 

registriert. Die Diagnosesicherung STEMI erfolgt unmittelbar durch den Notarzt 

vor Ort. Liegen keine Kontraindikationen gegen eine primäre PCI wie zum 

Beispiel ein schweres Tumorleiden oder eine Ablehnung der selbigen durch den 

Patient vor, wird diese schnellstmöglich angestrebt. Während der 

Routinearbeitszeit des HKL montags bis freitags von 7.30 Uhr bis 15.30 Uhr 

wird der STEMI-Patient durch den Notarzt oder den Rettungsassistent 

telefonisch im Herzkatheterlabor unter einer speziellen STEMI-Notfallnummer 

angemeldet und das Rettungsteam übermittelt per STEMI-Fax die wichtigsten 

patientenbezogenen Daten an das HKL (s. 6.3.3). Der Patient wird durch den 

Notarzt kurz über Diagnose und notwendige Therapiemaßnahmen aufgeklärt (s. 

6.3.4) und erhält neben der medikamentösen Standardtherapie aktuell 

Prasugrel 60 mg p.o., bei TIA oder Apoplex in der Anamnese stattdessen 

Ticagrelor 180 mg p.o. [11]. Bei freier Kapazität der Katheterbehandlungseinheit 
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folgt die Direktanlieferung des Patienten in das Herzkatheterlabor. Während der 

Bereitschaftszeit des HKL werktags zwischen 15.30 Uhr und 7.30 Uhr sowie am 

Wochenende und an Feiertagen, bei Vorliegen von Kontraindikation gegen eine 

primäre PCI und bei Ablehnung durch den Interventionskardiologen wird der 

Patient zunächst auf die Intensivstation der PCI-Klinik gebracht. Der STEMI-

Patient wird durch die Rettungsleitstelle telefonisch und durch Übermittlung des 

STEMI-Anmeldeformulars per Fax beim diensthabenden Arzt der Intensivstation 

der PCI-Klinik angekündigt. Dieser verständigt das 24h-Rufbereitschaftsteam 

des HKL. Sobald das HKL nach Eintreffen des 24h-Rufbereitschaftsteams bereit 

ist, erfolgt der ärztlich begleitet Transport des Patienten dorthin. In jedem Fall 

wird die möglicherweise näher am Einsatzort liegende Nichtinterventionsklinik in 

Geislingen sowie die Notaufnahmestation der PCI-Klinik explizit umgangen.  

Falls das Herzkatheterlabor der Klinik am Eichert längerfristig belegt oder außer 

Betrieb sein sollte, z. B. durch technische Wartung, wird der Patient in das 

nächstgelegene PCI-Zentrum nach Ulm, Kirchheim oder Esslingen gebracht. 

Sollte ein Patient sich selbst in der Notaufnahmestation entweder der PCI- oder 

der Nicht-PCI-Klinik mit dem Beschwerdebild Thoraxschmerz vorstellen, so wird 

er mit Hilfe des Manchester-Triage-System ersteingeschätzt und sollte anhand 

des dort hinterlegten Algorithmus unverzüglich bzw. innerhalb von 10 min ein 

12-Kanal-EKG erhalten. Die Diagnosestellung STEMI erfolgt durch den Arzt der 

Notaufnahme. Der Befund wird unmittelbar mit dem diensthabenden 

Kardiologen oder dem Arzt der Intensivstation kommuniziert. Der Arzt der 

Notaufnahmestation der Nicht-PCI-Klinik nimmt zu den Regelarbeitszeiten des 

Herzkatheterlabors Kontakt mit dem diensthabenden Kardiologen der 

Interventionsklinik auf, um eine rasche, notarztbegleitete Direktverlegung des 

Patienten in das HKL der Interventionsklinik zu erreichen. Zu Zeiten der 

Rufbereitschaft des HKL wird der Arzt der Notaufnahme der Nicht-PCI-Klinik 

Kontakt mit dem Arzt der Intensivstation der Interventionsklinik aufnehmen. 

Dieser verständigt das 24-h-Rufbereitschaftsteam des HKL, so dass der Patient 

notarztbegleitet direkt in das HKL der Interventionsklinik gebracht werden kann 

(Abbildung 7). 
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Abbildung 7: Algorithmus des Ablaufprotokoll STEMI-Behandlung im Landkreis Göppingen 
STEMI=ST-Elevationsmyokardinfarkt, PCI=perkutane Koronarintervention; EKG=Elektrokardiogramm; 
HKL=Herzkatheterlabor 
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1.2 Akutes Koronarsyndrom 

1.2.1 Definition und Pathogenese  

STEMI, NSTEMI und instabile Angina pectoris werden als „akutes 

Koronarsyndrom“ (ACS) zusammengefasst und bezeichnen den 

unterschiedlichen Ausprägungsgrad der gleichen zugrundeliegenden 

Erkrankung der Koronargefäße [31]:  

- den Myokardinfarkt mit persistierender ST-Hebung oder neu aufgetretenem 

Linksschenkelblock (STEMI = ST-segmental-elevation myocardial infarction) 

bei komplettem Gefäßverschluss 

- den Myokardinfarkt  ohne ST-Hebung (NSTEMI = non-ST-segmental-

elevation myocardial infarction) und mit Anstieg von Troponin I oder T   

- die instabile Angina pectoris (iAP) ohne Anstieg von Troponin I oder T bei 

weiterhin bestehender Restperfusion 

Trotz des gemeinsamen pathophysiologischen Hintergrunds unterscheidet sich 

der Verlauf grundlegend. Patienten mit STEMI haben wegen des in der Regel 

kompletten Verschlusses einer Koronararterie eine besonders schlechte 

Akutprognose. 

Daher wird das ACS anhand des ST-Strecken-Verlaufs im EKG in zwei große 

Kategorien eingeteilt: der non-STEMI und die iAP werden gewöhnlich unter dem 

Begriff NSTE-ACS (non-ST-elevation acute coronary syndrome) 

zusammengefasst und dem STE-ACS (ST-elevation acute coronary syndrome) 

gegenübergestellt. 

Die jährliche Inzidenz des ACS beträgt in Europa etwa 3/1000 Einwohner, sie 

variiert jedoch von Land zu Land [32]. NSTE-ACS sind häufiger als STE-ACS 

[33]. Während die akute Krankenhausmortalität bei Patienten mit STEMI höher 

ist als bei Patienten mit NSTE-ACS (5–10% vs. 3–5%), ist die Mortalität nach 6 

Monaten (12 vs. 13%) und nach 12  Monaten (13 vs. 15%) etwa gleich [33-35]. 

Nach 4 Jahren ist die Mortalität bei Patienten mit NSTE-ACS sogar doppelt so 

hoch wie bei Patienten nach STEMI. Dieser Unterschied in der mittel- bis 

langfristigen Entwicklung erklärt sich aufgrund der unterschiedlichen 

Patientenprofile: NSTE-ACS-Patienten sind in der Regel älter und leiden an 

Komorbitäten, insbesondere Diabetes und Nierenerkrankungen [36]. 
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Seit 1979 existiert eine WHO-Definition des akuten Myokardinfarkts [37]. Die 

festgelegte Definition wurde im Jahr 2000 von den europäischen und 

amerikanischen Fachgesellschaften (ESC/ACC) dahingehend erneuert, dass 

die Bestimmung von kardialem Troponin T oder I gegenüber anderen kardialen 

Enzymen (Kreatininkinase, CKMB-Isoform) bevorzugt empfohlen wurde [38,39]. 

Im Jahr 2007 wurde diese als „Universelle Definition des Myokardinfarkts“ 

bezeichnete Definition dahingehend aktualisiert, dass erstmalig eine klinische 

Klassifizierung in 5 Subtypen basierend auf der Infarktätiologie erfolgte [40]. 

Mittlerweile liegt die „Universelle Infarktdefinition“ in der 3. Überarbeitung vor 

und wird von allen kardiologischen Fachgesellschaften (ESC/ACCF/AHA/WHF) 

und der WHO unterstützt [41]. So verfolgen die meisten Änderungen im 

Vergleich zur vorherigen Version das Ziel einer möglichst exakten Abgrenzung 

von myokardialem Schaden und „echtem“, transmuralen Myokardinfarkt. 

Danach sollte der Begriff „akuter Myokardinfarkt“ dann verwendet werden, wenn 

es im Zusammenhang mit klinischen Beschwerden Hinweise auf eine 

myokardiale Nekrose durch anhaltende Myokardischämie gibt. Hierfür wurden 

insbesondere die diagnostischen Grenzwerte für kardiales Troponin bei 

Patienten mit Myokardinfarkt nach interventionellen oder operativen koronaren 

Eingriffen angepasst (Myokardinfarkt Typ IV und V)  (Tabelle 2). 

Tabelle 2: Klinische Klassifikation verschiedener Typen von Myokardinfarkt entsprechend der Universellen Definition des 
Myokardinfarkts von 2007; [40] 

Universelle Definition des akuten Myokardinfarktes 

Typ I 
 

Spontaner Myokardinfarkt als Folge einer Ischämie im Rahmen eines akuten 
Koronarsyndroms, verursacht z. B. durch Plaqueruptur 

Typ II  
 
 
 

Sekundärer Myokardinfarkt als Folge einer Ischämie bei erhöhtem 
Sauerstoffbedarf oder vermindertem Angebot, z. B. Koronarspasmus, 
Koronarembolie, anhaltende Arrhythmien, hypertensive Blutdruckentgleisung, 
hämorrhagischer Schock 

Typ III 
 

Plötzlicher Herztod mit entsprechendem Autopsiebefund oder passender 
Klinik und passendem EKG-Befund 

Typ IV 
 
 

Myokardinfarkt im Rahmen einer Koronarintervention 
IVa:   Troponinanstieg nach elektiver Intervention >3-fachen Normwert 
IVb:   Akute Stentthrombose dokumentiert durch Angiographie oder Autopsie 
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Typ V 
 
 
 

Myokardinfarkt im Zusammenhang mit einer Bypassoperation  
Troponinanstieg >5-fachen Normwert nach elektiver Operation mit 
Ischämiezeichen im EKG oder Bildgebung oder angiographischer Nachweis 
eines Graft- oder nativen Koronararterienverschlusses. 

 

Die koronare Herzerkrankung ist die Manifestation der Arteriosklerose in den 

Herzkranzarterien. Durch flusslimitierende Koronarstenosen kommt es zu einem 

Missverhältnis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot im 

Herzmuskel. Ursächlich liegt der klinischen Manifestation des akuten 

Koronarsyndroms zumeist eine instabile Koronarplaque zugrunde [42]. Diese ist 

gekennzeichnet durch einen Lipidkern, der von einer dünnen fibrösen 

Plaquehülle umschlossen wird. Ein chronischer Entzündungsprozess bedingt 

eine Infiltration der Plaque mit mononuklären Zellen. Diese sezernieren 

Metaloproteinasen, die über eine Steigerung des Kollagenabbaus zu einer 

weiteren Destabilisierung der fibrösen Plaquehülle führen. Durch diese Ruptur, 

Erosion, Ulzeration, Dissektion oder Fissur der Deckplatte der 

atherosklerotischen Plaque wird meist der Übergang zum Myokardinfarkt 

eingeleitet. Gleichzeitig findet sich eine vermehrte Expression 

proinflammatorischer Gene in der glatten Muskulatur und den Endothelzellen. 

Dies begünstigt einerseits eine Gerinnungsaktivierung durch 

Gewebethromboplastin und führt zu einer vermehrten Adhärenz von 

Thrombozyten und Leukozyten an der Läsion. Andererseits können Erosionen 

an der Plaqueoberfläche direkt zu einer lokalen Thrombusbildung führen. Es 

findet sich häufig ein assoziierter Koronarthrombus mit resultierender 

Verzögerung des koronaren Flusses oder eine Embolisation durch 

Plättchenaggregate in die Gefäßperipherie und eine daraus resultierende 

Myokardnekrose. Plaqueruptur, Thrombusbildung und eine gesteigerte 

Vasomotion bedingen die Akzeleration der klinischen Symptomatik mit Angina 

pectoris in Ruhe und einer Ischämiereaktion im EKG und in der Laboranalyse 

[42].  

Die prolongierte Ischämie hat den Zelltod von Kardiomyozyten zur Folge. 

Kardiales Troponin T oder Troponin I wird ausschließlich im Kardiomyozyten 

exprimiert. Daher zeigt der Nachweis von hochsensitivem kardialen Troponin 

(hs-cTnT oder hs-cTnI) im Blut eine Myokardnekrose an und gilt als 
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Goldstandard eines biochemischen Markers bei Myokardinfarkt [43,44]. Die 

Bestimmung der Kreatininkinase (CK) wird aufgrund der niedrigen 

diagnostischen Genauigkeit nicht empfohlen [31].  

Das Leitsymptom des akuten Koronarsyndroms ist der akute Thoraxschmerz. Er 

wird häufig als einengender retrosternaler Druckschmerz mit Ausstrahlung in 

Schulter, Arme oder Rücken angegeben [45]. Die Ausstrahlung in die linke 

Schulter/Arm weist eine geringe, die Ausstrahlung in den rechten oder beide 

Arme eine hohe Spezifität auf [46]. Die Symptomatik kann bei Patienten mit 

STEMI intensiver sein und länger anhalten, ist aber nicht verlässlich um 

zwischen einem STEMI und einem NSTE-ACS zu unterscheiden [11,47,48]. 

Atypische Symptome wie Ausstrahlung in das Epigastrium oder Atemnot sind 

dennoch häufig, besonders bei jüngeren (< 40 Jahre) oder älteren (> 75 Jahre) 

Patienten, Frauen und Diabetikern [49,50] sowie bei Hinterwandinfarkt. Die 

Unterscheidung in typische beziehungsweise atypische Symptomatik sowie der 

Beschwerderückgang nach Nitrogabe ist für die Diagnosestellung jedoch wenig 

hilfreich [51-54]. Mehr als 35% der älteren Patienten über 75 Jahre mit akutem 

Myokardinfarkt geben an, keine Thoraxschmerzen zu haben [55] und bedürfen 

daher einer besonderen Aufmerksamkeit [56]. Aufgrund der oftmals 

vorliegenden Begleiterkrankungen weisen sie ein hohes Sterblichkeitsrisiko auf 

[57].  

1.2.2 STEMI-Diagnostik und -Therapie 

Die wesentliche diagnostische Herausforderung bei Patienten mit 

Thoraxschmerz liegt in der Erkennung einer drohenden oder bereits 

stattgehabten Plaqueruptur. Die STEMI-Diagnosestellung und damit die 

Abgrenzung von anderen Formen des akuten Koronarsyndroms erfolgt anhand 

klinischer und elektrokardiographischer Aspekte: Typischer Brustschmerz plus 

länger als 20 Minuten anhaltende ST-Strecken-Hebung. Diese 

Befundkonstellation spricht für den kompletten Verschluss einer Koronararterie 

woraus sich meistens ein Herzinfarkt entwickelt. 

Das 12-Kanal-EKG spielt in den Leitlinien zur Behandlung des akuten 

Koronarsyndroms [11,45] und der neuen „Universellen Infarktdefinition“ [41] 

eine zentrale Rolle und stellt die wichtigste Grundlage aller weiteren 
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Entscheidungsprozesse für die Behandlungsstrategie dar. Es sollte innerhalb 

der ersten 10 min vom Notarzt prähospital bzw. 10 min nach Selbstvorstellung 

im Krankenhaus geschrieben und beurteilt werden [44,49].  

Von einem STEMI ist auszugehen, wenn einer der folgenden EKG-Befunde 

vorliegt: 

- neue ST-Hebung (am J-Punkt gemessen) in Ableitungen V2-V3 

≥ 0,25 mV bei Männer < 40 Jahre 

≥ 0,2 mV bei Männer > 40 Jahre 

≥ 0,15 mV bei Frauen 

- und/oder ST-Hebung (am J-Punkt gemessen) in mindestens zwei 

zusammengehörigen anderen Ableitungen 

≥ 0,1 mV in Abwesenheit einer linksventrikulären Hypertrophie bzw. eines 

Linksschenkelblocks 

- ST-Hebung in V7-V9 ≥ 0,05 mV (≥ 0,1mV bei Männer < 40 Jahre alt) 

- ST-Hebung in aVR ≥ 0,05 mV mit ST-Senkungen über der Brustwand  

- neu aufgetretener Linksschenkelblock in Kombination mit den vorherigen 

EKG-Befunden 

Insbesondere die Ableitung aVR sollte in der Notfalldiagnostik berücksichtig 

werden, da eine Hebung in aVR auf einen akuten Verschluss der linken 

Koronararterie („Hauptstamm-EKG“) oder auf eine schwere koronare 3-

Gefäßerkrankung hinweisen kann [58]. Rechtspräkordiale Ableitungen sollten 

bei allen Patienten mit inferiorem Infarkt registriert werden, um einen 

rechtsventrikulären Infarkt zu diagnostizieren [59]. Isolierte ST-Senkungen ≥ 

0,05 mV in den Ableitungen V1-V3 weisen auf einen STEMI im inferobasalen 

Herzmuskel hin, der durch ST-Segment-Hebungen in den Ableitungen V7-V9 

bestätigt werden kann [59]. Ischämische Veränderungen im EKG sind prädiktiv 

für das Auftreten von „major adverse cardiac events“ wie kardial bedingter Tod, 

Myokardinfarkt, Bypass-OP, Herzinsuffizienz oder erneute Revaskularisation 

während einer 30-tägigen Nachbeobachtung [60,61]. Troponinbestimmungen 

sind beim akuten ST-Streckenhebungsinfarkt für das initiale Management 

entbehrlich [11]. 
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In den ERC Guidelines 2010 wird ein mutmaßlich neuer Linksschenkelblock 

(LSB) als STEMI gewertet. Neuere Studien zeigen, dass ein neu aufgetretener 

LSB kein sicherer Hinweis für einen akuten Myokardinfarkt ist [61-64]. Die 

STEMI-Leitlinien 2012 der ESC sehen dies noch ähnlich wie der ERC, weisen 

jedoch darauf hin, dass die Anwesenheit einer konkordanten ST-Elevation beim 

LSB einer der besten Indikatoren für einen akuten Infarkt mit Verschluss einer 

Koronararterie ist [11]. Die ACCF/AHA Guidelines für das Management of ST-

Elevation Myocardial Infarction 2013 fordern, dass ein vermeintlich neuer LSB 

nicht isoliert als Diagnosekriterium für eine akute myokardiale Infarktbildung 

gelten darf [25,62]. 

Die Behandlung des STEMI kann in vier Phasen unterteilt werden: 

1. Erster medizinischer Kontakt und Notfallmanagement:   

Entscheidungsfindung 

2. Prähospitale und frühhospitale Behandlung:  

Einleitung einer Reperfusionstherapie sobald als möglich 

3. Spätere stationäre Versorgung:  

Behandlung möglicher aufgetretener Komplikationen  

4. Einleitung einer Sekundärprävention vor Entlassung 

Kernelement der optimalen Behandlung des STEMI stellt die rasche, 

vollständige und anhaltende Reperfusion der verschlossenen Koronararterie 

mittels primärer PCI oder Fibrinolyse dar [4]. Dabei nimmt die Effektivität der 

Reperfusionstherapie hinsichtlich der Reduktion der Sterblichkeit mit 

zunehmender Ischämiezeit ab [20]. 2003 konnte in zwei großen Studien 

(DANAMI-2 [65] und PRAGUE-2 [66]) eine Überlegenheit der schnellen PCI 

gegenüber der medikamentösen Lysetherapie im Hinblick auf die 30-Tage-

Mortalität und einen Reinfarkt gezeigt werden, so dass diese in den Leitlinien 

der Fachgesellschaften seit 2004 bzw. 2005 bei entsprechender Verfügbarkeit 

innerhalb von 120 min (bzw. 90 min bei kurzer Ischämiezeit und großem Infarkt)  

als empfohlenes Behandlungsregime gilt [67,68] (Tabelle 1). Die Primary 

Coronary Angioplasty vs. Thombolysis (PCAT)-2 Trialists´ Collaborative Group 

konnte 2006 nach Datenvergleich von 25 randomisierten und kontrollierten 
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Studien der Jahre 1990-2002, deren jeweiliges Ziel der Vergleich der 

Wirksamkeit von Fibrinolyse vs. primäre PCI war, für die primäre PCI eine mit 

2,6% größere Reduktion der 30-Tage-Mortalität unabhängig von der 

Behandlungsverzögerung gegenüber einer Fibrinolyse aufzeigen [69]. Eine 

große US-amerikanische Registerstudie konnte zeigen, dass der Vorteil der 

primären PCI gegenüber der Fibrinolyse von der Ischämiedauer, der 

Infarktlokalistation und vom Alter der Patienten abhängig ist. Ältere Patienten 

(> 65 Jahre) mit Hinterwandinfarkt und einer Ischämiezeit > 120 min hatten 

auch bei langer Zeitverzögerung bis zur PCI (> 120 min) eine bessere 

Prognose. Bei jüngeren Patienten mit Vorderwandinfarkt und kurzer 

Ischämiezeit betrug dieses Zeitintervall dagegen weniger als 45 min [70]. 

Bereits 1977 wurde ein Zusammenhang zwischen der Infarktgrößenentwicklung 

und der Dauer der Okklusion des verschlossenen Herzkranzgefäßes 

nachgewiesen. Der durch die fehlende Perfusion verursachte myokardiale 

Zelluntergang beginnt nach etwa 15-30 Minuten, schreitet zeitabhängig vom 

Endokard bis Epikard voran (wave-front phenomenon) und ist nach circa 6 

Stunden komplett abgeschlossen [71]. Das Ausmaß der ST-Streckenhebungen 

und die Anzahl der betroffenen Ableitungen korreliert mit der Größe der vom 

Untergang betroffenen Muskelmasse [49,72].  

Das mittel- und langfristige Behandlungsziel ist die dauerhafte 

Plaquestabilisierung. Entscheidender Faktor ist hierbei die antiinflammatorische 

cholesterinsenkende Therapie [73] 

1.2.3 Epidemiologische Daten - Herzinfarkt in Deuts chland 

Etwa 5-20% aller Patienten in Notaufnahmen stellen sich mit dem Leitsymptom 

„Thoraxschmerz“ („chest pain“) vor [74,75]. 20-25% dieser Notfallpatienten mit 

Thoraxschmerz weisen ein akutes Koronarsyndrom auf [74,76]. Etwa 7% der 

Frauen und 10% der Männer in Deutschland leiden an einer manifesten 

koronaren Herzkrankheit [77]. 

Basierend auf Daten des Statistischen Bundesamtes erfolgten in den Jahren 

2005, 2007 und 2009 in Deutschland insgesamt 619.289 Klinikaufnahmen 

wegen Herzinfarkt. Das entsprach 1,3% aller stationären Aufnahmen [78]. Die 

Rate der infarktassoziierten Hospitalisierungen war mit 249 in 2005, 257 in 2007 
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und 248 in 2009 pro 100.000 Einwohner relativ konstant [78]. Die Gesamtzahl 

der akuten Myokardinfarkte in Deutschland mit etwa 280.000 pro Jahr lag damit 

unverändert auf einem hohen Niveau [79-81]. Es zeigte sich aber ein 

gegenläufiger Trend bei beiden Infarkttypen. Im Jahr 2005 hatten STEMI 

(49,5%) und NSTEMI (51,5%) noch je zur Hälfte Anteil an den Herzinfarkt-

Einweisungen, 2007 war der Anteil der NSTEMI (57,1%) höher als der der 

STEMI (42,9%). Im Jahr 2009 hatte sich die Verteilung zwischen NSTEMI 

(61,5%) und STEMI (38,5%) noch weiter verschoben [78]. Der deutliche 

Rückgang der STEMI-Häufigkeit in der deutschen Bevölkerung von 2005 bis 

2009 wird als Resultat einer verbesserten primären und sekundären KHK-

Prävention [82,83] sowie einer Verbesserung sowohl der diagnostischen als 

auch der therapeutischen Möglichkeiten angesehen. Die absolute Zunahme der 

NSTEMI in Deutschland deckt sich mit Daten aus anderen Ländern [84,85] und 

lässt vermuten, dass der sukzessive Anstieg der Lebenserwartung diesen 

Prozess zusätzlich begünstigen wird. In der Tat resultiert die absolute NSTEMI-

Zunahme primär aus einem Anstieg der Infarkte in der Altersgruppe der 65- bis 

89-jährigen Patienten [78]. Während das Durchschnittsalter der STEMI-

Patienten bei 66,4 Jahren lag und tendenziell abnahm, waren NSTEMI-

Patienten im Schnitt 5,3 Jahre älter. Dementsprechend hatten diese Patienten 

auch mehr Komorbiditäten wie Diabetes, Hypertonie, pAVK und 

Nierenerkrankungen [78,86,87]. Zumindest partiell spielt auch die Einführung 

der hochsensitiven Troponine in der Infarktdiagnostik eine Rolle bei der 

Zunahme der diagnostizierten NSTEMI. 

Die Mortalität in der stationären Phase in den Jahren 2005, 2007 und 2009 in 

Deutschland erwies sich mit insgesamt rund 11% als konstant [78]. Mit 12,2% 

bei STEMI und 9,9% bei NSTEMI war die Krankenhausmortalität jedoch 

deutlich höher im Vergleich zu den Ergebnissen kürzlich veröffentlichter 

randomisierter klinischer Studien (TRITON-TIMI 38-Studie: STEMI 2,6% 30-

Tage-Mortalität; PLATO-Studie: NSTEMI 5% 1-Jahres-Mortalität) [88,89]. Diese 

Unterschiede erklären sich plausibel durch stark reglementierte 

Auswahlkriterien und optimierte Behandlungsabläufe der randomisierten 

klinischen Studien. 
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Trotz verbesserter Überlebenschancen ist die koronare Herzkrankheit weiterhin 

die häufigste Todesursache in Deutschland. Im Jahr 2013 starben laut amtlicher 

Todesursachenstatistik insgesamt 61.633 Frauen und 67.175 Männer an einer 

KHK, das entspricht 13,3% aller Todesfälle bei Frauen und 15,6% aller 

Todesfälle bei Männern. Davon verstarben 23.916 Frauen und 30.622 Männer 

(5,2% bzw. 7,1% aller Todesfälle) an einem Herzinfarkt [77]. 

Die Sterbeziffern, also die Zahl der Todesfälle auf 100.000 Einwohner, beim 

akuten Herzinfarkt haben sich zwischen 1992 und 2012 von 108,9 auf 65,2 

reduziert. Nicht in allen Bundesländern ist der Trend bei der kardialen Mortalität 

gleich ausgeprägt. Während etwa die Herzinfarktsterblichkeit in Schleswig- 

Holstein (46 pro 100.000 Einwohner), Hessen (54) und Berlin (56) am 

niedrigsten ist, ist sie in Brandenburg (105), Sachsen-Anhalt (103) und Sachsen 

(94) am höchsten. Deutliche Unterschiede zwischen den Bundesländern gibt es 

auch bei der Erkrankungshäufigkeit. So lag etwa 2012 die Zahl der Herzinfarkte 

pro 100.000 Einwohner in Berlin (234), Bayern (240) und Baden-Württemberg 

(243) deutlich unter dem Bundesschnitt von 276. Die höchsten Werte wiesen 

Bremen (387), Sachsen-Anhalt (355) und das Saarland (347) auf [90]. 

Die Lebenszeitprävalenz der Bevölkerung in der Bundesrepublik Deutschland 

für die Diagnose „Zustand nach Herzinfarkt“ beträgt 2,5% für alle Altersgruppen 

und für beide Geschlechter, sie beträgt für alle Altersgruppen bei Männern 3,3% 

und bei Frauen 1,7%. Die Lebenszeitprävalenzrate steigt mit zunehmendem 

Alter deutlich an und das Verhältnis zwischen den Geschlechtern verändert 

sich. Das Verhältnis von Männer zu Frauen mit Zustand nach Herzinfarkt 

beträgt in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jährigen mehr als 4:1, während es in 

der Gruppe der 60- bis 79-Jährigen auf ein Verhältnis von etwa 2:1 sinkt [91]. 

Daten des Augsburger Herzinfarktregisters zeigen, dass im Jahr 2012 immer 

noch ein Viertel der Infarktpatienten prähospital und vor Arztkontakt verstorben 

sind [92]. 
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1.2.4 Aktuelle Therapieleitlinien 

Von den nationalen und internationalen kardiologischen Fachgesellschaften 

(DGK, ESC, ACC/AHA, ERC) werden regelmäßig Leitlinien zur Behandlung des 

STEMI verfasst, in denen die diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten 

evaluiert und aktualisiert werden. Durch standardisierte Therapiealgorithmen 

soll die Behandlung effizienter gestaltet und konsekutiv die Mortalität gesenkt 

werden [4,11,25,49,59,67,93,94]. 

Es existieren eigenständige ESC-Leitlinien für das Management des akuten 

Koronarsyndroms mit ST-Hebung aus dem Jahr 2008 und 2011 [4,95] sowie 

Leitlinien zur myokardialen Revaskularisation aus dem Jahr 2010 und 2014 [96-

98]. Im Vergleich zu den Leitlinien von 2003 [72] bestehen die wesentlichen 

Änderungen in der Auswahl der am besten geeigneten Reperfusionsstrategie, 

der Durchführung einer Koronarangiographie nach Lysetherapie und der 

Verwendung zusätzlicher antithrombotischer Begleittherapien. 

Die aktuellen Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) 

fordern für die PCI als routinemäßige Reperfusionsstrategie eine 

Arzterstkontakt-Ballon-Zeit (Contact-to-Balloon-Zeit) von weniger als 90 min für 

jeden Patienten und weniger als 60 min bei Patienten mit kurzer Ischämiezeit 

und großem Infarkt (Tabelle 1) [4,11]. Kliniken ohne Herzkatheterlabor sollten 

die Verlegung in eine Einrichtung mit PCI-Bereitschaft einleiten, sofern die Akut-

PCI innerhalb von 2 h erfolgen kann. Bei absehbarem Überschreiten dieses 

Zeitfensters bis zur PCI  kann eine Prähospitallyse binnen 30 min und die 

nachfolgende Herzkatheteruntersuchung innerhalb von 3-24 h sinnvoll sein 

[9,11,99-101], vorausgesetzt der Symptombeginn liegt nicht mehr als 120 min 

zurück [24,102].  

In zahlreichen Studien wurde mit Hilfe des prähospitalen 12-Kanal-EKG die Zeit 

zwischen Krankenhausaufnahme und dem Beginn der Reperfusionstherapie um 

10-60 min verkürzt. Dies führte zu einer früher erreichten Reperfusion und einer 

höheren Überlebensrate der Patienten sowohl bei PCI als auch bei der 

Fibrinolysetherapie [103-111]. 
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Um diese Zeitvorgaben der Fachgesellschaften einhalten zu können, wird seit 

einigen Jahren in den Leitlinien ein strukturiertes Versorgungskonzept  in Form 

von regionalen Herzinfarktnetzwerken gefordert [11,49,72].  

Die drei entscheidenden Zielpunkte eines solchen Herzinfarktnetzes sind die 

rasche STEMI-Diagnosestellung, die unmittelbare Alarmierung des 

Katheterteams sowie der schnelle und direkte Transport des Patienten in das 

Herzkatheterlabor. 

1.3 Wissenschaftliche Fragestellung und Zielsetzung   

Die zurzeit geltenden nationalen und internationalen Leitlinien zur Therapie der 

Patienten mit ST-Hebungsinfarkt orientieren sich vornehmlich an den 

Ergebnissen randomisierter klinischer Studien [11,49,67]. In diesen 

randomisierten Untersuchungen werden meist selektionierte Patienten mit eher 

niedrigem Risiko eingeschlossen, und Patienten mit hohem Risiko, wie Zustand 

nach Reanimation, kardiogenem Schock, Niereninsuffizienz, Zustand nach 

Bypassoperation, Alter > 75 Jahre und multimorbide Patienten mit 

schwerwiegenden, nicht kardialen Begleiterkrankungen in der Regel 

ausgeschlossen [112]. Daher sind die Ergebnisse randomisierter Studien nur 

bedingt auf die Alltagspopulation übertragbar. Bisher konnten vor allem in den 

USA, aber auch in Europa, selbst gut organisierte Krankenhäuser die in den 

Leitlinien geforderten maximalen Behandlungszeiten nur unzureichend 

einhalten [113,114]. Diese Lücke kann durch die Durchführung prospektiver 

Register wie das FITT-STEMI-Projekt geschlossen werden [115]. 

Mit dem Ziel der Implementierung eines standardisierten aktiven 

Qualitätsmanagements (QM) bei der STEMI-Behandlung in dem etablierten 

Herzinfarktversorgungssystem im Landkreis Göppingen schloss sich das PCI-

Zentrum Göppingen am 01.04.2010 als achtes PCI-Kliniksystem der 

Umsetzungsphase des FITT-STEMI 2 Projekts an. Langfristige Zielsetzung war 

sowohl die fortlaufende als auch die nachhaltige Verbesserung der 

prozessualen und klinischen Ergebnisse unter Nutzung vorhandener regionaler 

Ressourcen und Intensivierung der Kooperation der beteiligten Systeme.  
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Der vorliegenden prospektiv durchgeführten Untersuchung lagen folgende 

Fragestellungen zugrunde: 

1. Führt die Einführung eines standardisierten aktiven 

Qualitätsmanagements mit systemischer Ergebnisrückkopplung 

unabhängig vom Versorgungssystem zu Zeitgewinnen bei der STEMI-

Behandlung im Landkreis Göppingen im Sinne einer verbesserten 

Prozessqualität? 
 

2. Lässt sich durch die oben genannten Maßnahmen der Anteil der 

Patienten erhöhen, die innerhalb einer leitliniengerechten 

Reperfusionszeit behandelt werden können? 
 

3. Führen Zeitgewinne unter Berücksichtigung des Risikos der STEMI-

Patienten im Landkreis Göppingen tatsächlich zu einer 

Prognoseverbesserung im Sinne einer Verminderung der Mortalität? 
 

4. Welche Patienten profitieren ggf. besonders von der 

Prozessoptimierung?  
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2 Methodik und Patientenkollektiv 

2.1 Studienprotokoll und chronologische Projektdurc hführung  

Zu Beginn wurde das 2007 initialisierte FITT-STEMI-Projekt und die geplante 

Teilnahme des PCI-Zentrums Göppingen an der Umsetzungsphase dieses 

Projekts im Rahmen einer Einführungsveranstaltung allen beteiligten Akteuren 

und Systemen vorgestellt. Hierzu wurden der ärztliche Leiter des 

Notarztdienstes, der Leiter des Rettungsdienstes, die Chefärzte der Kardiologie 

und der Anästhesie, alle an der 24h-Bereitschaft beteiligten 

Interventionskardiologen, das Assistenzpersonal des Herzkatheterlabors, der 

ärztliche Leiter der Zentralen Notaufnahme, der ärztliche sowie der 

Pflegedienstleiter der internistischen Intensivstation und die QM-

Verantwortlichen der PCI- und der Nicht-PCI-Klinik eingeladen.  

Die Teilnahme des PCI-Zentrums Göppingen an der multizentrischen FITT-

STEMI-Studie wurde am 25.03.2010 durch die zuständige Ethikkommission der 

Universität Ulm befürwortet und genehmigt. Die Datenerhebung begann mit 

dem 01.04.2010 fortlaufend. 

Gemäß dem prospektiven Design des Studienprotokolls der FITT-STEMI- 

Umsetzungsphase (Abbildung 3) wurden ab dem 01.04.2010 über zwei 3-

Monatszeiträume (Quartale) die Basisdaten im Rahmen einer Ist-Analyse 

erfasst. Diese ersten beiden Quartale stellten die Referenzquartale dar. Nach 

exakter Prozessanalyse erfolgte die Definition und Etablierung von 

Interventionen in die bisherigen Herzinfarktversorgungsabläufe ab Quartal 3 mit 

dem Ziel der weiteren Qualitätsverbesserung. Für die Neustrukturierung des 

Herzinfarktnetzes wurden folgende Ziele formuliert: 

• Schnelle und sichere EKG-Diagnose: 

Ableitung eines 12-Kanal-EKG bei typischer Infarktsymptomatik als 

Erstmaßnahme innerhalb von 10 min und anschließend sofortige 

Beurteilung durch den Arzt. Bei STEMI-Diagnose sofortige telefonische 

Kommunikation mit der PCI-Klinik noch vom Einsatzort aus. 

• Umgehen der Nicht-Interventionsklinik in Geislingen zur Vermeidung von  

Sekundärtransporten innerhalb des Herzinfarktnetzwerks. 
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• Konsequentes Umgehen der Notaufnahme der Interventionsklinik.  

• Möglichst Direkttransport in das HKL. Sollte dies nicht möglich sein, 

Transport des Patienten auf die Intensivstation. Dort soll nur eine 

Monitorüberwachung erfolgen. 

• Vermeidung weiterer ärztlicher oder pflegerischer Therapiemaßnahmen 

um bei Verfügbarkeit des HKL den Patienten ohne Zeitverzögerung 

dorthin transportieren zu können.  

Die jeweiligen Quartalsergebnisse wurden in Feedbackveranstaltungen zeitnah 

präsentiert (Tabelle 3).  

Tabelle 3: Chronologische FITT-STEMI-Projektdurchführung Herzinfarktnetz Göppingen 

 
10.03.2010 

 
Vorstellung des Projekts im Rahmen des PCI-Zentrums 
Göppingen (Alb Fils Kliniken Göppingen)  
 

25.03.2010  Genehmigung des Projekts durch die Ethikkommission der 
Universität Ulm 
 

01.04.-30.09.2010  Datenerfassung 1.+2. Quartal (= Referenzquartale 1+2)  
 

16.12.2010 Präsentation der Ergebnisse der Referenzquartale 1+2 
 

01.10.-31.12.2010  Datenerfassung 3. Quartal (= Interventionsquartal 1)  
 

10.02.2011 Präsentation der Ergebnisse des Interventionsquartals 1  
  

01.01.-31.03.2011  Datenerfassung 4. Quartal (= Interventionsquartal 2) 
  

10.05.2011  Präsentation der Ergebnisse des Interventionsquartals 2  
 

01.04.-30.06.2011 Datenerfassung 5. Quartal (= Interventionsquartal 3)  
 

28.09.2011 Präsentation der Ergebnisse des Interventionsquartals 3  
 

01.07.-30.09.2011  Datenerfassung 6. Quartal (= Interventionsquartal 4)  
 

13.10.2011 
 
 

Besprechung der Ergebnisse des 5. Quartals mit dem 
ärztlichen Personal der Zentralen Notaufnahme 
 

30.11.2011  Präsentation der Ergebnisse des Interventionsquartals 4 
und Vergleich der Referenzquartale mit Quartal 5 und 6 
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2.2 Patientenkollektiv 

In der vorliegenden prospektiven Untersuchung wurden alle Patienten im 

Landkreis Göppingen unselektiert erfasst, bei denen im Zeitraum vom 

01.04.2010 bis 30.09.2011 bei infarkttypsicher Symptomatik eine neue ST-

Hebung [16,72,96] oder ein neuer Linksschenkelblock diagnostiziert wurde und 

die mit dem Ziel einer primären Koronarintervention in die Klinik am Eichert 

Göppingen aufgenommen wurden.  

Das einzige Ausschlusskriterium war ein mehr als 24 Stunden zurückliegender  

Symptombeginn bzw. eine länger als 24 Stunden bestehende ST-Hebung. 

Patienten mit kardiogenem Schock wurden ebenso wenig ausgeschlossen wie 

Patienten mit Zustand nach kardiopulmonaler Reanimation. Patienten, bei 

denen keine Akutkoronarangiographie durchgeführt wurde oder bei denen nach 

erfolgter Koronarangiographie aufgrund der Diagnose oder der 

morphologischen Eigenschaften des Koronargefäßes keine Revaskularisations-

maßnahme durchgeführt werden konnte, wurden ebenfalls erfasst. Die 

Auswertung bezüglich der Transportart, der Patientencharakteristika, des 

Einzugsgebiets, der telefonischen Infarkt-Ankündigung, der Direktübergabe im 

Herzkatheterlabor, des TIMI Risk Score und der Follow-Up-Untersuchungen 

erfolgte bezogen auf das Gesamtkollektiv. In die Auswertung der Zeitintervalle 

wurden nur die Patienten eingeschlossen, die tatsächlich eine primäre PCI-

Maßnahme erhalten hatten. Die Gründe für die Nichtdurchführung der 

Akutkoronarangiographie bzw. der PCI wurden erfasst und ausgewertet. 

Bezüglich der Art des Erstkontakts zum Rettungssystem wurden die Patienten 

prospektiv in vier unterschiedliche Gruppen eingeteilt (Tabelle 4). 

Tabelle 4: Patientengruppen nach Art der Einweisung in die Interventionsklinik 

Primärtransport 
(PT) 

Direkttransport des Patienten vom Einsatzort in die 
Interventionsklinik (Notarzt- oder Rettungswagen). 

Sekundärtransport 
(ST) 

Verlegung eines Patienten aus der Nicht-PCI-Klinik in die PCI-
Klinik. 

Selbstvorsteller  
(SV) 
 
 
 

Patienten, die sich selbst in der Notaufnahme der 
Interventionsklinik vorstellen und bei denen die Diagnose 
„STEMI“ im Rahmen der Krankenhausaufnahme (d.h. in der 
Notaufnahme) gestellt wird. 
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Infarkt intrahospital 
(IH) 

Aus anderen Gründen hospitalisierte Patienten, die während 
des Klinikaufenthalts einen ST-Hebungsinfarkt erleiden. 

 

2.3 Datenerfassung 

Bei allen Patienten, welche die o. g. Einschlusskriterien erfüllten, wurden alle 

Zeitintervalle im Ablauf der Rettungs- und Therapiekette ab Erstkontakt mit dem 

Rettungssystem bis zur Wiedereröffnung des verschlossenen 

Herzkranzgefäßes sowie die genannten Patientencharakteristika direkt im 

Anschluss an die Reperfusionsmaßnahme anhand des standardisierten FITT-

STEMI-Dokumentationsbogen anonymisiert erfasst (s. 6.3.1). Die 

Datenerfassung wurde webbasiert durchgeführt und die Validität der 

übermittelten Daten durch unabhängige  Monitore der IFS gGmbH Göttingen 

mittels externer Qualitätssicherung durch SDV (source data verification, 

Abgleich mit der Patientenakte) stichprobenhaft überprüft. Es wurden nur 

diejenigen Patienten in die Erhebung eingeschlossen, welche dieser 

Einsichtsmaßnahme persönlich oder stellvertretend durch einen Angehörigen 

zugestimmt hatten (s. 6.3.2). Zur Sicherstellung der Überprüfbarkeit der 

Datenqualität wurde bei jedem Patienten separat von der Patientenakte eine 

Studienakte geführt, in der folgende Unterlagen zusammengefasst wurden: 

- FITT-STEMI Dokumentationsbogen (s. 6.3.1.) 

- Erstdiagnose-EKG (Kopie) 

- Notarztprotokoll (Kopie) 

- Protokoll der Herzkatheteruntersuchung 

- Herzkatheterbefund 

- Entlassung-Arztbrief PCI-Klinik 

- Entlassungs-Arztbrief Nicht-PCI-Klinik (falls Rückverlegung) 

- Einwilligungserklärung (s. 6.3.2) 

2.3.1 Erfassung der Zeitintervalle 

Die Alarmierungs- und Einsatzzeiten des Notarztes und des Rettungsdienstes 

wurden den einheitlich verwendeten Notarztprotokollen (NADOK®, Fa. Datapec 

GmbH, Pliezhausen) entnommen. Bei fehlenden Zeitangaben wurden die Daten 
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telefonisch bei der Rettungsleitstelle erfragt. Die zeitlichen Abläufe im 

Herzkatheterlabor werden routinemäßig simultan zur laufenden Untersuchung 

exakt protokolliert und digital erfasst (Klinik-Informationssystem Centricity 

CARDDAS®, Fa. GE Healthcare GmbH, Chalfont St Giles, Buckinghamshire, 

Großbritannien). Der Zeitpunkt der Selbstvorstellung eines Patienten in der 

Zentralen Notaufnahme der Klinik wird in der digitalen Patientendatenbank 

(Klinik-Informationssystem CLINICOM® CareCenter, Fa. Siemens Healthcare 

GmbH, Erlangen) automatisch festgehalten. Im Vorfeld wurde bei allen zur 

Anwendung kommenden EKG-Geräten sowohl präklinisch als auch klinikintern 

die Datums- und Zeiteinstellung überprüft und alle Beteiligten darauf 

hingewiesen, auf die Zeitumstellung bei Wechsel zwischen Sommer- und 

Winterzeit zu achten. Im Anschluss an die Akut-PCI wurden die Patienten 

nochmals zum Zeitpunkt des Symptombeginns und den individuellen 

Patientencharakteristika befragt.  

Anhand der beschriebenen Vorgehensweisen wurden die nachfolgenden 

Zeitpunkte in der Rettungs- und Therapiekette erfasst und im Dokumentations-

bogen festgehalten (Tabelle 5). 

Tabelle 5: Erfasste Zeitpunkte im FITT-STEMI-Dokumentationsbogen 

Symptombeginn mutmaßlicher Infarktbeginn 

Alarm  Alarmeingang bei der Rettungsleitstelle 

Ankunft  Ankunft des Notarztes am Einsatzort 

Erst -EKG  Zeitpunkt der ersten EKG-Ableitung 

Abfahrt  Abfahrt des Patienten vom Einsatzort 

Ankunft Klinik  Ankunft in der Eingangshalle der Klinik bzw.  
bei Selbstvorstellern der Zeitpunkt der Anmeldung am 
Stützpunkt der Zentralen Notaufnahme 
 

Erst -EKG Klinik  Zeitpunkt der ersten EKG-Ableitung in der 
Notaufnahmestation bei Selbstvorstellern 
 

Ankunft HKL  Ankunft in der Schleuse des Herzkatheterlabors 

Punktion  Zeitpunkt der Punktion Arteria femoralis 

1. Balloninfl ation  Erste Balloninsufflation im Bereich der koronaren 
Okklusion 
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Bei Selbstvorstellern in der Interventions- oder Nichtinterventionsklinik wurde 

der erste medizinische Kontakt mit dem Zeitpunkt der Anmeldung am 

Stützpunkt der Zentralen Notaufnahme definiert, so dass systemverschuldete 

intrahospitale Verzögerungen durch Wartezeiten Berücksichtigung fanden. 

Patienten, die bei mehr oder weniger typischer Beschwerdesymptomatik mit 

dem Rettungsdienst ohne Arztbegleitung in die Zentrale Notaufnahme der Klinik 

gebracht worden waren, wurden der Gruppe der Primärtransporte zugeordnet 

um den systemischen Fehler im Rahmen des medizinischen Erstkontakts durch 

Unterlassen der Ableitung eines 12-Kanal-EKGs und der notwendigen 

Notarztnachforderung aufzuzeigen. 

Bei Patienten mit Sekundärtransport aus der Nicht-PCI-Klinik wurden die 

Einweisungsart, die Ankunft in der Nicht-PCI-Klinik, der Zeitpunkt des Erst-

EKGs, der Zeitpunkt der telefonischen Anmeldung in der PCI-Klinik und die 

Abfahrt von der Nicht-PCI-Klinik erfasst. Ein im Vorfeld stattgefundener 

Hausarztkontakt wurde nicht als medizinischer Erstkontakt gewertet. Anhand 

der erfassten Zeitdaten konnten die in Tabelle 6 aufgeführten Zeitintervalle der 

Rettungs- und Therapiekette berechnet und chronologisch gegliedert werden. 

Tabelle 6: Zeitintervalle der Rettungs- und Therapiekette 

Alarm bis RD/NA-Ankunft Notrufeingang bis Ankunft des Notarztes oder 
des Rettungsdienstes am Einsatzort. 

Einsatzdauer  Ankunft des Notarztes oder des 
Rettungsdienstes am Einsatzort bis Abfahrt. 

Transportdauer  Abfahrt des Patienten mit Notarzt vom 
Einsatzort bis Eintreffen in der Eingangshalle 
der PCI-Klinik. 

Door -to-Catheter  Eintreffen des Patienten in der Eingangshalle 
der PCI-Klinik bis Ankunft in der Schleuse des 
Herzkatheterlabors. 

Catheter -to-Punc tion  Ankunft im Herzkatheterlabor bis 
Punktionsbeginn der Arteria femoralis. 

Punktion -to-Balloon  Punktion der Arteria femoralis bis zur ersten 
Balloninsufflation im Infarktgefäß. 
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2.3.2 Erfassung der Patientencharakteristika 

Folgende zusätzliche Daten über den prä-, intra- und posthospitalen Verlauf 

sowie anamnestische Informationen wurden bei jedem einzelnen Patienten 

erfasst (Tabelle 7). 

Tabelle 7: Dokumentierte Patientencharakteristika 

 
Initialisierung des FITT-
STEMI-Algorithmus  

 
Einsatzdatum 
Regulärdienst   (werktags 7:30-15:30) oder 
Rufbereitschaft (werktags 15:30-7:30 und an 
Wochenenden und Feiertagen) des HKL 

 
Patientendaten 

 
Alter, Größe, Gewicht, Einsatzort 

Rettungstechnische 
Daten 

12-Kanal-EKG prähospital,  
telefonische Infarktankündigung, 
nächstgelegene Klinik,  
erfolgte Lysetherapie, 
Direktübergabe HKL, systolischer Blutdruck und 
Herzfrequenz bei Übergabe, 
Katecholamintherapie und Beatmung 
 

Anamnese  Kardiovaskuläre Vormedikation, 
kardiale Risikofaktoren,  
kardiovaskuläre Vorerkrankungen, 
Hausarztkontakt im Vorfeld 
 

Befunde/Maßnahmen 
HKL 

Killip-Klassifikation 
Reanimation, IABP-Assist-System, Hypothermie 
Infarktlokalisation im EKG, 
Angiographische Merkmale wie 
Mehrgefäßerkrankung, Versorgungstyp und 
zusätzlicher chronischer Verschluss 
Infarktgefäß, TIMI-Flow-Rate vor und nach PCI, 
Gründe für nicht erfolgte PCI oder nicht erfolgte 
Koronarangiographie 
 

Bemerkungen  Gründe für fehlende Direktübergabe HKL 

Hospital -Verlauf  Ejektionsfraktion, ggf. Rückverlegung in Nicht-
PCI-Klinik, Ende Hospitalphase, Tod im 
Krankenhaus 
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30-Tage-Follow -Up Kardiovaskuläre Medikation, Nikotin, 
Ejektionsfraktion, NYHA-Klassifikation 
Re-Infarkt, Re-Intervention (Infarktgefäß oder 
anderes Gefäß), Bypass-Operation, Tod 
 

1-Jahr -Follow -Up wie 30-Tage-Follow-Up 

 

HKL=Herzkatheterlabor; EKG=Elektrokardiogramm; IABP=intraaortale Ballonpumpe; TIMI=Thrombolysis in Myocardial 
Infarction; PCI=perkutane Koronarintervention; NYHA=New York Heart Association 

 
Die Einteilung der Patienten in 2 Gruppen mit unterschiedlich hohem Risikoprofil 

erfolgte anhand des „thrombolysis in myocardial infarction“ (TIMI-) Risk Score 

[116]. Der TIMI Risk Score ist eine einfache und häufig angewandte Methode, 

um aus den Basisdaten der STEMI-Patienten das 30-Tage-Letalitätsrisiko zu 

bestimmen. Es fließen Informationen über Alter, kardiovaskuläre 

Begleiterkrankungen, Blutdruck und Puls bei Aufnahme, Killip-Klasse (Grad der 

Linksherzinsuffizienz bei Aufnahme) und EKG bei Aufnahme sowie die 

Prähospitalzeit in die Risikoabschätzung ein (Tabelle 8). In randomisierten 

klinischen Studien bei Patienten mit Reperfusionstherapie war ein TIMI Risk 

Score < 2 Punkte mit einer Sterblichkeit von 2%, ein TIMI Risk Score von 3 bis 4 

Punkte mit einer Sterblichkeit von 5% und ein TIMI Risk Score von über 5 

Punkte mit einer Sterblichkeit von etwa 20% assoziiert [116,117].  

Tabelle 8:  TIMI Risk Score für STEMI, max. 14 Punkte möglich [116] 

TIMI Risk Score für STEMI                                              Punkte 

Anamnese  
Alter 65-74 Jahre 

> 75 Jahre 
 

2 
3 
 Diabetes/Hypertonus oder Angina 

pectoris 
 

1 
 

Untersuchung  
Systolischer Blutdruck < 100 mmHg 3 

Herzfrequenz > 100 pro min 
 

2 
 Killip-Klasse II-IV 

 
2 

Gewicht < 67 kg 1 
Infarkt-Präsentation  

Anteriorer STEMI/LSB 1 

Zeit bis zur Behandlung > 4h 1 
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Die Killip-Klassifikation dient ebenfalls zur Risikoabschätzung bei Patienten mit 

akutem Herzinfarkt [118]. Das Ausmaß der initialen Störung der 

linksventrikulären Pumpfunktion und deren Folgen erlaubt zu einem frühen 

Zeitpunkt im Infarktgeschehen Rückschlüsse auf die zu erwartende Mortalität. 

Eine höhere Killip-Klasse ist mit einer erhöhten Mortalität assoziiert. 

Tabelle 9: Killip Klassifikation [118]  

Killip-Klassifikation 

Killip-Klasse I  
 

 
keine Zeichen der Herzinsuffizienz, keine 
Dekompensationszeichen 
 

Killip -Klasse II  
 
 

feinblasige Rasselgeräusche der Lunge, 3. Herzton oder 
pulmonalvenöse Druckerhöhung. 
 

Killip-Klasse III  Atemnot, Lungenödem mit grobblasigen Rasselgeräuschen 

Killip-Klasse IV  
 

kardiogener Schock mit Hypotension (systolischer Blutdruck ≤ 90 
mmHg), periphere Vasokonstriktion, Oligurie, Zyanose. 

 

Die Klassifikation wurde 1967 anhand einer retrospektiven Auswertung von 250 

Herzinfarktpatienten der kardiologischen Intensivstation an einem 

Universitätsklinikum in den USA entwickelt [118] und ist immer noch von 

prognostischer Relevanz in Bezug auf die Sterblichkeit nach akutem 

Myokardinfarkt [119]. 

2.4 Datenauswertung, standardisiertes Qualitätsmana gement und 

systemische Ergebnisrückkopplung  

Die Datenerfassung erfolgte prospektiv nach Klinikeinschluss ab 01.04.2010. Im 

Anschluss an die ersten 2 Referenzquartale, die ausschließlich der Ist-

Datenerfassung dienten, wurden quartalsweise jeweils zu Beginn eines neuen 

Quartals die analysierten Behandlungszeiten in interaktiven Feedback-

Veranstaltungen systematisch allen an der STEMI-Behandlung beteiligten 

Personen und Gruppen präsentiert (= Qualitätsmanagement-Intervention). An 

den Feedbackveranstaltungen nahmen die Chefärzte der Kardiologie, der 

Anästhesie und der zentralen Notaufnahme, der ärztlicher Leiter der 
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Intensivstation, der Leiter des Rettungsdienstes, der Leiter des Notarztdienstes, 

die Pflegedienstleitung der Intensivstation, die Interventionskardiologen und das 

Assistenzpersonal des Herzkatheterlabors teil. In den folgenden Quartalen 

wurde dieses Vorgehen in gleicher Weise wiederholt.  

Die Dauer des Projektes beträgt pro eingeschlossenes PCI-Zentrum zunächst 6 

Quartale (2 Referenzquartale und 4 Interventionsquartale). Die Projektleitung 

stellt dem teilnehmenden PCI-Zentrum direkt nach Ablauf eines jeden 3-

Monats-Zeitraumes eine systematische Auswertung seiner Quartalsergebnisse 

zum Zweck der Datenpräsentation zur Verfügung (Routineauswertung). Die 

Vorbereitung dieser standardisierten Feedback-Präsentationen erfolgt zentral 

durch den FITT-STEMI-Studienkoordinator mittels Erstellung von 30 

Präsentationsfolien mit jeweils einheitlichem formalen Design und inhaltlichem 

Aufbau. Die Präsentation umfasst die Darstellung der vorab definierten 

Kernqualitätsindikatoren: Prozentsatz der Patienten mit telefonischer 

Infarktankündigung, Prozentsatz der Patienten mit Direktübergabe im 

Herzkatheterlabor, Mittelwert und Median der verschiedenen Zeitintervalle 

bezogen zum einem auf die Gesamtgruppe, zum anderen auf die einzelnen  

Patientenuntergruppen (Tabelle 4), Prozentsatz der Patienten mit einer Contact-

to-Balloon-Zeit < 120 min und < 90 min, sowie Prozentsatz der Patienten mit 

einer Door-to-Balloon-Zeit < 30 min, < 60 min und > 90 min. Insbesondere 

erfolgt ein Vergleich der Door-to-Balloon-Zeiten von Patienten mit 

Direktübergabe im HKL mit den spezifischen Zeiten der Patienten, die sich 

selbst in der Zentralen Notaufnahme vorstellen. 

Ebenfalls quartalsweise wurden die Kasuistiken der Patienten mit einer Contact-

to-Balloon-Zeit > 120 min und > 90 min und/oder einer Door-to-Balloon-Zeit > 60 

min detailliert aufgearbeitet und jeder einzelne Fall im Anschluss an die 

Feedback-Präsentation vorgestellt. Dadurch war es im jeweiligen Fall möglich, 

die spezifische, zeitverzögernde Komponente bei den Transport- und 

Therapiemaßnahmen genau zu identifizieren und anhand dieser Erkenntnisse 

Ansatzpunkte für strukturelle Verbesserungen zu definieren mit dem Ziel, 

bestehende Prozessabläufe zu optimieren. 
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Primärer Endpunkt der Untersuchung war der klinische Verlauf während der 

Hospitalisation, nach 30 Tagen und nach 1 Jahr (Mortalität). Zur Erhebung der 

Follow-Up-Daten wurde der Patient oder dessen Hausarzt telefonisch 

kontaktiert. Sekundärer Endpunkt war die Revaskularisationszeit (Contact-to-

Balloon-Zeit). Zur Vergleichsanalyse wurden risikoadjustiert die 

Behandlungszeiten und die klinischen Parameter der beiden Referenzquartale 

zusammengefasst und mit denen des 5. und 6. Quartals verglichen. Die 

Risikoadjustierung der Patienten erfolgte nach dem TIMI Risk Score. 

Die Datenerhebung wurde nach Ablauf des Studienteils am 30.09.2011 im 

Herzinfarktnetz Göppingen bis zum heutigen Zeitpunkt als aktives QM 

fortgeführt (Abbildung 3). 

2.5 Statistische Auswertung 

Die Ergebnisse wurden als Mittelwerte mit Standardabweichung und als Maß 

der zentralen Tendenz als Medianwerte mit Minimum und Maximum präsentiert. 

Die Verteilungen der Zeitintervalle wurden graphisch als Kaplan-Meier-Kurven 

dargestellt. Zum Vergleich der einzelnen Quartale wurde der t-Test verwendet. 

Kategoriale Daten wurden als absolute Häufigkeiten und Prozente angegeben. 

Für den Gruppenvergleich wurde der Pearson χ²-Test durchgeführt. Bei kleinem 

Stichprobenumfang wurde der exakte Fisher-Test durchgeführt. Als 

Statistiksoftware wurde IBM SPSS Statistics 22 verwendet. Das 

Signifikanzniveau wurde mit p < 0.05 festgelegt. 

Bei dieser Arbeit wurde die methodische Beratung des Instituts für Klinische 

Epidemiologie und angewandte Biometrie der Universität Tübingen in Anspruch 

genommen. 

  



 

39 
 

3 Ergebnisse  

3.1 Patientencharakteristika 

Über den Untersuchungszeitraum von 18 Monaten (01.04.2010 – 30.09.2011) 

wurden insgesamt 211 Patienten in das FITT-STEMI-Projekt im PCI-Zentrum 

Göppingen aufgenommen. Alle diese Patienten erfüllten die Einschlusskriterien 

mit Diagnose einer neuen ST-Hebung oder eines neuen Linksschenkelblocks im 

EKG und nicht länger als 24 Stunden bestehender infarkttypischer 

Symptomatik. Alle Patienten wurden mit dem Therapieziel einer primären 

Koronarintervention („intention-to-treat“) in die Klinik am Eichert Göppingen 

aufgenommen. Bereits dort hospitalisierte Patienten wurden in die 

kardiologische Abteilung der Klinik am Eichert übernommen.  

Bei 209 Patienten (99%) wurde eine Akutkoronarangiographie durchgeführt und 

189 Patienten (90%) davon erhielten eine Akut-PCI. Im gesamten 

Erhebungszeitraum wurde bei 22 Patienten mit den klinischen Kriterien eines 

STEMI und „intention-to-treat“ keine Akut-PCI durchgeführt. Die Daten dieser 

Patienten wurden nicht in die Auswertung der Revaskularisationszeit 

einbezogen.  

Bei zwei Patienten wurde keine Akutkoronarangiographie durchgeführt. Davon 

lehnte ein Patient die Koronarangiographie ab, der andere erhielt bei Z.n. 

präklinischer Lyse am darauffolgenden Tag eine Koronarangiographie mit PCI. 

Bei insgesamt 20 Patienten wurde im Rahmen der Akutkoronarangiographie 

keine Intervention durchgeführt. Bei 4 Patienten war die ST-Streckenhebung auf 

eine Tako-Tsubo-Kardiomyopathie zurückzuführen. Zwei Patienten wurden 

primär zur akuten Bypass-Operation in die Herzchirurgie verlegt. In drei 

weiteren Fällen war eine Drahtpassage technisch nicht möglich. Bei einem 

Patient lag eine Einengung der rechten Kranzarterie durch Infiltration eines 

Thymuskarzinoms vor. Bei den restlichen 10 Patienten konnte keine 

beschwerderelevante Koronarläsion (culprit lesion) und damit kein Zielgefäß für 

die primäre PCI ausgemacht werden. Bei 3 dieser Patienten fand sich bei 

vorliegendem Linksschenkelblock keine Koronarsklerose, in 7 Fällen war bei 

infarkttypischen Hebungen im EKG keine Koronarsklerose nachweisbar bzw. 
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ließ sich trotz vorliegender Koronarsklerose kein Infarktgefäß bestimmen. Die 

Daten- und Zeiterfassung dieser nicht in der endgültigen Auswertung 

eingeschlossenen Patienten erfolgte bis zur Ankunft in der Klinik bzw. im 

Herzkatheterlabor in gleicher Weise wie bei allen übrigen Patienten des 

Gesamtkollektivs (Tabelle 10).  

Tabelle 10: Patienten ohne Akut-PCI bzw. Akutkoronarangiographie (n=22) 

Quartal Patient Alter 
(Jahre)  

Geschlecht 
(m/w) 

Trans-
port 

Door-to-
Catheter 

Contact-
to-

Catheter 

Gründe für 
nicht erfolgte PCI 

 
1 

1 60 w PT 107 164 Tako-Tsubo 

2 81 w PT 37 53 kein Zielgefäß 

3 72 w PT 31 67 Tako-Tsubo 

4 70 m ST 46 493 Akut-Bypass-Operation 

5 53 w PT 79 105 kein Zielgefäß 

6 81 w PT 110 158 kein Zielgefäß 

7 61 m PT 7 40 kein Zielgefäß 

 
2 

8 82 w PT 249 280 Tako-Tsubo 

9 33 m PT 49 81 kein Zielgefäß 

10 54 m PT 26 73 kein Zielgefäß 

 
3 

11 78 w PT 18 48 Drahtpassage unmöglich 

12 72 m PT 12 83    kein Zielgefäß 

 
4 

13 59 m PT 10 63 kein Zielgefäß 

14 65 m ST 41 185 Thymuskarzinom infiltriert ACD 

15 60 m PT 5 38 Drahtpassage unmöglich 

16 72 m PT 45 89 kein Zielgefäß 

17 83 w SV 43 43 Tako-Tsubo 

18 54 m PT 10 63 kein Zielgefäß 

 
6 

19 65 m PT 5 50 Drahtpassage unmöglich 

20 76 m PT 56 106 Akut-Bypass-Operation 

1 21 61 m PT - - präklinische Lyse, PCI  2. Tag 

2 
22 87 w PT - - Herzkatheteruntersuchung 

abgelehnt 
 

PT=Primärtransport, ST=Sekundärtransport, SV=Selbstvorsteller, ACD=Arteria coronaria dextra; PCI=perkutane 
Koronarintervention 

 

Der überwiegende Teil der Gesamtgruppe n=158 (75%) wurde direkt zur PCI-

Klinik transportiert (Primärtransport). In 8% der Fälle (n=17) stammten die 

Patienten aus der Nicht-Interventionsklinik (Sekundärtransport), 14% der 

Patienten (n=30) kamen als Selbstvorsteller in die Notaufnahme der PCI-Klinik, 

3% der Patienten (n=6) erlitten einen STEMI während eines Klinikaufenthalts in 

der PCI-Klinik aus primär anderen Gründen (Abbildung 8).  



 

 

Abbildung 8:  Einweisungsart Gesamtgruppe
Projektleitung 

 

Abbildung 9:  Absolutzahl eingeschlossener Patienten im Quartalsvergleich
Feedbackpräsentationsfolie der FITT

 

In den ersten beiden Referenzquartalen wurden 67 Patienten eingeschlossen, 

in den nachfolgenden 4 Interventionsquartalen betrugen die Patientenzahlen 37, 

39, 34 und 34 Patienten. 

sowie die Zuordnung bezüglich der Art der Einweisung. 

Einweisungsart Gesamtgruppe Quartal 1-6 (n=211); Feedbackpräsentationsfolie

eingeschlossener Patienten im Quartalsvergleich (n=211), unterteilt nach Einweisungsart
der FITT-STEMI-Projektleitung 

In den ersten beiden Referenzquartalen wurden 67 Patienten eingeschlossen, 

in den nachfolgenden 4 Interventionsquartalen betrugen die Patientenzahlen 37, 

4 Patienten. Abbildung 9 zeigt die Anzahl der Patienten pro Quartal 

sowie die Zuordnung bezüglich der Art der Einweisung. Den jeweils größten 
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Feedbackpräsentationsfolie der FITT-STEMI-

 

unterteilt nach Einweisungsart; 

In den ersten beiden Referenzquartalen wurden 67 Patienten eingeschlossen, 

in den nachfolgenden 4 Interventionsquartalen betrugen die Patientenzahlen 37, 

zeigt die Anzahl der Patienten pro Quartal 

Den jeweils größten 

n=6 



 

 

Anteil stellte die Gruppe der

76, 84, 72, 82, 67 und 64% im Quartalsvergleich (Quartal 1 bis 6) dar. 

Patienten (86%) kamen aus dem Einzugsgebiet der PCI

der insgesamt 211 Patienten (14%) stammten aus d

Nicht-PCI-Klinik (Abbildung 

Klinik transportiert (Primärtransport), weitere 17 Patienten wurden i

eines Sekundärtransports von der Nicht

Abbildung 10:  Herkunft Patienten Einzugsgebiet 
Feedbackpräsentationsfolie der FITT

 

Die Anzahl (n=17) der aus der Nich

zuverlegten Patienten war über den erfasst

Quartal gleichbleibend niedrig

ersten 4 Quartalen w

Sekundärtransporte initial vom 

Interventionsklinik gebracht

Gruppe der Sekundärtransporte nur noch ein Patient, der zuvor notarztbegleitet 

bei Z. n. kardiopulmonaler Reanimation in die Nicht

aufgenommen worden war. Die restlichen Pat

Notaufnahme der Nicht

Patienten aus dem Einzugsgebiet der Nicht

e der Patienten mit Primärtransport mit einem Anteil von 

76, 84, 72, 82, 67 und 64% im Quartalsvergleich (Quartal 1 bis 6) dar. 

Patienten (86%) kamen aus dem Einzugsgebiet der PCI-Klinik in Göppingen. 29 

der insgesamt 211 Patienten (14%) stammten aus dem Einzugsgebiet der 

Abbildung 10). Davon wurden 12 Patienten direkt in die PCI

Klinik transportiert (Primärtransport), weitere 17 Patienten wurden i

eines Sekundärtransports von der Nicht-PCI-Klinik in die PCI-Klinik verlegt.

:  Herkunft Patienten Einzugsgebiet Nicht–PCI–Klinik, Quartal 1-6; n= 29 von 211 Pat
der FITT-STEMI-Projektleitung 

der aus der Nicht-Interventionsklinik in

Patienten war über den erfassten Zeitraum mit 2 bis 4 Patienten pro 

Quartal gleichbleibend niedrig (9, 6, 11, 5, 6 und 12%) (Abbildung 

ersten 4 Quartalen war die Hälfte der Patienten aus der G

initial vom Rettungsdienst bzw. notarztbegleitet

linik gebracht worden. Im 5. und 6. Quartal befand si

Gruppe der Sekundärtransporte nur noch ein Patient, der zuvor notarztbegleitet 

bei Z. n. kardiopulmonaler Reanimation in die Nicht-Interventionsklinik 

worden war. Die restlichen Patienten hatten sich in der 

Notaufnahme der Nicht-Interventionsklinik selbst vorgestellt. Alle anderen 

Patienten aus dem Einzugsgebiet der Nicht-Interventionsklinik 
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mit einem Anteil von 

76, 84, 72, 82, 67 und 64% im Quartalsvergleich (Quartal 1 bis 6) dar. 182 

Klinik in Göppingen. 29 

em Einzugsgebiet der 

). Davon wurden 12 Patienten direkt in die PCI-

Klinik transportiert (Primärtransport), weitere 17 Patienten wurden im Rahmen 

Klinik verlegt. 

 

; n= 29 von 211 Patienten (14%); 

Interventionsklinik in Geislingen 

Zeitraum mit 2 bis 4 Patienten pro 

Abbildung 9). In den 

Patienten aus der Gruppe der 

nst bzw. notarztbegleitet in die Nicht-

. Im 5. und 6. Quartal befand sich in der 

Gruppe der Sekundärtransporte nur noch ein Patient, der zuvor notarztbegleitet 

Interventionsklinik 

ienten hatten sich in der 

Interventionsklinik selbst vorgestellt. Alle anderen 

Interventionsklinik (n=12) wurden 



 

 

unter Umgehung der Nicht

Göppingen transportiert 

Abbildung 11:  Einzugsgebiet Nicht
Feedbackpräsentationsfolie der FITT
 
 

 

Abbildung 12: Herkunft und Transportart,  Patienten
ST=Sekundärtransport, SV=Selbstvorsteller, 
Projektleitung 
 

unter Umgehung der Nicht-Interventionsklinik direkt in die PCI

 (Abbildung 11).  

:  Einzugsgebiet Nicht–PCI–Klinik: Anteil Primär– und Sekundärtransport, 
der FITT-STEMI-Projektleitung 

Herkunft und Transportart,  Patienten mit STEMI, Quartal 1–6  (Landkreis Göppingen; n=211); 
ST=Sekundärtransport, SV=Selbstvorsteller, PT=Primärtransport; Feedbackpräsentationsfolie
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direkt in die PCI-Klinik nach 

 

nd Sekundärtransport, Quartal 1-6, n=29; 

 
Göppingen; n=211);  

Feedbackpräsentationsfolie der FITT-STEMI-



 

44 
 

Um ein Umgehen der Nicht-Interventionsklinik in Geislingen durch den 

Rettungsdienst und damit eine Direktanlieferung auch der STEMI-Patienten aus 

dem Einzugsgebiet der Nicht-Interventionsklinik in die PCI-Klinik in Göppingen 

langfristig zu etablieren, war obige geographische Abbildung (Abbildung 12) 

Bestandteil der quartalsweise vorgenommenen Ergebnispräsentationen.  

 

Die insgesamt 211 eingeschlossenen Patienten waren im Durchschnitt 64,5 

Jahre alt und in 70% der Fälle männlich (n=147). Der mittlere Body-Mass-Index 

(BMI) betrug 27 kg/m². An Risikofaktoren lag bei 57% eine arterielle Hypertonie, 

bei 33% ein Nikotinabusus, bei 27% eine Hyperlipidämie, bei 19% ein Diabetes 

mellitus und bei 20% eine positive kardiovaskuläre Familienanamnese vor. 

Insgesamt lagen bei 91% der Patienten ein oder mehrere kardiovaskuläre 

Risikofaktoren vor. 15% der Patienten gaben an, schon einmal einen 

Myokardinfarkt erlitten zu haben, 15% sich bereits einer perkutanen 

Koronarintervention (PCI) und 3% einer Koronararterien-Bypass-Operation 

unterzogen zu haben. Der mediane TIMI Risk Score betrug 4 Punkte. 

Elektrokardiographisch konnte bei 62% ein Vorderwandinfarkt, in 43% ein 

Hinterwandinfarkt, in 7% ein Lateralwandinfarkt und in 5% ein neu aufgetretener 

Linksschenkelblock diagnostiziert werden. Bei 45% der Patienten stellte sich 

eine koronare 3-Gefäßerkrankung heraus, bei 27% eine koronare 2-

Gefäßerkrankung und bei 20% eine koronare 1-Gefäßerkrankung. Bei 4% der 

Patienten konnte keine relevante koronare Gefäßerkrankung nachgewiesen 

werden. 

Bei den in Tabelle 11 aufgeführten Basischarakteristika zeigten sich im 

Quartalsvergleich Q 1+2 vs. Q 5+6 keine signifikanten Unterschiede. 

. 
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Tabelle 11: Basischarakteristika Gesamtkollektiv n=211, Quartalsvergleich 1+2 vs. 5+6, absolute Häufigkeiten mit 
Prozentwert, Mittelwert (mean) mit Standardabweichung (SD) und Median (median) mit Minimum und Maximum [;] 

 Quartal 1+2 
Erhebungsphase 

Quartal 5+6 
Umsetzungsphase 

p-Wert 
(Q1+2 vs. Q5+6) 

Patienten  n= 67   (31,8%) n= 68   (32,2 %)  
Alter (Jahre) mean  
                      median  

63,4     (SD=15,34) 
63,0     [26;93] 

66,0     (SD =14,7) 
66,5     [37;94] 

 

Männer  n= 48   (72,6%) n= 45   (66,2%)  
Frauen  n= 19   (28,4%) n= 23   (33,8%)  
Einzugsgebiet PCI -Klinik  n= 59    (88,1%) n= 59   (86,8%)  
Einzugsgebiet Nicht -PCI-Klinik  n= 8     (11,9%) n= 9     (13,2%)  
Werktags  n= 19   (28,4%) n= 25   (36,8%)  
Rufdienst/Wochenende  n= 48   (71,6%) n= 43   (63,2%)  
CPR vor Ankunft HKL  n= 6     (9,0%) n= 4     (5,9%)  
IABP  n= 3     (4,5%) n= 1     (1,5%)  
Killip I   (keine Herzinsuffizienz)  n= 50   (74,6%) n= 50   (73,5%)  
Killip II  (Herzinsuffizienz)  n= 5     (7,5%) n= 10   (14,7%)  
Killip III (Lungenödem)  n= 3     (4,4%) n= 1     (1,5%)  
Killip IV (Kardiogener Schock)  n= 9     (13,4%) n= 7     (10,3%)  
EF nach Simpson (%)   mean  
                                        median  

52,3     (SD =10,6) 
52,5     [30;7] 

54,7     (SD =9,5) 
54,5     [34;76] 

 

Krankenhausmortalität  n= 7     (10,4%) n= 5     (7,4%) p= 0,528 (χ²) 
30-Tage Mortalität  n= 0     (0%) n= 1     (1,5%) p= 0,749 (χ²) 
1-Jahres Mortalität  n= 5     (7,5%) n= 0     (0%) p= 0,120 (χ²) 
Body -Mass-Index (kg/m²)  mean  
                                             median  

26,7     (SD =4,4) 
27,3     [20;40] 

27,6     (SD =4,6) 
26,6     [20;41] 

 

Arterielle Hypertonie  n= 38   (56,7%) n= 38   (55,9%)  
Diabetes mellitus  n= 9     (13,4%) n= 19   (27,9%)  
Nikotinkonsum  n= 24   (35,8%) n= 22   (32,4%)  
Z. n. Myokardinfarkt  n= 9     (13,4%) n= 11   (16,2%)  
Z. n. Apoplex  n= 1     (1,5%) n= 3     (4,4%)  
Niereninsuffizienz  n= 6     (9,0%) n= 8     (11,8%)  
Z. n. PCI n= 9     (13,4%) n= 13   (19,1%)  
Z. n. ACVB  n= 3     (4,5%) n= 1     (1,5%)  
Angiographische Merkmale:     

0-Gefäßerkrankung  n= 6     (9,0%) n= 0     (0%)  
1-Gefäßerkrankung  n= 14   (20,9%) n= 12   (17,6%)  
2-Gefäßerkrankung  n= 15   (22,4%) n= 19   (27,9%)  
3-Gefäßerkrankung  n= 27   (40,3%) n= 36   (52,9%)  

Hauptstammbeteiligung  n= 2     (3,0%) n= 1     (1,5%)  
Infarktlokalisation EKG     

Hinterwand  n= 27   (40,3%) n= 28   (41,2%)  
Vorderwand  n= 30   (44,8%) n= 33   (48,5%)  
Lateralwand  n= 4     (6,0%) n= 5     (7,4%)  

Linksschenkelblock  n= 6     (9,0%) n= 2     (2,9%)  
TIMI Risk Score                            0-2 n= 25   (37,3%) n= 23   (33,8%)  

3-4 n= 18   (26,9%) n= 11   (16,2%)  
5-8 n= 16   (23,9%) n= 30   (44,1%)  
>8 n= 8     (11,9%) n= 4     (5,9%)  

TIMI Risk Score     mean  
                                median  

3,9       (SD =2,9) 
3,0       [0;11] 

4,1       (SD =2,7) 
4,5       [0;11] 

 

Vormedikation  n= 44   (65,7%) n= 43   (63,2%)  
ASS n= 16   (23,9%) n= 23   (33,8%)  

Betablocker  n= 14   (20,9%) n= 19   (27,9%)  
Diuretikum  n= 10   (14,9%) n= 10   (14,7%)  

Lipidsenker  n= 8     (11,9%) n= 14   (20,6%)  
Clopidogrel  n= 2     (3,0%) n= 4     (5,9%)  

Nitrat  n= 4     (6,0%) n= 3     (4,4%)  
Ca-Antagonist  n= 12   (17,9%) n= 8     (11,8%)  

Marcumar  n= 0     (0%) n= 2     (2,9%)  
ACE-Hemmer  n= 13   (19,4%) n= 11   (16,2%)  
AT-1-Blocker  n= 15   (22,3%) n= 6     (8,8%)  

keine Angaben  n= 7     (10,4%) n= 8     (11,8%)  
Primärtransport  n= 54   (80.6%) n= 45   (66.2%) p= 0,124 (χ²) 
Sekundärtransport  n= 5     (7.5%) n= 6     (8.8%)  
Selbstvorsteller  n= 7     (10.4%) n= 13   (19.1%)  
Infarkt intrahospital  n= 1     (1.5%) n= 4     (5.9%)  

CPR=cardiopulmonale Reanimation; IABP=intraaortale Ballonpumpe; ACVB=aortocoronarer Venenbypass 



 

 

Der TIMI Risk Score lag während des Betrachtungszeitraums

Punkte, wobei im Quartal 6 bei mehr als der Hälf

TIMI Risk Score von 5 Punkten

 

Abbildung 13:   TIMI Risk Score Gesamtkollektiv n=211

 

Zum Gesamtkollektiv gehörten 21 Patienten (10

14 Patienten (7%) war eine 

worden und bei 7 Patienten (3%) war die Anlag

Ballonpumpe notwendig. Zwe

Thrombolyse.  

 

Die Krankenhaussterblichkeit lag im Durchschnitt bei 6,2

Quartalsvergleich zeigte sich ein Rückgang der Krankenhausmortalit

10,4% in Q 1+2 auf 7,4% in Q 5+6. 

 

lag während des Betrachtungszeitraums im Mittel bei 3,94

, wobei im Quartal 6 bei mehr als der Hälfte der Patienten (56%) ein 

Punkten und größer vorlag (Abbildung 13).

Gesamtkollektiv n=211; Feedbackpräsentationsfolie der FITT-STEMI

Zum Gesamtkollektiv gehörten 21 Patienten (10%) mit kardiogenem Schock, 

eine präklinische Reanimationsbehandlung 

und bei 7 Patienten (3%) war die Anlage einer intraaortale

Ballonpumpe notwendig. Zwei Patienten (1%) erhielten vor primärer 

Die Krankenhaussterblichkeit lag im Durchschnitt bei 6,2% (Abbildung 

Quartalsvergleich zeigte sich ein Rückgang der Krankenhausmortalit

1+2 auf 7,4% in Q 5+6.   
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im Mittel bei 3,94 

te der Patienten (56%) ein 

). 

 

STEMI-Projektleitung 

%) mit kardiogenem Schock, bei 

Reanimationsbehandlung durchgeführt 

einer intraaortalen 

i Patienten (1%) erhielten vor primärer PCI eine 

Abbildung 14). Im 

Quartalsvergleich zeigte sich ein Rückgang der Krankenhausmortalität von 



 

 

 
 

 

Abbildung 14: Krankenhaussterblichkeit Gesamtkollektiv, Quartal 
 

189 Patienten (90%) wurden 

Beobachtungszeitraum fielen 64% der Infarktbehandlungen

Rufbereitschaft der Mitarbeiter 

telefonischen Infarktankündigung bei pr

Patienten konnte von initial 46 bzw. 71%

bzw. 68% in den Quartalen 5 und 6 gesteigert werden (
 

Abbildung 15:  Telefonische Infarktankündigung Primärtransport
Feedbackpräsentationsfolie der FITT
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terblichkeit Gesamtkollektiv, Quartal 1-6; n=13 von 211 Patienten (6,2%)

189 Patienten (90%) wurden mit einer Akut-PCI behandelt. Über de

Beobachtungszeitraum fielen 64% der Infarktbehandlungen (n=135) in die 

Rufbereitschaft der Mitarbeiter des Herzkatheterlabors. Der Anteil der 

telefonischen Infarktankündigung bei primär in die PCI-Klinik transportierten 

Patienten konnte von initial 46 bzw. 71% in den ersten beiden Quartal

bzw. 68% in den Quartalen 5 und 6 gesteigert werden (Abbildung 

:  Telefonische Infarktankündigung Primärtransport, Quartal 1-6; n=107 von 158 Pat
der FITT-STEMI-Projektleitung 

12,1%
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(6,2%) 

Über den gesamten 

(n=135) in die 

des Herzkatheterlabors. Der Anteil der 

Klinik transportierten 

Quartalen auf 78 

Abbildung 15). 

 

; n=107 von 158 Patienten (68%); 

11,8%

Quartal 6 
n=34

n=4 



 

 

Wie in Abbildung 16 

Patienten mit Primärtransport, die in der PCI

werden konnten von initial 15 bzw. 7% (Quartal 1 und 2) a

(Quartal 5 und 6). Der moderate Rückgang der Direktübergaben

Quartal auf 32% ist auf eine erneute Zunahme der Fehlinterpretation des Erst

EKGs notärztlicherseits und der da

Infarktankündigung zurückzuführen. 

 

Abbildung 16:  Direktübergabe im Herzkatheterlabor
Feedbackpräsentationsfolie der FITT

 

Der Anteil der Patienten

Geislingen, die bei Ankunft 

konnte von 33 bzw. 0% im 1. und 2. Quartal auf 100 bzw. 75% in Quartal 5 und 

6 gesteigert werden (Abbildung 

 dargestellt, zeigte sich ein Anstieg des Anteils der 

Patienten mit Primärtransport, die in der PCI-Klinik direkt im HKL überge

werden konnten von initial 15 bzw. 7% (Quartal 1 und 2) auf 48 bzw. 32% 

Der moderate Rückgang der Direktübergaben

ist auf eine erneute Zunahme der Fehlinterpretation des Erst

EKGs notärztlicherseits und der dadurch nicht stattgefundenen telefonischen 

Infarktankündigung zurückzuführen.  

:  Direktübergabe im Herzkatheterlabor, Primärtransport, Quartal 1-6; n=46 von 158 Pat
der FITT-STEMI-Projektleitung 

der Patienten mit Sekundärtransport aus der Nicht-Interventionsklinik 

bei Ankunft in der PCI-Klinik direkt im HKL übergeben 

von 33 bzw. 0% im 1. und 2. Quartal auf 100 bzw. 75% in Quartal 5 und 

Abbildung 17). 
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Anstieg des Anteils der 

im HKL übergeben 

uf 48 bzw. 32% 

Der moderate Rückgang der Direktübergaben im HKL im 6. 

ist auf eine erneute Zunahme der Fehlinterpretation des Erst-

nicht stattgefundenen telefonischen 

 

; n=46 von 158 Patienten (29%); 

Interventionsklinik 

Klinik direkt im HKL übergeben wurden, 

von 33 bzw. 0% im 1. und 2. Quartal auf 100 bzw. 75% in Quartal 5 und 



 

 

Abbildung 17:  Direktübergabe im Herzkatheterlabor
Feedbackpräsentationsfolie der FITT

 

Das Kollektiv der Selbstvorsteller in der Zentralen Notaufnahme der PCI

(n=30) war im Durchschnitt

94 Jahre. In 77% der Fälle

Nur 13 Patienten waren wohnhaft im Stadtgebiet Göppingen, die restlichen 17 

Patienten kamen aus unterschiedlichen

mit Anfahrtszeiten bis zu 30

Beobachtungszeitraums

:  Direktübergabe im Herzkatheterlabor, Sekundärtransport, Quartal 1-6; n=10 von 17 Pat
der FITT-STEMI-Projektleitung 

Kollektiv der Selbstvorsteller in der Zentralen Notaufnahme der PCI

war im Durchschnitt 61,5 Jahre alt. Die Altersspanne reichte von 36 bis 

% der Fälle waren die Patienten männlich (n=23). 

Nur 13 Patienten waren wohnhaft im Stadtgebiet Göppingen, die restlichen 17 

unterschiedlichen Ortschaften des Landkreises, zum Teil

s zu 30 min. Keiner dieser Patienten verstarb

. 
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; n=10 von 17 Patienten (59%); 

Kollektiv der Selbstvorsteller in der Zentralen Notaufnahme der PCI-Klinik 

61,5 Jahre alt. Die Altersspanne reichte von 36 bis 

 

Nur 13 Patienten waren wohnhaft im Stadtgebiet Göppingen, die restlichen 17 

des Landkreises, zum Teil 

min. Keiner dieser Patienten verstarb während des 
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3.2 Primärer Endpunkt: Hospital-, 30-Tage- und 1-Ja hres-Mortalität 

Im Quartalsvergleich zeigte sich sowohl bei der Krankenhaussterblichkeit mit 

OR: 0,68; 95% CI (0,21-2,26); p=0,528 (χ²) (Abbildung 14), bei der 30-Tage-

Mortalität mit OR: 0,83; 95% CI (0,26-2,61); p=0,749 (χ²) (Abbildung 18) als 

auch bei der 1-Jahres-Mortalität kein signifikanter Rückgang (OR: 0,44; 95% CI 

(0,16-1,26); p=0,120 (χ²)) (Abbildung 19). 

 

 
 

Abbildung 18:   30-Tage-Mortalität Gesamtkollektiv, Quartal 1–6; n=15 von 211 Patienten (7,1 %) 

 

 

 
 
Abbildung 19:   1-Jahres-Mortalität Gesamtkollektiv, Quartal 1–6; n=22 von 211 Patienten (10,4%) 
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Betrachtet man die Entwicklung der Mortalität im Hinblick auf den TIMI Risk 

Score so zeigte sich auch hier weder für die Patienten mit einem TIMI Risk 

Score ≤ 2 (OR: 0,96; 95% CI (0,89-1,04); p=0,521) noch für die Patienten mit 

einem TIMI Risk Score ≥ 3 (OR: 0,75; 95% CI (0,21-2,67); p=0,656 (χ²)) eine 

signifikante Reduktion der Hospital-Mortalität. Ebenso konnte die 30-Tage-

Mortalität in dieser Gruppe (TIMI ≤ 2: OR: 0,96; 95% CI (0,89-1,04); p=0,521; 

TIMI ≥ 3: OR: 0,92; 95% CI (0,27-3,12); p=0,90 (χ²)) und die 1-Jahres-Mortalität 

(TIMI ≤ 2: OR: 0,92; 95% CI (0,82-1,03); p=0,266; TIMI ≥ 3: OR: 0,49; 95% CI 

(0,16-1,50); p=0,208 (χ²)) nicht signifikant verringert werden. 

Differenziert man das Patientenkollektiv anhand der Killip-Klassifikation, so 

konnte auch hier, weder für die Hospital-, die 30-Tage-, noch für die 1-Jahres-

Mortalität ein signifikant besseres Überleben für Patienten mit einer niedrigen 

Killip-Einstufung festgestellt werden (Krankenhaus-Mortalität für Killip 1-2: OR: 

0,60; 95% CI (0,10-3,72); p=0,459,  für Killip 3-4: OR: 1,2; 95% CI (0,19-7,77); 

p=0,608,  30-Tage-Mortalität für Killip 1-2: OR: 0,92; 95% CI (0,18-4,72); 

p=0,618, für Killip 3-4: OR: 1,20; 95% CI (0,19-7,77); p=0,608,  1-Jahres-

Mortalität für Killip 1-2: OR: 0,53; 95% CI (0,12-2,3); p=0,311, für Killip 3-4: OR: 

0,43; 95% CI (0,07-2,68); p=0,325. 

Auch die Patienten, die als Primärtransport die Klinik erreichten, hatten im 

Quartalsvergleich keinen Vorteil bezüglich einer Reduktion der Hospital- oder 

der 30-Tage-Mortalität (Hospital-Mortalität: OR: 0,31; 95% CI (0,06-1,59); 

p=0,142 (χ²), 30-Tage-Mortalität: OR: 0,48; 95% CI (0,12-1,97); p=0,244). 

Lediglich bei der 1-Jahres-Mortalität zeigte sich ein tendenzieller Rückgang 

(OR: 0,31; 95% CI (0,08-1,22); p=0,073). Betrachtet man unter den Patienten 

mit Primärtransport nur diejenigen mit einem TIMI Risk Score ≥ 3 so ist diese 

rückläufige Tendenz bei der 1-Jahres-Mortalität nicht mehr feststellbar (OR: 

0,40; 95% CI (0,10-1,68); p=0,202 (χ²)). 

Weder die telefonische Infarktankündigung noch die Direktübergabe in das 

Herzkatheterlabor führten zu einer Reduktion der Hospital-, der 30-Tage-

Mortalität oder der 1-Jahres-Mortalität (telefonische Infarktankündigung  für 

Hospital-Mortalität: OR: 1,11; 95% CI (0,27-4,49); p=0,586, 30-Tage-Mortalität: 

OR: 1,11; 95% CI (0,27-4,49); p=0,586, 1-Jahres-Mortalität: OR: 1,11; 95% CI 
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(0,27-4,49); p=0,586; Direktübergabe für Hospital-Mortalität: OR: 1,11; 95% CI 

(0,97-1,24); p=0,582, 30-Tage-Mortalität: OR: 1,11; 95% CI (0,97-1,24);  

p=0,582, 1-Jahres-Mortalität OR: 1,11; 95% CI (0,97-1,24); p=0,5,82). 

Betrachtet man alle STEMI-Patienten der Quartale 1-6, die eine PCI erhalten 

hatten (n=189), so zeigte sich bei der Gruppe mit einer Contact-to-Balloon-Zeit 

≤ 90 min eine niedrigere Mortalität (Hospital-Mortalität: 4,1%, 30-Tage-

Mortalität: 4,1%, 1-Jahres-Mortalität: 6,1%) im Vergleich zu der Gruppe mit 

einer Contact-to-Balloon-Zeit > 90 min (Hospital-Mortalität: 6,6%, 30-Tage-

Mortalität: 8,8%, 1-Jahres-Mortalität: 13,2%). Diese Unterschiede für die 

Gruppen Contact-to-Balloon-Zeit ≤ 90 min vs. Contact-to-Balloon-Zeit > 90 min 

waren bezüglich Hospital-Mortalität und 30-Tage-Mortalität nicht signifikant 

(p=0,441(χ²) bzw. p=0,185(χ²)). Bei der 1-Jahres-Mortalität zeigte sich ein 

tendenzieller Unterschied (p=0,098(χ²)). 

Im Quartalsvergleich Q 1+2 vs. Q 5+6 konnte zwar der Anteil der Patienten, die 

innerhalb einer Contact-to-Balloon-Zeit ≤ 90 min behandelt wurden, signifikant 

erhöht werden (Tabelle 15), dies spiegelte sich jedoch nicht in einem 

signifikanten Rückgang der Mortalität in dieser Gruppe wider (Hospital-

Mortalität: OR: 1,31; 95% CI (0,13-13,49); p=0,653, 30-Tage-Mortalität: OR: 

1,31; 95% CI (0,13-13,49); p=0,653, 1-Jahres-Mortalität: OR: 0,62; 95% CI 

(0,09-4,04); p=0,475). 

3.2.1 Verstorbene Patienten 

Innerhalb des Beobachtungszeitraums verstarben 13 der insgesamt 211 

Patienten während des Krankenhausaufenthalts (6,2%). Betroffen waren 3 

Patienten im 1. Quartal (8,8%), 4 Patienten im 2. Quartal (12,1%), 1 Patient im 

4. Quartal (2,6%), 1 Patient im 5. Quartal (2,9%) und 4 Patienten im 6. Quartal 

(11,8%). Im 3. Quartal verstarb kein Patient (Tabelle 12). Das mittlere Alter der 

verstorbenen Patienten lag bei 69,6 Jahre. Die Patienten waren damit im 

Durchschnitt 5 Jahre älter als diejenigen des Gesamtkollektivs mit einem 

Altersdurchschnitt von 64,5 Jahren. Unter den Verstorbenen befanden sich 10 

Männer (76%) und 3 Frauen (23%).  
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Die mittlere Door-to-Balloon-Zeit der verstorbenen Patienten betrug 61 min 

(Median 48 min), die Contact-to-Balloon-Zeit lag im Durchschnitt bei 95 min 

(Median 122 min). 10 Patienten waren direkt mit dem Notarzt in die 

Interventionsklinik eingewiesen worden, 1 Patient befand sich bereits stationär 

in der Interventionsklinik, 2 Patienten wurden als Sekundärtransport von der 

Nicht-Interventionsklinik zuverlegt.  

Von den 13 während des Klinikaufenthalts verstorbenen Patienten befanden 

sich 2 Patienten zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme im Lungenödem, 8 

Patienten im kardiogenen Schock, wovon 7 Patienten protrahiert 

kardiopulmonal reanimiert wurden. Ein Patient wurde ohne kardiogenen Schock 

intrahospital reanimationspflichtig. Eine Patientin lehnte die 

Akutkoronarangiographie ab und verstarb nach 15 Tagen Klinikaufenthalt an 

den Folgen einer ausgedehnten A.cerebri-media-Ischämie. Bei einem weiteren 

Patient zeigte die Koronarangiographie trotz der EKG-Diagnose STEMI keine 

signifikante Koronarsklerose. Der Patient verstarb im Verlauf an den Folgen 

einer Subarachnoidalblutung (Tabelle 12). 

Nach 30 Tagen waren 2 weitere Patienten verstorben (Tabelle 13), so dass die 

30-Tage-Sterblichkeit bei 7,1% lag (Abbildung 18). Nach Ablauf eines Jahres 

waren 7 weitere Patienten verstorben (Tabelle 14). Die 1-Jahres-Mortalität lag 

bei 10,4% (Abbildung 19). 
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Tabelle 12:  Verstorbene Patienten während des Krankenhausaufenthalts; Quartal 1-6; n=13 

Quartal  Patient  Alter  
(Jahre)

Geschlecht
 

Trans-
port 

Door- 
to- 

Balloon 
(min) 

Contact-
to-

Balloon 
(min) 

 
TIMI 
Risk 

Score 

 
Hospital- 

dauer 
(d) 

Todesursache 

1 

1 60 m PT 115 159 3 22 Kardiogener Schock, protrahierte 
CPR bei VF, hypoxischer 
Hirnschaden, Sepsis bei Mediastinitis 
nach Tracheotomie 

2 55 m PT 48 85 8 <1 Kardiogener Schock, signifikante  
Hauptstammstenose, CPR während 
HKU 

3 70 m PT 79 157 9 1 Kardiogener Schock, CPR bei VF, 
signifikante  Hauptstammstenose, 
IABP 

2 

4 86 w PT - - 10 15 Pat. verweigert HKU. Im Verlauf 
frische Mediaischämie 

5 88 m PT 38 88 11 1 Kardiogener Schock, signifikante 
Hauptstammstenose, vorhandene 
ACVBs verschlossen 

6 42 m PT 212 312 8 <1 Kardiogener Schock, CPR bei VF, 
Zeitverzögerung durch technische 
Rettung, präklinische Lyse,  IABP  

7 54 m PT 26 92 1 2 Komatöser Pat. mit EKG-Diagnose 
STEMI-Lateralwand, 0 Gefäß-KHK, 
im Verlauf SAB 

4 

8 72 m PT 54 98 6 19 Lungenödem, schwere Dreigefäß-
KHK, hochgradig reduzierte LV-
Funktion, Pneumonie unter Beatmung 

5 

9 65 m PT 24 70 4 4 Akuter Hinterwandinfarkt, erfolgloser 
Rekanalisationsversuch RPLD-
Verschluss, CPR bei Asystolie und 
Reinfarkt 

6 

10 84 w PT 54 104 11 <1 Kardiogener Schock, CPR bei  
Asystolie während HKU 

11 87 w ST 10 90 5 18 Lungenödem, schwere Dreigefäß-
KHK, Stauungspneumonie 

12 78 m IH - 82 8 4 Intrahospital CPR bei VF, 
Kardiogener Schock, Hypothermie, 

13 64 m ST 10 132 5 <1 Kardiogener Schock, CPR bei VF, 
Dreigefäß-KHK, Z. n. 5-fach Bypass-
OP, Z. n. mehreren Apoplexen 

 

(PT=Primärtransport, ST=Sekundärtransport, IH=intrahospital, CPR=Cardiopulmonale Reanimation, VF=Ventricular 
Fibrillation, HKU=Herzkatheteruntersuchung, IABP=intraaortale Ballonpumpe, ACVB=aortocoronarer Venenbypass, 
SAB=Subarachnoidalblutung, OP=Operation, KHK=Koronare Herzkrankheit, RPLD=Ramus posterolateralis dexter,  
LV=linksventrikulär) 

 

Tabelle 13:  Verstorbene Patienten nach 30 Tagen; Quartal 1-6; n=2 

Quartal  Patient  Alter 
(Jahre) 

Geschlecht 
(m/w) 

Trans-  
port 

Door- 
to- 

Balloon 
(min) 

Contact-
to-Balloon 

(min) 

 
TIMI 
Risk 

Score 
Todesursache 

4 
1 77 m PT 36 77 5 unbekannt 

5 
2 88 m PT 91 123 6 Apoplex 



 

55 
 

Tabelle 14:  Verstorbene Patienten nach 1 Jahr; Quartal 1-6; n=7 

Quartal  Patient  Alter 
(Jahre)  

Geschlecht  
(m/w) Transport  

Door- 
to- 

Balloon 
(min) 

Contact-
to-

Balloon 
(min) 

 
TIMI 
Risk 

Score 
 Todesursache 

1 

1 70 m ST 57 541 9 Apoplex 

2 26 m PT 70 98 0 Reinfarkt thromboembolisch 

3 85 m PT 88 100 4 unbekannt 

4 52 w IH - - 7 Reinfarkt 

5 93 m PT 87 126 7 Reinfarkt 

3 6 93 w PT 73 115 8 unbekannt 

4 7 77 m PT 37 67 7 unbekannt 



 

 

3.3 Sekundärer Endpunkt: Behandlungszeiten

Im Folgenden sind die ermittelten Zeitintervalle sowohl tabellarisch als auch 

graphisch in Säulendiagrammen bzw. Kaplan

Unterteilung erfolgt in „Alarm bis NA

die sich im Gesamten zur Contact

Door-to-Balloon-Zeit (Abbildung 

Zeitintervalle erfolgt im Quartalsvergleich 1

Gesamtgruppe als auch für die

jeweiligen Transportart. 

3.3.1 Gesamtgruppe 

Über den Beobachtungszeit

Quartalsvergleich keine 

der Door-to-Balloon-Zeit nachgewi

zeigte sich ein tendenzie

verringerte sich von 100

125 min vs. 98 min; p=0,063 (t))

to-Balloon-Zeit verringerte sich 

min vs. 65 min; p=0,102 (t))

 

Abbildung 20: Zeitintervalle Gesamtgruppe Patiente
der FITT-STEMI-Projektleitung 

Prähospitalphase

Sekundärer Endpunkt: Behandlungszeiten  

Im Folgenden sind die ermittelten Zeitintervalle sowohl tabellarisch als auch 

graphisch in Säulendiagrammen bzw. Kaplan-Meier-Kurven dargestellt.

olgt in „Alarm bis NA-Ankunft“ sowie in 5 weiter

esamten zur Contact-to-Balloon-Zeit summieren, sowie separat 

Abbildung 20). Die Auflistung und die Auswertung der 

erfolgt im Quartalsvergleich 1 und 2 vs. 5 und 6 

Gesamtgruppe als auch für die einzelnen Patientengruppen, unterteilt nach der 

 

Über den Beobachtungszeitraum konnte für die Gesamtgruppe im 

 signifikante Reduktion der Contact-to-Balloon

Zeit nachgewiesen werden. Bei der Contact

tendenzieller Rückgang. Die mediane Contact

100 min im Quartal 1+2 auf 85 min im Quartal 5+6 

p=0,063 (t)) (Abbildung 24, Tabelle 15). Die 

Zeit verringerte sich nicht signifikant von 68 min auf 54

p=0,102 (t)) (Abbildung 26, Tabelle 15). 

: Zeitintervalle Gesamtgruppe Patienten mit PCI; Quartal 1-6 (Median; n=189); Feedback

Prähospitalphase  

Hospitalphase 

PCI-Klinik  

Door -to- 
Balloon 
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Im Folgenden sind die ermittelten Zeitintervalle sowohl tabellarisch als auch 

Kurven dargestellt. Die 

weitere Zeitintervalle, 

Zeit summieren, sowie separat die 

und die Auswertung der 

 sowohl für die 

unterteilt nach der 

für die Gesamtgruppe im 

Balloon-Zeit und 

esen werden. Bei der Contact-to-Balloon-Zeit 

Contact-to-Balloon-Zeit 

min im Quartal 5+6 (mean 

Die mediane Door-

54 min (mean 88 

 

; Feedbackpräsentationsfolie 

Contact -to-
Balloon 
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Tabelle 15: Zeitintervalle (min) der Rettungs- und Therapiekette aller Patienten mit erhaltener PCI n=121 im 
Quartalsvergleich 1+2 vs. 5+6 als Mittelwert (mean) mit Standardabweichung (SD) und Median (median) mit Minimum 
und Maximum [ ; ], absolute Häufigkeiten mit Prozent 

Gesamtgruppe STEMI  Quartal 1+2   
n=55 

Quartal 5+6 
n=66 

p-Wert 
 

Symptombeginn bis Erstkontakt 
mean 

median 

 n= 54 
117,4 (SD=139,4) 
   63    [12;756] 

 n= 62 
 163,2 (SD=251,7) 
   65    [9;1128] 

 
p= 0,237(t) 

Alarm bis RD/NA-Ankunft 
mean 

median 

 n= 43 
 7,2     (SD=3,5) 
 7        [2;23] 

 n= 44 
 7,2     (SD=3,1) 
 7        [1;13] 

 
p= 0,994(t) 

Aufenthalt am Einsatzort 
mean 

median 

 n= 43 
 22,1   (SD=12,8) 
 20      [4;78] 

 n= 44 
 21,8   (SD=8,1) 
 21      [1;46] 

 
p= 0,913(t) 

Transportdauer 
mean 

median 

 n= 43 
 15,3   (SD=6,1) 
 14      [5;30] 

 n= 44 
 15,2   (SD=7,1) 
 15,5   [2;38] 

 
p= 0,946(t) 

Prähospitalzeit 
mean 

median 

 n= 54 
 154,9 (SD=140) 
 105,5 [45;798] 

 n= 62 
 198,7 (SD=248,1) 
 106    [23;1165] 

 
p= 0,254(t) 

Ankunft Nicht-Interventionsklinik 
bis Ankunft Interventionsklinik 
„door-to-door” 

mean 
median 

 
 
 n= 4 
 105,5 (SD=49,4) 
   95,5 [60;171] 

 
 
 n= 6 
 95,5  (SD=34,9) 
 85     [60;161] 

 
 
 
p= 0,715(t) 

Ankunft Interventionsklinik bis 
Ankunft HKL „door-to-catheter“ 

mean 
median 

 
 n= 54 
 61,1   (SD=91,5) 
 40,5   [0;512] 

 
 n= 62 
 35,6   (SD=60,1) 
 19      [0;358] 

 
 
p= 0,077(t) 

Ankunft HKL bis Punktion  
„catheter-to-punction“ 

mean 
median 

 
 n= 55 
 11.0   (SD=4,7) 
 11      [1;28] 

 
 n= 66 
 11,5   (SD=4,2) 
   9      [1;22] 

 
 
p= 0,544(t) 

Punktion bis Ballon 
mean 

median 

 n= 55 
 16,9   (SD=9,1) 
 15      [2;53] 

  n= 66 
 16,4   (SD=12,0) 
 16      [6;68] 

 
p= 0,814(t) 

Ankunft Klinik bis Ballon 
„door-to-balloon“ 

mean 
median 

 
≤ 60 min 

 
 n= 55 
 87,9   (SD=94,4) 
 68      [26;565] 
 
n= 23 (41,8%) 

 
 n= 66 
 64,5   (SD=60,3) 
 53,5   [10;379] 
 
n= 39 (59,1%) 

 
 
p= 0,102(t) 
 
 
p=0,058 (χ²) 

Erstkontakt bis Ballon 
„contact-to-balloon“ 

mean 
median 

 
 n= 55 
 124,7 (SD=97,2) 
 100    [43;603] 

 
 n= 66 
 97,9   (SD=58,5) 
 84,5   [48;379] 

 
 
p= 0,063(t) 

 
≤ 60 min 
≤ 90 min 
≤120 min 

 

 
n= 3 (5,5%) 
n= 18 (32,7%) 
n= 40 (73,7%) 

 
n= 12 (18,2%) 
n= 42 (63,6%) 
n= 54 (81,8%) 

 
p=0,034 (χ²) 
p=0,001 (χ²) 
p=0,232 (χ²) 

 
 

 



 

 

Abbildung 21:  Contact-to-Balloon-Zeit 
Feedbackpräsentationsfolie der FITT

 

Der Anteil der Patienten, die innerhalb 

behandelt wurden, betrug in den ersten beiden Quartalen 73,7% und konnte bis 

zu einem Anteil von 81,8% in Quartal 5 und 6 nicht signifikant gesteigert werden 

(OR: 1,59, 95%CI (0,71-

 

Abbildung 22:  Contact-to-Balloon-Zeit 
Feedbackpräsentationsfolie der FITT

Zeit ≤ 120 min, Gesamtgruppe Quartal 1-6; n=143 von 189 Pat
der FITT-STEMI-Projektleitung; p=0,232 (χ²) 

Der Anteil der Patienten, die innerhalb einer Contact-to-Balloon

betrug in den ersten beiden Quartalen 73,7% und konnte bis 

zu einem Anteil von 81,8% in Quartal 5 und 6 nicht signifikant gesteigert werden 

-4,0); p=0,232 (χ²)) (Tabelle 15, Abbildung 

Zeit ≤ 90 min, Gesamtgruppe Quartal 1-6; n=96 von 189 Pat
der FITT-STEMI-Projektleitung; p=0,001(χ²) 
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6; n=143 von 189 Patienten mit PCI (76%); 

Balloon-Zeit ≤120 min 

betrug in den ersten beiden Quartalen 73,7% und konnte bis 

zu einem Anteil von 81,8% in Quartal 5 und 6 nicht signifikant gesteigert werden 

Abbildung 21). 

 

6; n=96 von 189 Patienten mit PCI (51%); 



 

 

Der Anteil der Patienten, die innerhalb der leitlinienkonformen Contact

Balloon-Zeit ≤ 90 min behandelt wurden

auf 63,6% in Quartal 5 und 6 

(1,69-7,63); p=0,001 (χ²))

Ebenso zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Patienten, die innerhalb einer 

Contact-to-Balloon-Zeit ≤

(1,03-14,50); p=0,034 (χ²))

 

Abbildung 23:  Contact-to-Balloon Zeit 
Feedbackpräsentationsfolie der FITT

Anteil der Patienten, die innerhalb der leitlinienkonformen Contact

behandelt wurden, konnte von 32,7% in Quartal 1 und 2 

auf 63,6% in Quartal 5 und 6 signifikant gesteigert werden (OR: 3,60, 95%

χ²)) (Tabelle 15, Abbildung 22, Abbildung 23

Ebenso zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Patienten, die innerhalb einer 

≤ 60 min behandelt werden konnten (OR: 3,85, 95%

(χ²)) (Tabelle 15). 

alloon Zeit – Anteile, Gesamtgruppe Quartal 1-6; n=189 Patienten mit PCI
der FITT-STEMI-Projektleitung 
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Anteil der Patienten, die innerhalb der leitlinienkonformen Contact-to-

von 32,7% in Quartal 1 und 2 

OR: 3,60, 95% CI 

23).  

Ebenso zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Patienten, die innerhalb einer 

OR: 3,85, 95% CI 

 

mit PCI; 



 

 

Abbildung 24:  Kaplan-Meier-Kurve: Contact
                         Quartalsvergleich  Q 1+2

 

Der Anteil der Patienten mit einer 

von 41,8% in Quartal 1 und 2 auf 

Abbildung 26) nur tendenziell 

 

Abbildung 25:  Door-to-Balloon-Zeit 
Feedbackpräsentationsfolie der FITT

 

Kurve: Contact-to-Balloon-Zeit Gesamtgruppe,  
Q 1+2 (Erhebungsphase) und Q 5+6 (Umsetzungsphase) 

Anteil der Patienten mit einer Door-to-Balloon-Zeit  ≤ 60 min 

1 und 2 auf 59,1% in Quartal 5 und 6 (

) nur tendenziell (OR: 2,00, 95% CI (0,97-4,15); p=0,058 

Zeit ≤ 60 min, Gesamtgruppe Quartal 1-6; n=106 von 189 Pat
der FITT-STEMI-Projektleitung; p=0,058(χ²) 

p= 0,063  

60 

min erhöhte sich 

in Quartal 5 und 6 (Abbildung 25, 

; p=0,058 (χ²)). 

 

6; n=106 von 189 Patienten mit PCI (56%); 



 

 

Abbildung 26:  Kaplan-Meier-Kurve: Door
                         Quartalsvergleich Q 1+2 (Erheb

 
Die Zeitgewinne waren im Wesentlichen 

Catheter-Zeit zurückzuführen.

tendenziell, jedoch nicht signifikant 

(p= 0,077 (t)) (Abbildung 

Abbildung 27:  Kaplan-Meier-Kurve: Door
                         Quartalsvergleich Q 1+2 (Erhe

 

Kurve: Door-to-Balloon-Zeit Gesamtgruppe,  
Q 1+2 (Erhebungsphase) und Q 5+6 (Umsetzungsphase) 

Die Zeitgewinne waren im Wesentlichen auf eine Reduktion der Door

zurückzuführen. Die mediane Door-to-Catheter-Zeit konnte 

, jedoch nicht signifikant von 41 min auf 19 min verringert werden

Abbildung 27). 

 

Kurve: Door-to-Catheter-Zeit Gesamtgruppe,  
Quartalsvergleich Q 1+2 (Erhebungsphase) und Q 5+6 (Umsetzungsphase) 

p= 0,102 

p= 0,077  

61 

auf eine Reduktion der Door-to-

Zeit konnte zwar 

min verringert werden  
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Die mediane Zeit von Alarmierung bis Ankunft des Rettungsdienstes bzw. des 

Notarztes war mit Q 1+2: 7 min vs. Q 5+6: 7 min konstant (p=0237(t)) ebenso 

die Einsatzdauer (Q 1+2: median 20 min vs. Q 5+6: 21 min) und die 

Transportdauer (Q 1+2: median 14 min vs. Q 5+6: 15,5 min). Auch bei der 

Prähospitalzeit (Symptombeginn bis Ankunft in der Interventionsklinik) zeigte 

sich im Quartalsvergleich (Q 1+2: median 105,5 min vs. Q 5+6: 106 min, 

p=0,254 (t)) kein signifikanter Unterschied (Tabelle 15). 

Wie Abbildung 22 und Abbildung 25 zeigen, war im 5. und 6. Quartal der Anteil 

derer, die die klinikinterne Zielsetzung (Anteil der Patienten mit Contact-to-

Balloon-Zeit ≤ 90 min bzw. Door-to-Balloon-Zeit ≤ 60 min jeweils  ≥ 75%) 

erfüllten, wieder rückläufig. Die Ursache lag, wie aus Abbildung 20 ersichtlich, 

an der im Vergleich mit den Zahlen von Quartal 3 und 4 erneut gestiegenen 

Door-to-Catheter-Zeit. Faktoren, die diese Entwicklung beeinflusst hatten, 

waren unter anderem ein Rückgang der Direktanlieferung in das HKL (6. 

Quartal: 32%), ein Rückgang der telefonischen Infarktankündigung (6. Quartal: 

68%) und mehr Fehlinterpretationen des EKG durch den Notarzt. Zudem hatten 

Sekundärtransporte aus der Nicht-Interventionsklinik Geislingen bei der 

Rettungsleitstelle nicht oberste Priorität erhalten. Eine zu lange 

Aufenthaltsdauer der Selbstvorsteller in der Zentralen Notaufnahme von bis zu 

55 min bis zur Einschleusung in das HKL war ein weiterer Faktor. Von 32 

STEMI-Patienten im 6. Quartal gab es 17 zeitliche Ausreißer mit einer Door-to-

Balloon-Zeit > 60 min bzw. einer Contact-to-Balloon-Zeit > 90 min, davon gehen 

6 auf nicht beeinflussbare Faktoren zurück (Kommunikationsschwierigkeiten 

aufgrund fehlender Sprachkenntnisse des Patienten, prolongierte prähospitale 

kardiopulmonale Reanimation, schwierige Intervention). Dies spiegelt sich unter 

anderem in einem Anstieg der medianen Einsatzdauer und der Punction-to-

Balloon-Zeit im Quartal 6 wieder (Abbildung 20). 

Betrachtet man im Quartalsvergleich die Zeitgewinne aller Patienten mit einem 

TIMI Risk Score ≥ 3, so ergab sich bei den erfassten Zeitintervallen ein 

tendenzieller Rückgang. Patienten mit einem TIMI Risk Score ≥ 3 profitierten 

durch die getroffenen Maßnahmen im Hinblick auf kürzere Reperfusionszeiten 

nur, wenn sie als Primärtransport in die Klinik kamen. Bei dieser 
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Patientengruppe lag die mediane Door-to-Balloon-Zeit im Quartalsvergleich bei 

Q 1+2: 72,5 min vs. Q 5+6: 47 min (mean 93 min vs. 57 min; p=0,093(t)), die 

mediane Contact-to-Balloon-Zeit lag im Quartalsvergleich bei Q 1+2: 103 min 

vs. Q 5+6: 78 min (mean 131 min vs. 94 min; p=0,089(t)). Bei der 

Patientengruppe mit einem TIMI Risk Score 0-2 zeigte sich ebenfalls ein 

tendenzieller Rückgang im Quartalsvergleich bei der medianen Door-to-

Catheter-Zeit  Q 1+2: 43 min vs. Q 5+6: 14 min (mean 62 min vs. 19 min; 

p=0,060(t)), bei der medianen Door-to-Balloon-Zeit Q 1+2: 65 min vs. Q 5+6: 42 

min (mean 89 min vs. 50 min; p=0,094(t)) und bei der medianen Contact-to-

Balloon-Zeit  Q 1+2: 96 min vs. Q 5+6: 75 min (mean 122 min vs. 82 min; 

p=0,080(t)). 



 

 

3.3.2 Patienten mit Primärtransport

Der überwiegende Teil der Gesamtgruppe n=158 (75%) wurde direkt zur PCI

Klinik transportiert (Abbildung

PCI und wurden nicht bei der Auswertung der Zeitintervalle berücksichtigt. In 

den für den Quartalsvergleich herangezogenen Quartalen 1+2 vs. 5+6 waren 

jeweils 43 Patienten und damit 

Primärtransport in der PCI

erhalten. 

In der Gruppe der Primärtransporte

Verkürzungen der Zeitintervalle

16). Die mediane Contact

Primärtransport von 100

Quartal (mean 119 min 

Zeit lag in den Ausgang

Zeit auf 38 min reduziert werden

(Abbildung 28). Diese Verringerung wurde hauptsächlich durch eine 

kürzere Door-to-Catheter

26 min; median 40 min vs. 16

 

Abbildung 28: Zeitintervalle Primärtranspo
der FITT-STEMI-Projektleitung 

Patienten mit Primärtransport  

Der überwiegende Teil der Gesamtgruppe n=158 (75%) wurde direkt zur PCI

Abbildung 8). Davon erhielten 19 Patienten keine primäre 

PCI und wurden nicht bei der Auswertung der Zeitintervalle berücksichtigt. In 

den für den Quartalsvergleich herangezogenen Quartalen 1+2 vs. 5+6 waren 

jeweils 43 Patienten und damit insgesamt 86 Patienten durch einen 

PCI-Klinik aufgenommen worden und hatten eine PCI 

der Primärtransporte zeigten sich zum Teil

Zeitintervalle im Quartalsvergleich Q 1+2 vs. 

Contact-to-Balloon-Zeit sank bei den 

100 min im 1. und 2. Quartal auf 77 min 

min vs. 90 min; p=0,059 (t)). Die mediane Door

gsquartalen bei 65 min. Im Quartal 5 und 6 

min reduziert werden (mean 81 min vs. 52 min;

Diese Verringerung wurde hauptsächlich durch eine 

Catheter-Zeit bedingt (Q 1+2 vs. Q 5+6: mean 54

vs. 16 min; p=0,048 (t)). 

: Zeitintervalle Primärtransport Patienten mit PCI; Quartal 1-6 (Median; n=139); Feedbackpräsentationsfolie

64 

Der überwiegende Teil der Gesamtgruppe n=158 (75%) wurde direkt zur PCI-

n erhielten 19 Patienten keine primäre 

PCI und wurden nicht bei der Auswertung der Zeitintervalle berücksichtigt. In 

den für den Quartalsvergleich herangezogenen Quartalen 1+2 vs. 5+6 waren 

insgesamt 86 Patienten durch einen 

und hatten eine PCI 

um Teil signifikante 

 Q 5+6 (Tabelle 

bei den Patienten mit 

min im 5. und 6. 

Door-to-Balloon-

5 und 6 konnte die 

min; p=0,054 (t)) 

Diese Verringerung wurde hauptsächlich durch eine signifikant 

5+6: mean 54 min vs. 

 

Feedbackpräsentationsfolie 



 

 

Maßgeblich verantwortlich 

infolgedessen der Door

intrahospitalen Abläufe von Ankunft des Patienten in der PCI

Einschleusung in das Herzkatheterlabor

Maßnahmen und Transportwege 

des FITT-STEMI-Projekts wurden an 

mit der Diagnose STEMI durch den Notarzt entweder direkt in das 

Herzkatheterlabor oder auf die internistische Intensivstation gebracht. Die 

Zentrale Notaufnahme der PCI

die nun fokussierte, raschere EKG

Infarktankündigung (Abbildung 

Herzkatheterlabor beim Ein

einsatzbereit, sodass der Anteil der Direktübergaben im HKL deutlich gesteigert 

werden konnte (Abbildung 

Patienten im Median bei 28 min (

Q 1+2 n= 5 vs. Q 5+6 n=17 Patienten mit 

das Herzkatheterlabor gebracht werden. Zudem

Patienten auch ein signifikanter Rückgang der medianen Door

von Q 1+2: 29 min vs. Q
 

Abbildung 29: Door-to-Balloon-Zeit bei Direktübergabe Herzkatheter
mit PCI; Median); Feedbackpräsentationsfolie

geblich verantwortlich für die Verkürzung der Door-to-Catheter

essen der Door-to-Balloon-Zeit war die Reorganisation der 

intrahospitalen Abläufe von Ankunft des Patienten in der PCI

Einschleusung in das Herzkatheterlabor. Unnötige, zeitverzögernde 

Maßnahmen und Transportwege konnten eliminiert werden.  Bereits vor Beginn 

kts wurden an der Klinik am Eichert Göppingen 

mit der Diagnose STEMI durch den Notarzt entweder direkt in das 

Herzkatheterlabor oder auf die internistische Intensivstation gebracht. Die 

Zentrale Notaufnahme der PCI-Klinik wurde explizit umgangen.

, raschere EKG-Diagnose und die 

Abbildung 15) vom Einsatzort aus, war das 

Herzkatheterlabor beim Eintreffen des Patienten in der PCI-Klinik oftmals schon 

einsatzbereit, sodass der Anteil der Direktübergaben im HKL deutlich gesteigert 

Abbildung 16). Die Door-to-Balloon-Zeit lag bei diesen 

Patienten im Median bei 28 min (Abbildung 29). Im Quartalsvergleich konnten in 

5+6 n=17 Patienten mit Primärtransport vom Notarzt direkt in 

das Herzkatheterlabor gebracht werden. Zudem zeigte sich 

auch ein signifikanter Rückgang der medianen Door

29 min vs. Q 5+6: 22 min (mean 32 min vs. 23 min, p=0,011(t)).

Zeit bei Direktübergabe Herzkatheterlabor (Primärtransport; Quartal
Feedbackpräsentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung 
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Bereits vor Beginn 
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mit der Diagnose STEMI durch den Notarzt entweder direkt in das 

Herzkatheterlabor oder auf die internistische Intensivstation gebracht. Die 

Klinik wurde explizit umgangen. Bedingt durch 

die telefonische 

) vom Einsatzort aus, war das 

Klinik oftmals schon 

einsatzbereit, sodass der Anteil der Direktübergaben im HKL deutlich gesteigert 

Zeit lag bei diesen 

Im Quartalsvergleich konnten in 

Primärtransport vom Notarzt direkt in 

zeigte sich bei diesen 

auch ein signifikanter Rückgang der medianen Door-to-Balloon-Zeit 

min, p=0,011(t)). 
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Tabelle 16: Zeitintervalle (min) der Rettungs- und Therapiekette für Patienten mit Primärtransport und erhaltener PCI 
n=86 im Quartalsvergleich 1+2 vs. 5+6, als Mittelwert (mean) mit Standardabweichung (SD) und Median (median) mit 
Minimum und Maximum [ ; ], absolute Häufigkeiten mit Prozent 

Primärtransport STEMI Quartal 1+2 
n= 43 

Quartal 5+6 
n= 43 

p-Wert 
 

Symptombeginn bis Erstkontakt 
mean 

median 

  
 113,2 (SD=149,6) 
   43    [12;756] 

 
 151,3 (SD=265,2) 
   44    [9;1128] 

 
p= 0,414(t) 

Alarm bis RD/NA-Ankunft 
mean 

median 

 
 7,23   (SD=3,5) 
 7        [2;43] 

 
 7,1     (SD=3,0) 
 7        [1;12] 

 
p= 0,842(t) 

Aufenthalt am Einsatzort 
mean 

median 

 
 22,1   (SD=12,8) 
 20      [4;78] 

 
 21,8   (SD=8,2) 
 21      [1;46] 

 
p= 0,904(t) 

Transportdauer 
mean 

median 

 
 15,3   (SD=6,1) 
 14      [5;30] 

 
 15,1   (SD=7,2) 
 15      [2;30] 

 
p= 0,936(t) 

Prähospitalzeit 
mean 

median 

 
 150,5 (SD=149,4) 
   97    [45;798] 

 
 188,2 (SD=264,5) 
   76    [36;1165] 

 
p= 0,418(t) 

Ankunft Interventionsklinik bis 
Ankunft HKL „door-to-catheter“ 

mean 
median 

 
 
 54,2   (SD=78,9) 
 40      [0;512] 

 
 
 25,9   (SD=48,0) 
 16      [0;299] 

 
 
p= 0,048(t) 

Ankunft HKL bis Punktion  
„catheter-to-punction“ 

mean 
median 

 
 
 11,3   (SD=3,6) 
 11      [5;21] 

 
 
 12,1   (SD=4,2) 
 12      [4;22] 

 
 
p= 0,362(t) 

Punktion bis Ballon 
mean 

median 

 
 15,8   (SD=7,3) 
 12      [2;39] 

 
 14,3   (SD=8,5) 
 12      [6;61] 

 
p= 0,381(t) 

Ankunft Klinik bis Ballon 
„door-to-balloon“ 

mean 
median 

 
≤ 60 min 

 
 
 81,3   (SD=83,7) 
 65      [26;565] 
 
n= 19 (44,2%) 

 
 
 52,3   (SD=49,8) 
 38      [15;323] 
 
n= 31 (72,1%) 

 
 
p= 0,054(t) 
 
 
p=0,009(χ²) 

Erstkontakt bis Ballon 
„contact-to-balloon“ 

mean 
median 

 
 
 118,6 (SD=87,2) 
 100    [52;603] 

 
 
 89,2   (SD=50,2) 
 77      [48;358] 

 
 
p= 0,059(t) 

 
≤ 60 min 
≤ 90 min 
≤ 120 min 

 

 
n= 2   (4,6%) 
n= 13 (30,2%) 
n= 31 (72,1%) 

 
n=10  (23,3%) 
n= 29 (67,4%) 
n= 36 (83,7%) 

 
p=0,026 
p=0,001(χ²) 
p=0,289(χ²) 

 

Der Anteil der Patienten mit Primärtransport und einer Contact-to-Balloon-Zeit 

innerhalb von 120 min lag im 1. Quartal bei 58% und konnte im Quartalsverlauf 

auf  83, 72, 89, 83 und 85% gesteigert werden (Abbildung 30). Diese Steigerung 

erwies sich im Quartalsvergleich Q 1+2 vs. Q 5+6 jedoch als nicht signifikant 

(OR: 1,77; 95%CI (0,61-5,10); p=0,289 (χ²)). 
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Abbildung 30: Contact-to-Balloon-Zeit: Anteil ≤120min, Primärtransport, Quartal 1-6; n=110 von 139 Patienten mit PCI 
(79%), p=0,289(χ²) 

 

Der Anteil der Patienten mit Primärtransport und einer Contact-to-Balloon-Zeit 

innerhalb von 90 min lag im Quartal 1+2 bei 30% (n=13) und konnte im Quartal 

5+6 auf 67% (n=29) signifikant gesteigert werden (OR: 4,78; 95% CI (1,92-

11,90); p=0,001(χ²)) (Tabelle 16). Ebenso zeigte sich in der Gruppe der 

Patienten mit Primärtransport, die eine Contact-to-Balloon-Zeit von ≤ 60 min 

erreichten, eine signifikante Zunahme von Quartal 1+2: 4,6% (n=2) zu Quartal 

5+6: 23% (n=10) (OR: 6,21, 95% CI (1,27-30,30); p=0,026) (Tabelle 16). 

Zudem konnte der Anteil der Patienten, deren Door-to-Balloon-Zeit ≤ 60 min 

betrug, signifikant im Quartal 1+2 von 44% (n=19) auf 72% (n=31) im Quartal 

5+6 gesteigert werden (OR: 3,27; 95% CI (1,32-8); p=0,009 (χ²)) (Tabelle 16). 

 

Im 5. und 6. Quartal konnte für den Bereich des Rettungsdienstes ein aktives 

Umgehen der Nicht-Interventionsklinik umgesetzt werden. Alle Patienten aus 

dem Einzugsgebiet der Nicht-Interventionsklinik, die als Primärtransport und 

unter Umgehung der Nicht-Interventionsklinik in die PCI-Klinik kamen, 

erreichten eine Contact-to-Balloon-Zeit ≤ 120 min. 
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3.3.3 Patienten mit Sekundärtransport

Die Gruppe der Patienten mit Sekundärtransport

Beobachtungszeitraum 

Gesamtgruppe dar (8%). 

Rahmen der Akutkoronarangiographie keine primäre 

die Indikation zur akuten, 

war die A. coronaria dextra

Quartalsvergleich herangezogen

10 Patienten als Sekundärtransport in die PCI

Die mediane Contact-to

über der in der Gesamt-

im Quartalsvergleich Q 

werden (mean 165 min vs. 1

Bei keinem der erfassten Zeiti

Patienten mit Sekundärtransport konnte im Quartalsvergleich ein signifikanter 

Rückgang verzeichnet werden (

 

Abbildung 31:  Zeitintervalle Sekundärtransport
folie der FITT-STEMI-Projektleitung 

 

Patienten mit Sekundärtransport  

Patienten mit Sekundärtransport stellte im 

zeitraum mit nur 17 Patienten einen kleinen Anteil an der 

Gesamtgruppe dar (8%). Zwei Patienten aus dieser Gruppe erhielten im 

Akutkoronarangiographie keine primäre PCI. Im ersten Fall wurde 

uten, koronaren Bypassoperation gestellt, im zweiten Fall 

A. coronaria dextra durch Tumorgewebe ummauert. 

Quartalsvergleich herangezogenen Quartalen 1+2 vs. 5+6 waren nur insgesamt 

10 Patienten als Sekundärtransport in die PCI-Klinik gekommen. 

to-Balloon-Zeit lag im Untersuchungszeitraum

- bzw. Primärtransportgruppe (Abbildung 

 1+2 von 130 min auf 125 min im Q 5+6

min vs. 137 min; p= 0561(t)) (Tabelle 17).  

Bei keinem der erfassten Zeitintervalle der Rettungs- und Therapiekette der 

Patienten mit Sekundärtransport konnte im Quartalsvergleich ein signifikanter 

Rückgang verzeichnet werden (Tabelle 17).  

:  Zeitintervalle Sekundärtransport, Patienten mit PCI, Quartal 1-6 (Median; n=15); Feedbackpräsentations
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stellte im gesamten 

einen kleinen Anteil an der 

Zwei Patienten aus dieser Gruppe erhielten im 

PCI. Im ersten Fall wurde 

estellt, im zweiten Fall 

In den für den 

1+2 vs. 5+6 waren nur insgesamt 

 

im Untersuchungszeitraum deutlich 

Abbildung 31) und konnte 

5+6 nicht gesenkt 

und Therapiekette der 

Patienten mit Sekundärtransport konnte im Quartalsvergleich ein signifikanter 

 

Feedbackpräsentations-
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Über den Zeitraum der gesamten Erhebung (Quartal 1-6) konnte bei einem 

Patienten mit Sekundärtransport eine Contact-to-Balloon-Zeit unter 90 min 

erreicht werden. Bei 4 Patienten lag die Contact-to-Balloon-Zeit in einem 

Intervall zwischen 90 und 120 min. Bei dem überwiegenden Anteil (n=10; 67%) 

der Patienten mit Sekundärtransport (n=15) konnte erst über 120 min nach dem 

Erstkontakt das verschlossene Infarktgefäß reperfundiert werden.  

Tabelle 17: Zeitintervalle (min) der Rettungs- und Therapiekette für Patienten mit Sekundärtransport und erhaltener PCI 
n=10 im Quartalsvergleich 1+2 vs. 5+6, als Mittelwert (mean) mit Standardabweichung (SD) und Median (median) mit 
Minimum und Maximum [ ; ] 

Sekundärtransport STEMI Quartal 1+2 
n= 4 

Quartal 5+6 
n= 6 

p-Wert 
 

Symptombeginn bis Erstkontakt 
mean 

median 

 
 111,3 (SD=45,2) 
 107,5 [60;170] 

 
 67,0   (SD=49,2) 
 55,5   [15;146] 

 
p= 0,189(t) 

Prähospitalzeit 
mean 

median 

 
 216,8 (SD=52,6) 
 210,5 [170;276] 

 
 169,0 (SD=80,8) 
 160    [75;307] 

 
p= 0,331(t) 

Ankunft Nicht-Interventionsklinik 
bis Ankunft Interventionsklinik 
„door-to-door” 

mean 
median 

 
 
 
 105,5 (SD=49,4) 
   95,5 [60;171] 

 
 
 
 95,5   (SD=34,9) 
 85      [60;161] 

 
 
 
p= 0,715(t) 

Ankunft Interventionsklinik bis 
Ankunft HKL „door-to-catheter“ 

mean 
median 

 
 
 34,8   (SD=44,0) 
 20      [0;99] 

 
 
 4,7     (SD=9,2) 
 0        [0;23] 

 
 
p= 0,134(t) 

Ankunft HKL bis Punktion  
„catheter-to-punction“ 

mean 
median 

 
 
 8,0     (SD=5,7) 
 8        [1;15] 

 
 
 8,7     (SD=6,8) 
 8,5     [1;18] 

 
 
p= 0,876(t) 

Punktion bis Ballon 
mean 

median 

 
 16,5   (SD=11,0) 
 11,5   [10;33] 

 
 21,7   (SD=18,6) 
 16,5   [8;57]v 

 
p= 0,635(t) 

Ankunft Klinik bis Ballon 
„door-to-balloon“ 

mean 
median 

 
 
 59,3   (SD=49,7) 
 39      [26;133] 

 
 
 35,0   (SD=20,6) 
 34,5   [10;58] 

 
 
p= 0,308(t) 

Erstkontakt bis Ballon 
„contact-to-balloon“ 

mean 
median 

 
 
 164,8 (SD=94,7) 
 130    [95;304] 

 
 
 137,0 (SD=51,5) 
 125    [87;218] 

 
 
p= 0,561(t) 



 

 

3.3.4 Patienten als Selbsteinweiser

Im Beobachtungszeitraum stellten sich 30 Patienten 

Notaufnahme der PCI-Klinik in Göppingen vor. Ihr

bei 14%. Davon erhielt eine Patientin mit Tako

PCI. In der Gruppe der Selbsteinweiser i

Door-to-Balloon-Zeit und die Sym

gleichzusetzen. In den für den Quartalsvergleich herangezogenen Quartale

1+2 vs. 5+6 waren insgesamt 20 Patienten als Selbstvorsteller in die PCI

gekommen.

Abbildung 32:  Zeitintervalle Selbstvor
folie der FITT-STEMI-Projektleitung 

 

Die mediane Door-/Contact

bei 83 min, in Quartal 5 und 6 bei 86 mi

nicht reduziert werden (mean 151 min vs. 113 min; p= 0,477(t)) (

Die mediane Door-to-Catheter

Selbsteinweisers in der Zentralen Notaufnahme 

min in Q 5+6. Sie war höher 

Primärtransportgruppe mit 

zu der Gesamt- und der Primärtransportgruppe war hier keine signifikant

Verkürzung im Quartalsvergleich 

Patienten als Selbsteinweiser  

Im Beobachtungszeitraum stellten sich 30 Patienten als Selbsteinweiser

Klinik in Göppingen vor. Ihr Anteil am Gesamtkollektiv

t eine Patientin mit Tako-Tsubo-Kardiomyopathie keine 

In der Gruppe der Selbsteinweiser ist die Contact-to-Balloon

und die Symptom-to-Contact-Zeit mit der Prähospitalzeit 

In den für den Quartalsvergleich herangezogenen Quartale

1+2 vs. 5+6 waren insgesamt 20 Patienten als Selbstvorsteller in die PCI

Zeitintervalle Selbstvorsteller, Patienten mit PCI, Quartal 1-6 (Median; n=29); Feedbackpräsentations
 

/Contact-to-Balloon-Zeit lag in den ersten beiden Quartalen 

bei 83 min, in Quartal 5 und 6 bei 86 min und konnte somit im Quartalsv

nicht reduziert werden (mean 151 min vs. 113 min; p= 0,477(t)) (Tabelle 

Catheter-Zeit und damit der zeitliche Aufenthalt des 

Selbsteinweisers in der Zentralen Notaufnahme lag in Q 1+2 bei 

höher als die Door-to-Catheter-Zeit der Gesamt

Primärtransportgruppe mit 54 min in Q 1+2 und 26 min in Q 5+6

und der Primärtransportgruppe war hier keine signifikant

im Quartalsvergleich zu verzeichnen (p=0,509(t)) (Tabelle 
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Anteil am Gesamtkollektiv lag 

ardiomyopathie keine 

Balloon-Zeit mit der 

Zeit mit der Prähospitalzeit 

In den für den Quartalsvergleich herangezogenen Quartalen 

1+2 vs. 5+6 waren insgesamt 20 Patienten als Selbstvorsteller in die PCI-Klinik 

 

Feedbackpräsentations-

Zeit lag in den ersten beiden Quartalen 

im Quartalsvergleich 

Tabelle 18).  

mit der zeitliche Aufenthalt des 

1+2 bei 59 min vs. 52 

der Gesamt- und der 

5+6. Im Gegensatz 

und der Primärtransportgruppe war hier keine signifikante 

Tabelle 18). 
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Tabelle 18: Zeitintervalle (min) der Rettungs- und Therapiekette für Patienten als Selbstvorsteller und erhaltener PCI 
n=20 im Quartalsvergleich 1+2 vs. 5+6, als Mittelwert (mean) mit Standardabweichung (SD) und Median (median) mit 
Minimum und Maximum [ ; ]. 

Selbstvorsteller STEMI Quartal 1+2 
n= 7 

Quartal 5+6 
n= 13 

p-Wert 
 

Symptombeginn bis Erstkontakt 
≙Prähospitalzeit                    mean 

median 

 
 147,0 (SD=112,7) 
 107    [64;375] 

 
 247,1 (SD=249,0) 
 150    [23;878] 

 
p= 0,331(t) 

Ankunft Interventionsklinik bis 
Ankunft HKL „door-to-catheter“ 

mean 
median 

 
 
 118,4 (SD=157,4) 
   59    [43;474] 

 
 
 81,9   (SD=87,2) 
 52      [25;358] 

 
 
p= 0,509(t) 

Ankunft HKL bis Punktion  
„catheter-to-punction“ 

mean 
median 

 
 
 12,0   (SD=9,0) 
   8      [4;28] 

 
 
 11,1   (SD=2,3) 
 10      [7;15] 

 
 
p= 0,727(t) 

Punktion bis Ballon 
mean 

median 

 
 20,7   (SD=14,4) 
 16      [13;53] 

 
 19,6   (SD=16,9) 
 12      [6;68] 

 
p= 0,886(t) 

Ankunft Klinik bis Ballon 
„door-to-balloon“ 
≙  „contact-to-balloon“           mean 

median 

 
 
 151,1 (SD=155,4) 
   83    [64;498] 

 
 
 112,6 (SD=84,6) 
   86    [53;379] 

 
 
p= 0,477(t) 

 

Der Anteil der Patienten mit einer Contact-/Door-to-Balloon-Zeit innerhalb von 

90 min lag im 1. Quartal bei 75% und zeigte mit 33, 50, 75, 72, 50% keine 

signifikante Steigerung (Abbildung 33). Im gesamten Erhebungszeitraum lag 

lediglich bei 2 Selbstvorstellern die Contact-/Door-to-Balloon-Zeit unter 60 min 

(7%). Bei 6 Patienten konnte erst ≥ 120 min nach dem Erstkontakt das 

verschlossene Infarktgefäß reperfundiert werden. 

 

 

Abbildung 33: Contact-to-Balloon-Zeit: Anteil ≤ 90 min, Selbstvorsteller, Quartal 1-6; n=17 von 29 Pat mit PCI (57%) 
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4 Diskussion 

4.1 Evaluierung der zeitlichen und prozessualen Abl äufe 

Vorrangiges Ziel bei der Akutbehandlung von Patienten mit ST-Hebungsinfarkt 

ist die schnellstmögliche Wiedereröffnung des verschlossenen 

Herzkranzgefäßes innerhalb von sechs Stunden nach Schmerzbeginn zur 

Senkung von Mortalität und Morbidität [68]. Dabei gilt es, alle Faktoren, welche 

die Reperfusionszeit beeinflussen, zu erfassen. Zögern des Patienten bis zum 

Notruf, Transportverzögerungen, Verzögerungen der hospitalen Abläufe, eine 

lange Door-to-Balloon-Zeit bei geplanter Intervention sowie eine lange Door-to-

Needle-Zeit bei geplanter Lysetherapie ließen sich als solche Faktoren 

identifizieren [68,120]. Ohne konkrete Strategien und Behandlungsalgorithmen 

gelingt es jedoch nicht, die von internationalen Fachgesellschaften geforderten 

Zeitvorgaben flächendeckend zu erreichen [121]. In der Realität wird die 

geforderte Contact-to-Balloon-Zeit von < 120 min oftmals überschritten [122] 

und die Door-to-Balloon-Zeit liegt bei mehr als 90 min [123]. 

Die Verkürzung der Zeitspanne von Symptombeginn bis zum Hilfeersuchen bei 

STEMI-Patienten ist ein ebenso wichtiger wie komplexer Faktor, um den 

Zeitablauf bis zur Reperfusion zu verkürzen. Das Bewusstsein der Bevölkerung 

für mögliche Symptome eines Herzinfarkts muss geschärft werden. An die 

Notwendigkeit einer direkten und raschen Alarmierung des Rettungsdienstes 

muss wiederholt appelliert werden [11]. Die direkte Alarmierung des 

Rettungsdienstes sollte explizit hervorgehoben werden, um eine 

schnellstmögliche Beschreitung des STEMI-Behandlungspfads zu erreichen. 

Die Vorstellung beim Hausarzt oder in der Notfallambulanz einer Klinik sollte 

unterbleiben, da dies unwillkürlich zu Zeitverzögerungen führt [124]. Eine 

kontinuierliche Öffentlichkeitsarbeit innerhalb eines Netzwerks ist somit 

erforderlich. US-amerikanische und europäische Studien haben jedoch gezeigt, 

wie schwierig und auf Dauer auch wenig nachhaltig es ist, das 

patientenabhängige Zeitintervall durch Medienarbeit zu beeinflussen [21,22]. 

Dagegen positiv beeinflussbar durch optimale Strukturfestlegungen waren die 

Zeiten des Systemintervalls zwischen erstem medizinischen Kontakt und 
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Beginn der Reperfusionstherapie [23]. Bradley et al. identifizierten 2006 in einer 

retrospektiven Beobachtungsstudie sechs spezifische Kernpunkte, die eine 

signifikante Verkürzung der Door-to-Balloon-Zeit zur Folge hatten. Erstens, die 

Alarmierung des Personals des Herzkatheterlabors nach der Diagnose eines 

STEMI im prähospitalen EKG noch vor dem Eintreffen des Patienten in der 

Klinik. Zweitens, die Durchführung der Alarmierung durch den diensthabenden 

Arzt der Notaufnahme. Drittens, eine zentrale Vermittlungsstelle zur 

Alarmierung des Personals des Herzkatheterlabors und des 

Interventionskardiologen. Viertens, eine Vorlaufzeit von maximal 20 min für das 

Personal des Herzkatheterlabors. Fünftens, die ständige Anwesenheit eines 

Kardiologen in der Klinik sowie sechstens, die unmittelbare Rückkopplung der 

Behandlungszeiten an das Personal des Herzkatheterlabors und der 

Notaufnahme [114]. Idealerweise sollte unmittelbar nach Eintreffen des ersten 

Rettungsmittels bei akuten Brustschmerzen bzw. bei Verdacht auf Herzinfarkt 

ein 12-Kanal-EKG vor Ort geschrieben werden, möglichst durch das 

Rettungsdienstpersonal noch vor Eintreffen des Notarztes [108]. Sollte keine 

gesicherte prähospitale STEMI-Diagnosestellung durch entsprechend 

geschultes Personal möglich sein, wird eine telemetrische Übermittlung der 

EKG-Aufzeichnung in das Interventionszentrum gefordert [104,125,126]. Um 

eine sichere STEMI-Diagnose beim ersten medizinischen Kontakt zu 

gewährleisten, muss unter anderem der inhomogenen Kompetenz der 

beteiligten Notärzte bezüglich EKG-Interpretation sowie der festgelegten 

logistischen Abläufe fortlaufend durch regelmäßige Schulungen begegnet 

werden [127]. Ziel ist die frühestmögliche Sicherung der Diagnose „STEMI“ und 

die Kommunikation mit dem nächstgelegenen Interventionszentrum mit 24/7-

Bereitschaft, um den festgelegten Algorithmus starten zu können. Dies führt zu 

einer Verkürzung der Abläufe im Interventionszentrum bei den zu treffenden 

Vorbereitungen für den Eingriff im Sinne einer simultanen anstatt einer 

sequenziellen Versorgungsstrategie. Im Idealfall muss eine sofortige 

Anlieferung des Patienten durch den Notarzt ins Herzkatheterlabor erfolgen. Mit 

dieser Vorgehensweise wird im Vergleich zur Übergabe auf einer 

kardiologischen Intensivstation mit anschließendem Transport in das 
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Herzkatheterlabor die Door-to-Balloon-Zeit um mindestens 30 min verkürzt und 

damit fast halbiert [128]. Durch Fokussierung auf die genannten Kernpunkte 

konnte in den USA im Rahmen der nationalen Kampagne „Door-to-Balloon 

Alliance“ zur Qualitätssicherung an über 1000 partizipierenden PCI-Zentren im 

Jahr 2008 für 75% der STEMI-Patienten eine Door-to-Balloon-Zeit unter 90 min 

erreicht werden [129]. 

In der vorliegenden prospektiv durchgeführten Untersuchung wird die 

Etablierung eines strukturierten Herzinfarktversorgungspfades im Landkreis 

Göppingen ab dem 01.04.2010 durch Partizipieren an der Umsetzungsphase 

des multizentrischen FITT-STEMI-Projekts beschrieben. Dabei war die 

Wahrung der Kostenneutralität und die Anpassung des FITT-STEMI-

Behandlungskonzepts an die regionalen und strukturellen Gegebenheiten des 

Landkreises Göppingen grundlegende Voraussetzung. Einige der von Bradley 

et al. [114] formulierten Strategien zur Verkürzung der Door-to-Balloon-Zeit 

waren bereits im Vorfeld gegeben. So zum Beispiel die telefonische 

Infarktankündigung vom Einsatzort aus, eine zentrale Vermittlungsstelle zur 

Alarmierung des Personals des Herzkatheterlabors und eine Vorlaufzeit von 

maximal 20 min für das Personal des Herzkatheterlabors. Eine Rückkopplung 

der Behandlungsergebnisse hatte bis zu diesem Zeitpunkt nur unstrukturiert und 

in Einzelfällen stattgefunden. Im 1. und 2. Quartal der Ist-Analyse vor Start der 

Qualitätsmanagementinterventionen lagen die Reperfusionszeiten im 

internationalen Vergleich über dem Durchschnittsniveau. Der Median der Door-

to-Balloon-Zeit im Herzinfarktnetz Göppingen lag im 1. Quartal (01.04. bis 

30.06.2010) bei 79 min und im 2. Quartal (01.07. bis 30.09.2010) bei 61 min. 

Eine 2006 durchgeführte Analyse der 365 führenden US-amerikanischen 

Kliniken ergab einen Mittelwert der Mediane für die Door-to-Balloon-Zeit von 

100,4 min [114]. Nach dieser Studie lag der Median der Door-to-Balloon-Zeit nur 

bei drei US-Kliniken unter 60 min. Die Contact-to-Balloon-Zeit lag im 

Herzinfarktnetz Göppingen in den beiden Ausgangsquartalen im Median bei 

100 min. Damit waren nur 33% der STEMI-Patienten in diesem Zeitraum 

innerhalb der von der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie geforderten 

Contact-to-Balloon-Zeit ≤ 90 min behandelt worden [11]. Weniger 
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zufriedenstellend war auch eine mediane Door-to-Catheter-Zeit von 40,5 min in 

den Anfangsquartalen. 

Die vorliegende Arbeit untersuchte, inwieweit durch Einführung eines 

standardisierten Qualitätsmanagement mit systemischer Ergebnisrückkopplung 

im Rahmen des multizentrischen FITT-STEMI-Projekts im Landkreis Göppingen 

Zeitgewinne bei der STEMI-Behandlung im Sinne einer verbesserten 

Prozessqualität zu erreichen sind. Als internes Ziel wurde das Erreichen einer 

medianen Contact-to-Balloon-Zeit < 90 min und einer medianen Door-to-

Balloon-Zeit < 60 min für mindestens 75% der mit PCI behandelten STEMI-

Patienten im Landkreis Göppingen formuliert. 

4.2 Prozessoptimierungen 

4.2.1 Optimierung der Abläufe 

Um eine optimale Door-to-Balloon-Zeit von 30 min an einem leistungsfähigen 

PCI-Zentrum mit 24h-Bereitschaft zu gewährleisten, ist eine rasche, 

prähospitale STEMI-Diagnose in Verbindung mit einer schnellen Aktivierung des 

Herzkatheterlabors und einer Direktanlieferung des Patienten in das 

Herzkatheterlabor zwingend erforderlich [130]. Dabei sollten Regional-

krankenhäuser, Notaufnahmen und Intensivstationen explizit umgangen werden 

[131,132]. Durch diese Maßgaben konnten an großen PCI-Zentren mit 24h-

Bereitschaft Door-to-Balloon-Zeiten von 30 min bereits erreicht werden [66,133]. 

National und international wurden bereits zahlreiche Ablaufprotokolle im 

Rahmen von Herzinfarktnetzwerken konzipiert, die sowohl in städtischen 

Bereichen als auch insbesondere in ländlichen Regionen mit langen 

Anfahrtswegen zur PCI-Klinik den rascheren Zugang zur PCI für STEMI-

Patienten und damit eine Verkürzung der Prozesszeiten ermöglichten [134,135]. 

2006 wurde im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland weltweit erstmals der 

Einfluss einer standardisierten Datenerfassung mit systematischer, interaktiver 

Rückkopplung der Behandlungsergebnisse an alle Beteiligten der Rettungs- und 

Therapiekette auf die Reperfusionszeiten bei Patienten mit STEMI analysiert. In 

den Feedback-Prozess wurde dabei explizit und erstmalig auch das präklinische 

Rettungssystem einbezogen [15].  
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Ab dem 3. Quartal, dem Interventionsquartal (01.10. bis 31.12.2010), wurde die 

Akutversorgung der STEMI-Patienten im Herzinfarktnetz Göppingen anhand 

eines mit allen beteiligten Akteuren neu erarbeiteten, verbindlichen 

Ablaufprotokolls für Diagnosestellung, Transport, Alarmierung und Therapie 

strukturiert durchgeführt (Abbildung 7). Zudem erfolgten Schulungen der 

Notärzte und des ärztlichen Personals der Notaufnahme bezüglich EKG-

Interpretation, der festgelegten logistischen Abläufe und vor allem der 

unverzüglichen telefonischen Infarktankündigung vom Einsatzort aus. Die 

Rettungsleitstelle in Göppingen wurde angewiesen die Verlegung eines STEMI-

Patienten aus der Nicht-Interventionsklinik als primären Notarzteinsatz 

einzustufen. Die Notärzte im Einzugsgebiet der Nicht-Interventionsklinik wurden 

informiert, Patienten mit STEMI immer unter Umgehung der Nicht-

Interventionsklinik direkt in die Interventionsklinik nach Göppingen zu 

transportieren. Die Notärzte im Einzugsgebiet der PCI-Klinik wurden zur 

Umgehung der Notaufnahmestation der Interventionsklinik angehalten. Zu 

Zeiten der Rufbereitschaft des Herzkatheterteams wurde der Patient wie bisher 

durch den Notarzt auf die Intensivstation gebracht. Der Patient verblieb aber auf 

der Transportliege des Rettungsdienstes und wurde nur an einen 

Transportmonitor angeschlossen, um ihn möglichst rasch, bei Bereitschaft des 

Herzkatheterlabors, dorthin transportieren zu können. In der Notaufnahme 

wurde eine Ablaufoptimierung dahingehend etabliert, dass pflegerische und 

ärztliche Maßnahmen nach STEMI-Diagnose auf ein Minimum beschränkt 

wurden, so dass der Patient innerhalb von 15 min in das HKL transportiert 

werden konnte. Defizite bei der Ersteinschätzung der Selbstvorsteller in der 

Notaufnahme durch falsche Eingruppierung und damit verzögertem 

Untersuchungsbeginn wurden durch fortlaufende, intensive Schulungen des 

Ersteinschätzungspersonals begegnet. Im Herzkatheterlabor konnte durch 

tägliches Vorbereiten des sterilen Equipments für die Koronarangiographie, die 

Vorlaufzeit des Herzkatheterlabors während der Rufbereitschaft und am 

Wochenende deutlich verkürzt werden. Die Teilnahme der Alb-Fils-Kliniken am 

FITT-STEMI-Projekt wurde in mehreren Informationsveranstaltungen für die 

Allgemeinbevölkerung, in Fortbildungsveranstaltungen für hausärztlich tätige 
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Kollegen und in einer Pressemitteilung in der Regionalzeitung vorgestellt und 

auf die rasche Alarmierung des Rettungsdienstes unter der Notrufnummer „112“ 

bei möglichen Infarktsymptomen hingewiesen.  

4.2.2 Einsatz von standardisiertem Qualitätsmanagem ent 

Seit mehr als 3 Jahrzehnten kommen Qualitätsmanagement-Maßnahmen zur 

Optimierung von Prozessabläufen sowohl in der produzierenden Industrie als 

auch im Dienstleistungsbereich zum Einsatz [136]. Qualitätsmanagement-

systeme stellen sicher, dass die Qualität der Prozesse und Verfahren in einer 

Organisation geprüft wird, mit dem Ziel, die Qualität der Herstellung und des 

Endprodukts dauerhaft zu verbessern. Ende der 90er Jahre wurden erstmals im 

medizinischen Sektor QM-Projekte mit dem Ziel der Umsetzung einer 

leitliniengerechten pharmakologischen Behandlung bei Infarktpatienten etabliert 

[137,138]. Im Laufe der Jahre zeigten mehrere Arbeiten, dass die systematische 

Datenrückkopplung zu einem besseren, individuellen Verständnis für den 

Gesamtprozess, der Bedeutung der eigenen Rolle darin, der Etablierung des 

Teamgedankens und damit insgesamt zu einer Verbesserung der 

Ergebnisqualität führen kann [136,139]. McNamara et al. analysierten anhand 

einer retrospektiven Beobachtungsstudie die Daten des National Registry of 

Myocardial Infarction (NRMI) zwischen 1999 und 2002 und stellten fest, dass 

weniger als die Hälfte der Patienten mit STEMI eine Reperfusion in der 

empfohlenen Door-to-Needle-Zeit bzw. Door-to-Balloon-Zeit erhielten und dass 

keine wesentliche Verringerung der durchschnittlichen Zeiten bis zur 

Reperfusion in dem betrachteten Zeitraum zu verzeichnen war [140]. Bradley et 

al. konnten 2006 mittels detaillierten Interviews die Erfahrungen der 11 

Krankenhäuser aus dem NRMI-Register charakterisieren, die als Einzige 

deutliche Verkürzungen der Door-to-Balloon-Zeiten zwischen 1999 und 2002 

vorzuweisen hatten. Sie konnten beispielhaft aufzeigen, dass kooperative, 

interdisziplinäre Teamarbeit, eine nichtfehleranschuldigende, sondern 

patientenkonzentrierte Organisationskultur herausragende Merkmale dieser 

Kliniken waren, die bei diesem wichtigen klinischen Qualitätsindikator für 

STEMI-Patienten bemerkenswerte Verbesserungen erzielt hatten [141]. 

Folgende Punkte kennzeichneten die Erfahrungen dieser Kliniken. Im 
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Vordergrund stand die gemeinsame Zielsetzung, eine Verkürzung der Door-to-

Balloon-Zeit als Team durch internen oder externen Druck motiviert zu 

erreichen. Die Einführung von standardisierten und innovativen 

Ablaufprotokollen mit gleichzeitiger Flexibilität zur fortlaufenden Überarbeitung 

im Sinne einer weiteren Optimierung war ebenfalls ein wichtiger Aspekt. In allen 

Fällen bestand eine Unterstützung durch die Geschäftsführung der Kliniken. Die 

Zusammenarbeit zwischen einzelnen Bereichsleitern und Arbeitsgruppen 

basierte auf gegenseitigem Vertrauen und Akzeptanz. Entscheidende 

Bedeutung kam der spezifischen Ergebnisrückkopplung zu, die zur frühzeitigen 

Identifikation von Problemen und der Kommunikation der Fortschritte und 

erzielten Erfolge diente. Zudem fand sich in den jeweiligen Kliniken eine 

Organisationskultur, die die Ausdauer gegenüber Herausforderungen, 

Widerständen oder Rückschlägen in dem Bemühen um Verbesserungen 

förderte. Eine zentrale Erkenntnis war die Bedeutung des Konsenses 

gegensätzlicher Ansätze und Ansichten um erfolgreiche organisatorische 

Veränderungen in die Wege zu leiten [141].  

Die Akutbehandlung des STEMI stellt einen komplexen und mehrschichtigen 

Prozess mit diversen Schnittstellen dar. In der Komplexität eines Prozesses 

liegt aber auch die Chance zur stetigen Verbesserung. Dabei ist die genaue 

Kenntnis der Prozessabläufe in den verschiedenen, ineinandergreifenden 

Systemen für alle Beteiligten eine Grundvoraussetzung. Von der Alarmierung 

bis zur Katheterintervention sind im Herzinfarktnetz Göppingen etwa zehn bis 

fünfzehn Personen aus unterschiedlichen Berufsgruppen und Fachdisziplinen 

der Krankenhäuser in wechselnden Besetzungen beteiligt. Der gesamte 

Prozess der Akutversorgung eines STEMI-Patienten steht unter maximalem 

Zeitdruck, so dass eine präzise Koordination der unterschiedlichen Abläufe 

unabdingbar ist. Je nach Zeitpunkt des Akutgeschehens ergeben sich 

unterschiedliche Schwierigkeiten. Während der regulären Dienstzeiten ist 

möglicherweise der Katheterplatz mit einem elektiven Patienten belegt, während 

im Rufdienst das Herzkatheterlabor bei kurzem Anfahrtsweg des Patienten 

unter Umständen noch nicht einsatzbereit ist.  
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Die primär von Bradley et al. [141] definierten und von Scholz et al. [12] im 

FITT-STEMI-Projekt auch für den präklinischen Bereich etablierten Strategien 

zur Optimierung der Herzinfarktversorgung durch systematische Daten-

rückkopplung erwiesen sich auch in der vorliegenden Arbeit  als wirksam. 

Lediglich durch Umstrukturierungen konnten Prozessverbesserungen erreicht 

werden. Die quartalsweise durchgeführten Feedbackveranstaltungen konnten 

allen Beteiligten die komplexen Abläufe und die Bedeutung des Einzelnen im 

Gesamtprozess aufzeigen. Problemfelder wurden anhand von konstruktiven 

Verbesserungsvorschlägen gemeinsam erörtert und tragbare Lösungen für alle 

Beteiligten beschlossen. Wichtig dabei war, dass diese Verbesserungs-

vorschläge im Team auch fach- und abteilungsübergreifend erfolgten. Daraus 

folgte im Gesamten eine deutlich bessere Verzahnung der einzelnen 

Schnittstellen. 

4.3 Evaluierung der Interventionseffekte 

Die vorliegende Arbeit konnte belegen, dass mit Hilfe eines vordefinierten, 

standardisierten Qualitätsmanagements mit systemischer Ergebnis-

rückkopplung im Rahmen des überregionalen FITT-STEMI-Projekts unabhängig 

von der bestehenden Organisationsstruktur und nach Modifikation des STEMI-

Behandlungsalgorithmus entsprechend der regionalen Gegebenheiten im 

Landkreis Göppingen, Zeitgewinne bei der STEMI-Behandlung erreicht werden 

konnten. Es konnte gezeigt werden, dass es durch fortlaufende 

Qualitätskontrolle, Konsens aller beteiligten Akteure und Intensivierung der 

Kooperation der beteiligten Systeme kostenneutral zu einer kontinuierlichen 

Prozessoptimierung gekommen war.  

Die intrahospitalen Behandlungszeiten konnten während der 

Interventionsquartale über den Zeitraum eines Jahres reduziert werden, so dass 

es zu einer Verkürzung der medianen Door-to-Balloon-Zeit von 68 min auf 

54 min und zu einer Verkürzung der medianen Contact-to-Balloon-Zeit von 

100 min auf 85 min kam. Im Durchschnitt kam es im Quartalsvergleich zu einer 

Verkürzung der Contact-to-Balloon-Zeit um 27 min pro Patient. In der 

retrospektiven Querschnittstudie von Bradley et al. wurde bei der Umsetzung 
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spezifischer Strategien in einer multivariaten Analyse lediglich ein Zeitgewinn 

von maximal 15 min pro Patient erreicht [114]. Die genannten absoluten 

Verkürzungen der Behandlungszeiten in der Gesamtgruppe aller STEMI-

Patienten im Herzinfarktnetz Göppingen lagen knapp über dem 

Signifikanzniveau. Die erzielte Reduktion der Contact-to-Balloon-Zeit lässt sich 

vornehmlich auf eine Verkürzung der intrahospitalen Behandlungskette 

zurückführen. Die mediane Door-to-Catheter-Zeit konnte von 41 min auf 19 min 

reduziert werden. Im präklinischen Bereich waren aufgrund des im Vorfeld 

bereits etablierten, standardisierten und strukturierten Behandlungskonzepts 

des Rettungsdienstes keine weiteren Zeitgewinne zu realisieren.  

Die Chance, innerhalb einer Contact-to-Balloon-Zeit von ≤ 90 min bzw. ≤ 60 min 

behandelt zu werden, konnte für die Gesamtgruppe signifikant angehoben 

werden. Dennoch konnte die interne Göppinger Zielsetzung nicht umgesetzt 

werden, eine mediane Contact-to-Balloon-Zeit ≤ 90 min und eine mediane Door-

to-Balloon-Zeit ≤ 60 min für mindestens 75% der STEMI-Patienten zu erreichen. 

Lediglich im Quartal 4 lag der Anteil aller mit PCI behandelten STEMI-Patienten 

für eine Contact-to-Balloon-Zeit ≤ 90 min bei 70% und für eine Door-to-Balloon-

Zeit ≤ 60 min bei 76%. In den folgenden Quartalen 5 und 6 war ein Rückgang 

auf zuletzt 56% für beide Zeitintervalle zu verzeichnen.  

Betrachtet man die große Untergruppe der Patienten mit Primärtransport, so 

ergaben sich bei der medianen Door-to-Catheter-Zeit signifikante Zeitgewinne 

(40 min vs. 16 min), bei der medianen Door-to-Balloon-Zeit (65 min vs. 38 min) 

und der medianen Contact-to-Balloon-Zeit (100 min vs. 77 min) lagen diese 

knapp über dem Signifikanzniveau. Die Patienten mit Primärtransport 

profitierten von den Effekten der veranlassten Prozessoptimierungen am 

deutlichsten. Die erhöhte Treffsicherheit der EKG-STEMI-Diagnose durch den 

Notarzt führte zu einem Anstieg der telefonischen Infarktankündigung direkt 

vom Einsatzort aus (59% vs. 73%). In Folge der sicheren STEMI-Diagnose war 

die Umgehung der Notaufnahmestation möglich und wesentlich häufiger 

erfolgte (11% vs. 40%) eine Direktanlieferung in das Herzkatheterlabor.  
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Anders gestaltete sich das Bild bei den STEMI-Patienten, die als 

Sekundärtransport aus der Nicht-Interventionsklinik zuverlegt wurden und den 

STEMI-Patienten, die sich selbst in der Notaufnahme vorstellten.  

Über den Zeitraum der gesamten Erhebung konnte bei einem Patienten mit 

Sekundärtransport eine Contact-to-Balloon-Zeit unter 90 min erreicht werden. 

Bei zwei Drittel der Patienten mit Sekundärtransport konnte erst über 120 min 

nach dem Erstkontakt das verschlossene Infarktgefäß reperfundiert werden.  

US-amerikanische Studien zeigten, dass bei Transferpatienten aus der Nicht-

Interventionsklinik leitlinienkonforme Reperfusionszeiten nur für wenige 

Patienten zu erreichen waren [121]. Die Analyse von annähernd 19.000 STEMI-

Patienten des National Registry of Myocardial Infarction (NRMI) beschrieb bei 

Patienten mit Sekundärtransport und einer durch den Transfer bedingten 

Contact-to-Balloon-Zeit > 120 min einen Nachteil der primären PCI gegenüber 

der Fibrinolyse in Bezug auf das Mortaliätsrisiko [142]. Gemäß den Leitlinien 

sollte daher der Sekundärtransport in ein PCI-Zentrum nur dann durchgeführt 

werden, wenn dort die primäre PCI innerhalb einer Contact-to-Balloon-Zeit 

> 120 min stattfinden kann. Wenn dieses Zeitziel nicht erreicht werden kann, 

sollte eine Fibrinolysetherapie innerhalb von 30 min nach Eintreffen des STEMI-

Patienten in der Nicht-Interventionsklinik begonnen werden [143]. Ziel sollte es 

aber sein, für mindestens 90% der Patienten aus der Nicht-Interventionsklinik 

eine Contact-to-Balloon-Zeit < 120 min einzuhalten und damit eine primäre PCI 

sinnvoll zu ermöglichen [25].  

Im 5. und 6. Quartal konnte für den Bereich des Rettungsdienstes das 

Umgehen der Nicht-Interventionsklinik umgesetzt werden. Alle Patienten aus 

dem Einzugsgebiet der Nicht-Interventionsklinik, die als Primärtransport in die 

PCI-Klinik kamen, erreichten eine Contact-to-Ballon-Zeit ≤ 120 min. Für die 

Patienten, die sich in der Notaufnahme der Nicht-Interventionsklinik vorstellen 

ist es unerlässlich, dass neben dem unmittelbaren Anfertigen eines 12-Kanal-

EKG die Diagnose „STEMI“ rasch gestellt und in die Interventionsklinik 

übermittelt wird, um dort die Information organisatorisch umsetzen zu können 

[114]. 
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Trotz intensiver Bemühungen um eine Verbesserung der Contact-to-Balloon-

Zeit bei Patienten, die sich als Selbsteinweiser in der Notaufnahme vorstellten, 

wie Schulung des ärztlichen Personals bezüglich rascher und sicherer EKG-

STEMI-Diagnose, Verkürzung und Vermeidung von unnötigen ärztlichen und 

pflegerischen Maßnahmen in der Notaufnahme und Optimierung der 

Ersteinschätzung, konnten keine Zeitgewinne erreicht werden. Die mediane 

Door-to-Catheter-Zeit und damit der zeitliche Aufenthalt des Selbsteinweisers in 

der Notaufnahme lag im Q 1+2 bei 118 min vs. 82 min im Q 5+6. Sie war damit 

deutlich höher als die Door-to-Catheter-Zeit der Gesamt- und der 

Primärtransportgruppe mit im Q 1+2 59 min und im Q 5+6 52 min. Limitierender 

Faktor war das tägliche hohe Patientenaufkommen in der Notaufnahme der 

Klinik am Eichert Göppingen mit in der Regel bis zu 110 Patienten. Ein 

optimaler Zeitverlauf konnte nicht für jeden Selbsteinweiser realisiert werden.  

Die Daten einer Kohortenstudie des US-amerikanischen NRMI (National 

Registry of Myocardial Infarction) von 1999-2002 mit 29.222 STEMI-Patienten, 

die innerhalb von 6 Stunden nach medizinischem Erstkontakt eine primäre 

perkutane Koronarintervention erhielten, zeigten eine Assoziation zwischen 

einer verlängerten Door-to-Balloon-Zeit und einer erhöhten 

Krankenhausmortalität (Mortalitätsrate von 3,0%, 4,2%, 5,7% und 7,4% für eine 

Door-to-Balloon-Zeit von ≤ 90 min, 91 bis 120 min, 121 bis 150 min und 

> 150 min). In Subgruppenanalysen wurde zudem festgestellt, dass die erhöhte 

Sterblichkeit bei zunehmender Door-to-Balloon-Zeit unabhängig von der Pain-

to-Contact-Zeit besteht und auch vom Ausgangsmortalitätsrisiko nicht 

beeinflusst wird [122]. 2009 konnte eine prospektive Kohortenstudie unter 

Einschluss von mehr als 43.000 Patienten aus dem American College of 

Cardiology - National Cardiovascular Data Registry™ (ACC-NCDR™), den 

Zusammenhang zwischen einer verlängerten Door-to-Balloon-Zeit und erhöhter 

Mortalität bestätigen [123]. Im Detail war eine Reduktion der Door-to-Balloon-

Zeit von 90 auf 60 min mit einer um 0,8% geringeren Sterblichkeit und eine 

Verkürzung von 60 auf 30 min mit einer 0,5% niedrigeren Mortalität assoziiert 

[123]. Die Door-to-Balloon-Zeit kann daher als ein verlässlicher Indikator für die 

Behandlungsqualität an einem PCI-Zentrum angesehen werden [144]. 
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Bei dem Vorhaben, die Door-to-Balloon-Zeit zu reduzieren, spielt die 

Leistungsfähigkeit eines PCI-Zentrums eine wichtige Rolle. In den USA, wo 

zwei Drittel der PCI-Zentren weniger als 40 PCI pro Jahr durchführen, sind 

Door-to-Balloon-Zeiten von etwa 100 Minuten die Regel [145]. Maßgeblich für 

die Reduktion der Reperfusionszeit und der frühen Krankenhaussterblichkeit ist 

das Leistungsvolumen und die gute apparative Ausstattung eines PCI-

Zentrums, der Anteil der Koronarinterventionen bei akutem Myokardinfarkt pro 

Jahr, die Erfahrung des Interventionskardiologen und ein trainiertes 

Assistenzpersonal im Herzkatheterlabor [146-152]. Die Konzentration der 

STEMI-Versorgung mittels PCI in leistungsfähigen PCI-Zentren hat neben dem 

routinierteren PCI-Ablauf auch den Vorteil, dass sich dort bessere strukturelle 

Gegebenheiten zur Behandlung von Hochrisikopatienten finden, wie zum 

Beispiel eine kompetentere intensivmedizinische Versorgung mit möglicher 

IABP-Intervention, Hypothermiebehandlung nach CPR und einer 

Kardiochirurgie [153].  

Leider spiegelten sich die erreichten Zeitgewinne im Herzinfarktnetz Göppingen 

nicht in einer signifikanten Verbesserung der Überlebensrate und des klinischen 

Verlaufs der Infarktpatienten im Landkreis Göppingen wider. In den ersten 

beiden Basisquartalen lag die Krankenhaussterblichkeit der STEMI-Patienten im 

Landkreis Göppingen bei 10%. Der Rückgang der Krankenhausmortalität auf 

7,3% in den letzten beiden Quartalen erwies sich als nicht signifikant.  

Betrachtet man die Entwicklung der Mortalität im Hinblick auf den TIMI Risk 

Score, so zeigte sich auch hier weder für die Patienten mit einem TIMI Risk 

Score ≤ 2 noch für die Patienten mit einem TIMI Risk Score ≥ 3 eine signifikante 

Reduktion der Hospital-Mortalität, der 30-Tage-Mortalität und der 1-Jahres-

Mortalität. Auch die Patienten, die als Primärtransport die Klinik erreichten, 

hatten im Quartalsvergleich keinen Vorteil bezüglich einer Reduktion der 

Hospital- oder der 30-Tage-Mortalität. Lediglich bei der 1-Jahres-Mortalität 

zeigte sich ein tendenzieller Rückgang. Betrachtet man unter den Patienten mit 

Primärtransport nur diejenigen mit einem TIMI Risk Score ≥ 3, so war diese 

rückläufige Tendenz bei der 1-Jahres-Mortalität nicht mehr festzustellen. Auch 

die deutlich gestiegene telefonische Infarktankündigung von 59% auf 73% im 
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Quartal 5+6 und die vermehrten Direktübergaben in das Herzkatheterlabor von 

11% auf 40% im Quartal 5+6 führten zu keiner Reduktion der Hospital-, der 30-

Tage- oder der 1-Jahres-Mortalität.  

Grundsätzlich konnten die Ergebnisse von Estevez-Loureiro et al. für den 

Landkreis Göppingen bestätigt werden, dass STEMI-Patienten mit einer 

Contact-to-Balloon-Zeit ≤ 90 min eine niedrigere 1-Jahres-Mortalität haben als 

diejenigen mit einer Contact-to-Balloon-Zeit > 90 min [154]. Die durchgeführten 

Prozessoptimierungen bei der Herzinfarktversorgung und der dadurch 

signifikant gestiegene Anteil der Patienten, die innerhalb einer Contact-to-

Balloon-Zeit ≤ 90 min behandelt werden konnten, führten im Quartalsvergleich 

jedoch nicht zu einem weiteren, signifikanten Rückgang der Mortalität in dieser 

Patientengruppe. 

4.4 Limitationen und Chancen 

Stärke des Studiendesigns ist die prospektive Auslegung der Datenerhebung 

mit festgelegten Kontrollterminen im Krankheitsverlauf und der damit möglichen 

Longitudinalbeurteilung. Die 211 im Zeitraum zwischen 01.04.2010 und 

30.9.2011 eingeschlossenen Patienten stellten eine zufällige Auswahl an 

STEMI-Patienten im Landkreis Göppingen dar. Es muss aber darauf 

hingewiesen werden, dass es sich bei den behandelten STEMI-Patienten 

grundsätzlich um ein besonderes Kollektiv handelt. So kann das FITT-STEMI-

Projekt einerseits nicht den Teil der Patienten erfassen, die bereits prähospital 

versterben. Andererseits sind nicht alle STEMI-Patienten innerhalb eines 

adäquaten Zeitfensters einer Intervention zugänglich, da sie sich letztlich zu 

spät melden. Inwieweit eine Generalisierung der erzielten Ergebnisse erlaubt 

ist, hängt von der Größe der Stichprobe und der Größe der Untergruppen ab. 

Gemäß dem Studiendesign des FITT-STEMI 2 Projekts erfolgt die Analyse der 

Daten aus Quartal 1+2 im Vergleich zu den Daten des Quartals 5+6. Insgesamt 

wurden Daten von 135 STEMI-Patienten ausgewertet. Dies ist im Hinblick auf 

die analysierten Behandlungszeiten noch eine ausreichende Anzahl von 

Patienten. Die Anzahl der verstorbenen Patienten nach Ablauf eines Jahres 

(n=18) ist jedoch so gering, dass eine statistisch signifikante Aussage über eine 
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eventuelle Senkung der Letalität durch aktive Zeitgewinne auf dem Boden von 

systematischen QM-Maßnahmen in der Behandlung von STEMI-Patienten 

schwierig zu treffen ist.  

Die Intention des PCI-Zentrums Göppingen zur Teilnahme am FITT-STEMI 2 

Projekt war das eindeutige Interesse an einer aktiven Verbesserung der 

Behandlungszeiten. Daher könnten die Feedback-Maßnahmen ausgeprägter 

gewesen sein, da alle Akteure im Zeitraum der Umsetzungsphase (Quartal 3 bis 

6) stärker auf ein aktives „Zeitbewußtsein“ fokussiert waren als möglicherweise 

in den nachfolgenden, nicht in die Wertung einfließenden Quartalen. 

Ein Vorteil dieses regionalen FITT-STEMI-Projekts ist, dass es die aktuelle, 

routinierte Behandlungssituation für STEMI-Patienten im Landkreis Göppingen 

und speziell in der regionalen PCI-Klinik gut wiederspiegelt und sich nicht auf 

die artifizielle Situation von klinischen randomisierten Studien beschränkt.  

4.5 Ausblick 

Die Teilnahme am FITT-STEMI Projekt im Anschluss an den in der 

vorliegenden Arbeit beschriebenen Untersuchungszeitraum wurde bis dato 

fortgeführt. Die Feedbackveranstaltungen finden seit 2011 halbjährlich statt. Die 

Prozessabläufe erwiesen sich im klinischen Alltag als praktikabel und konnten 

fest etabliert werden. So gelang es seither, die Reperfusionszeiten nachhaltig 

auf hohem Niveau zu stabilisieren: Die mediane Door-to-Balloon-Zeit lag im 

Quartal 20 (1-3/2015) bei 46 min, die mediane Contact-to-Balloon-Zeit bei 69 

min. In allen bisherigen Quartalen konnte im Mittel für > 82% aller STEMI-

Patienten eine Contact-to-Ballon-Zeit von ≤ 120 min erreicht werden. Eine Door-

to-Balloon-Zeit ≤ 60 min erreichten im Mittel 62% der Patienten. Von insgesamt 

n=625 STEMI-Patienten (Stand 31.03.2015) sind seit Beginn 2010 n=31 

Patienten während des Klinikaufenthalts verstorben. Damit ergibt sich eine 

erfreulich niedrige Klinikletatität von 5,0%.  

Im stetigen Bestreben, die standardisierten Abläufe zu optimieren, wurden 

seither weitere Maßnahmen ergriffen. So wurde auf dem Klinik-Server-Portal ein 

Tutorial für Notärzte und Ärzte der Notfallaufnahme zur Infarkt-EKG-Diagnostik 

eingerichtet. STEMI-EKG-Schulungen werden regelmäßig im Rahmen von 
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Fortbildungsveranstaltungen bei Notärzten und Ärzten der Notaufnahme 

durchgeführt. Die Ergebnisse der FITT-STEMI-Feedbackveranstaltungen 

werden auch in anderen Qualitätszirkeln wie z. B. den regelmäßigen 

Besprechungen der Notärzte und den Fortbildungsveranstaltungen der 

Anästhesieabteilung präsentiert. 

Die Verringerung des myokardialen Schadens und des linksventrikulären 

Funktionsverlustes bleibt entscheidendes Ziel bei der Versorgung und Therapie 

von STEMI-Patienten. Die aktuellen Behandlungsstrategien sollten nicht nur im 

Hinblick auf eine mögliche Senkung der Mortalität überprüft werden. Ziel sollte 

sein, dass möglichst viele Patienten einen Myokardinfarkt ohne großen 

myokardialen Schaden überleben. Dies umfassend zu untersuchen, bedarf es 

Studien, die einen detaillierten Gesundheitsstatus des Patienten vor und nach 

Herzinfarkt mit Dokumentation von linksventrikulärer Funktion, 

Begleiterkrankungen und Lebensqualität erfassen. 

Zahlreiche Studien konnten in der Vergangenheit erhebliche Zeitgewinne im 

Therapiealgorithmus von STEMI-Patienten aufzeigen [155]. Der Beweis, dass 

dieses Bemühen auch unmittelbar zu einer Verringerung der Mortalitätsrate 

führt, blieb bisher aber aus [25]. Folgende Faktoren mögen dabei eine Rolle 

spielen: Bei der Gruppe der STEMI-Patienten handelt es sich um ein Kollektiv, 

das im Vergleich zu anderen Erkrankungen bereits eine relativ niedrige 

Mortalität aufweist [88]. Eine weitere Reduktion der Mortalität ist daher schwierig 

aufzuzeigen. Verbesserungen auf dem Gebiet der diagnostischen Möglichkeiten 

sowie der medikamentösen und interventionellen Therapie in den letzten Jahren 

haben auch für Hochrisikopatienten die Behandlung effektiver gemacht, mit sehr 

guten Ergebnissen in Bezug auf das Überleben und die Lebensqualität. Zudem 

ist die STEMI-Häufigkeit in den letzten Jahren demographisch insgesamt 

rückläufig [78]. Möglicherweise ist eine Verkürzung der Behandlungszeiten nicht 

der alleinige, ausschlaggebende Faktor im Hinblick auf die Senkung der 

Mortalität [25]. 

Um die Prognose für Patienten mit STEMI im Gesamten zu verbessern, sollten 

neue Strategien an multifaktoriellen Angriffspunkten ansetzen: bessere 
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Primärprävention, Kooperation der Krankenhäuser mit dem ambulanten Sektor, 

Auf- und Ausbau von weiteren Netzwerken zwischen den Notfallversorgern und 

Krankenhäusern, sowie PCI-Kompetenzzentren mit der Möglichkeit zur 

Direktanlieferung bei Anwesenheit eines 24-Stunden-PCI-Dienstes, sicherere 

und effektivere Thrombolytika und kürzere Latenzzeiten bis zum 

Therapiebeginn.  
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5 Zusammenfassung  

Bei Patienten mit akutem ST-Hebungsinfarkt (STEMI) stellt der Zeitfaktor bei 

der medikamentösen oder mechanischen Reperfusion des verschlossenen 

Herzkranzgefäßes eine entscheidende Einflussgröße für die Mortalität und 

Morbidität dar. Verlängerte Reperfusionszeiten sind mit einer erhöhten 

Sterblichkeit assoziiert. Daher rückte die Reduktion der Door-to-Balloon-Zeit 

und der Contact-to-Balloon-Zeit in den Fokus der nationalen und internationalen 

Therapieleitlinien.  

Die vorliegende prospektiv durchgeführte Untersuchung ging der Frage nach, 

ob durch Einführung eines standardisierten Qualitätsmanagements mit 

systemischer Ergebnisrückkopplung im Rahmen der Teilnahme an dem 

multizentrischen FITT-STEMI (Feedback Intervention and Treatment Times in 

ST-Elevation Myocardial Infarction) - Projekt Zeitgewinne bei der STEMI-

Behandlung im Landkreis Göppingen im Sinne einer verbesserten 

Prozessqualität zu erzielen sind und ob sich der Anteil der Patienten erhöht, die 

innerhalb einer leitliniengerechten Reperfusionszeit behandelt werden können. 

Darüber hinaus wurde analysiert, ob verkürzte Behandlungszeiten für alle 

STEMI-Patienten und insbesondere für diejenigen mit einem hohen Risikoprofil 

zu einer Senkung der Mortalität führen.  

Innerhalb eines 18-monatigen Untersuchungszeitraums und eines 12-

monatigen Nachbeobachtungszeitraums wurden die zeitlichen Abläufe in der 

Diagnose- und Therapiekette bei allen Patienten mit STEMI erfasst. Ab dem 3. 

Quartal wurden die Ergebnisse quartalsweise allen beteiligten Berufsgruppen in 

interaktiven Feedbackveranstaltungen präsentiert und gemeinsam erarbeitete 

Umstrukturierungen vorgenommen. Die Analyse der Daten erfolgte im Vergleich 

der beiden Ausgangsquartale zu den letzten beiden Interventionsquartalen. 

Die intrahospitalen Behandlungszeiten konnten während der Interventions-

quartale über den Zeitraum eines Jahres absolut reduziert werden, so dass es 

zu einer Verkürzung der medianen Door-to-Balloon-Zeit von 68 min auf 54 min 

und zu einer Verkürzung der medianen Contact-to-Balloon-Zeit von 100 min auf 

85 min kam. Im Durchschnitt kam es im Quartalsvergleich zu einer Verkürzung 
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der Contact-to-Balloon-Zeit um 27 min pro Patient. Der Anteil der Patienten, die 

gemäß den Leitlinien innerhalb einer Contact-to-Balloon-Zeit von ≤ 90 min 

behandelt wurden, konnte signifikant von 33% auf 64% gesteigert werden.  

Patienten, die durch einen Primärtransport die Klinik erreichten, profitierten von 

den Effekten der veranlassten Prozessoptimierungen am deutlichsten. Bei 

diesen STEMI-Patienten ergaben sich bei der Door-to-Catheter-Zeit signifikante 

Zeitgewinne (40 min vs. 16 min). Der Anteil der Patienten, die gemäß den 

Leitlinien innerhalb einer Door-to-Balloon-Zeit von ≤ 60 min behandelt wurden, 

konnte signifikant erhöht werden (44% vs. 72%). Bei der Door-to-Balloon-Zeit 

(65 min vs. 38 min) und der Contact-to-Balloon-Zeit (100 min vs. 77 min) lagen 

die Verkürzungen der Prozesszeiten knapp über dem Signifikanzniveau. Die 

sichere EKG-STEMI-Diagnose durch den Notarzt führte zu einem Anstieg der 

telefonischen Infarktankündigung direkt vom Einsatzort aus (59% vs. 73%). In 

Folge der sicheren STEMI-Diagnose war ein Umgehen der Notaufnahmestation 

möglich, was zu einer häufigeren Direktanlieferung in das Herzkatheterlabor 

führte (11% vs. 40%).  

Durch die erreichten Zeitgewinne konnte jedoch keine signifikante Senkung der 

Mortalität der STEMI-Patienten im Landkreis Göppingen, auch aufgrund der zu 

geringen Fallzahlen, nachgewiesen werden. In den Ausgangsquartalen lag die 

Krankenhaussterblichkeit der STEMI-Patienten bei 10% und konnte auf 7,3% in 

den letzten Interventionsquartalen verringert werden. Weder STEMI-Patienten 

mit Primärtransport oder kurzer Contact-to-Balloon-Zeit, noch Patienten mit 

einem TIMI Risk Score ≥ 3 profitierten durch die kürzeren Reperfusionszeiten im 

Hinblick auf eine Reduktion der Hospital-Mortalität, der 30-Tage-Mortalität oder 

der 1-Jahres-Mortalität.  

Die vorliegende Untersuchung konnte zeigen, dass das Konzept eines 

systematischen Daten-Feedbacks auch im Landkreis Göppingen die 

Reperfusionszeiten für STEMI-Patienten verkürzt. Eine Verbesserung des 

klinischen Resultats im Sinne einer verminderten Mortalität konnte nicht 

aufgezeigt werden. Mit dem Ziel, die Qualität der Versorgung und der Prognose 

der STEMI-Patienten zu steigern, wird das FITT-STEMI-Projekt im Landkreis 

Göppingen fortgeführt. Zu einem späteren Zeitpunkt mit einem dann größeren 
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Patientenkollektiv kann die Frage nach einer Prognoseverbesserung für STEMI-

Patienten reevaluiert werden.  
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