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Mit über 120.000 Toten liegt Deutschland im europäischen 
Mittelfeld der KHK-Mortalität
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Herzinfarkt: Entwicklungen innerhalb von 10 Jahren 
(Berliner Herzinfarkt-Register)

1999/2000
(n=1.645)

2007/1.4.2008
(n=1.889) p-Wert

Zeit zwischen Symptombeginn und 
Krankenhausaufnahme ≤ 2 h 48,7% 42,2% <0,001

STEMI (vs. NSTEMI) 76,4% 49,5% <0,001

Ärztlicher Rettungsdienst 44,1% 49,6% <0,001

Primäre PCI 18,4% 79,9% <0,001

Thrombolyse 40,6% 1,1% <0,001

Krankenhausmortalität 12,2% 6,2% <0,001















EKG ist doch
Strom oder??

Frühzeitige Erkennung des ACS



EKG - Bestandteile







Name Vorname



Diagnostik des ACS
• Zwei Kriterien

• Klinische Symtome –
AP-Symptomatik

• EKG-Veränderungen

• Serumenzyme



• Patienten mit bestehender typischer Angina 
• Anstieg von Häufigkeit und Dauer der Anfälle
• Beginn in Ruhe oder bei geringer Belastung
• Fehlende Beeinflussung durch Nitro, welches vorher zur

Besserung der Symptome führte

• Patienten mit vorher nicht bekannter Angina
• Erste Episode bei normaler Tätigkeit oder in Ruhe innerhalb

der letzten zwei Wochen
• Verlängerte Schmerzepisode unter Ruhebedingungen

Diagnostik der Instabilen Angina



ST ST HebungHebung oderoder LBBBLBBB
STEMISTEMI

UnspezifischesUnspezifisches EKGEKG
Unstable AnginaUnstable Angina

ST ST SenkungSenkung
T T -- NegativierungNegativierung

NSTEMINSTEMI

Diagnostik der Instabilen Angina



Normales EKG



ST Senkungen oder T-
Wellen

Veränderungen/Negativierung



ST-Segment Elevation MI



Neu aufgetretener LBBB



Instabile
Angina

STEMINSTEMI

Nicht okklu-
dierender
Thrombus

Unspezifische
EKG-
Veränderungen

Normale
Herzenzyme

Okkludierender
Thrombus verursacht
geringe Gewebs- und 
Myokardnekrosen

ST Senkungen +/-
T – Veränderungen
im
ECG

Erhöhte Herzenzyme

Komplette
thrombotische
Okklusion

ST-Hebung
ECG oder neuer
LBBB

Erhöhte Herzenzym

Starke Klinische
symptome



Guideline-konforme ACS-Behandlung:
Beitrag der Therapien zur Senkung der Mortalität (6 Monate)
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Collagen
Thrombin
TXA2

ADP Receptor (P2Y12)

receptor

TXATXA22

ADP

ADPADP

GP IIb/IIIa
Activation

COX

Clopidogrel

Ticlopidine

Aspirin

GP IIb/IIIa
Inhibitors

ADP = adenosine diphosphate, TXA2 = thromboxane A2, COX = cyclooxygenase.

ThrombocytenaggregationshemmungThrombocytenaggregationshemmung A C S A C S 
PrasugrelPrasugrel

Ticagrelor



Mod. nach: Wallentin L et al. N Engl J Med 2009; 361: 1045-57
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Clopidogrel
Ticagrelor
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PLATO: Zeit bis zum ersten primären Endpunkt
(kombinierter Endpunkt aus kardiovaskulärer Mortalität, MI oder Schlaganfall)



Mod. nach: Wallentin L et al. N Engl J Med 2009; 361: 1045-57
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Aber nicht jedes ACS Ereignis hat die
gleiche Form im EKG!

http://circ.ahajournals.org/content/vol108/issue14/images/large/4FF2.jpeg
http://circ.ahajournals.org/content/vol108/issue14/images/large/4FF2.jpeg


Aber nicht jedes ACS Ereignis hat die
gleiche Form im EKG!

http://circ.ahajournals.org/content/vol108/issue14/images/large/4FF2.jpeg






















MedikamentMedikamentööse se ACSACS--BehandlungBehandlung? ? 



Ernährungs-
umstellung

Gewichtsreduktion

Bewegung

Intensivierte Änderung des Lebensstils (Therapeutic Lifestyle 
Changes = TLC)



•• Fette max. 25Fette max. 25--35% der Gesamtkalorien35% der Gesamtkalorien
(davon < 7%gesättigte, bis zu 10% mehrfach 
ungesättigte, bis zu 20% einfach
ungesättigte Fettsäuren)

•• 5050--60% Kohlenhydrate60% Kohlenhydrate (Körner, Früchte, 
Gemüse)

•• 15% Eiwei15% Eiweißß
•• Cholesterin <200mg/dCholesterin <200mg/d

(( Fette





(Herz-) Katheterplatz

Projekt Projekt „„ Zeit ist Zeit ist 
LebenLeben““



RIA Dg-Ast

CX

CX

Dg-AstRIA

LCA in RAOLCA in LAO

Projekt Projekt „„ Zeit ist Zeit ist 
L b ““



ACD in LAO ACD in RAO

Projekt Projekt „„ Zeit ist Zeit ist 
L b ““



Schwere diffuse 3-Gefäßerkrankung

Projekt Projekt „„ Zeit ist Zeit ist 
L b ““



KKöönnen wir den akuten nnen wir den akuten GefGefäßäßverschluverschlußß
beim Risikopatienten verhindern ?beim Risikopatienten verhindern ?



Arteriosklerotischer Plaque

Ballonkatheter

Arteriosklerotischer Plaque

nach 
konventioneller 
Ballonangioplastie

Ballonkatheter mit 
aufmontiertem 
Stent

Projekt Projekt „„ Zeit ist Zeit ist 
L b ““



Projekt Projekt „„ Zeit ist Zeit ist 
L b ““



Projekt Projekt „„ Zeit ist Zeit ist 
L b ““



Rekanalisierte rechte Kranzarterie

Projekt Projekt „„ Zeit ist Zeit ist 
L b ““



Bin ich auf den Notfall vorbereitet?Bin ich auf den Notfall vorbereitet?
•bei Anzeichen von Angina den Arzt aufsuchen
•Nitrospray /Nitrokapseln mitführen
•Den Notfall mit dem Partner „durchspielen“
•Notrufnummer am Telephon?
•Medikamentenliste, Arztbriefe falls vorhanden!

•Bei jedem Verdacht auf einen Infarkt sofort die 
zentrale
Notfallleitstelle informieren, immer angeben, daß
es sich möglicherweise um einen Herzinfarkt 

handelt
Projekt Projekt „„ Zeit ist Zeit ist 
L b ““



M.R.  geb. 23.04.1967

Notarztvorstellung
02.05.2016



Welcher Patient?    z.B. M.R.  geb. 23.04.1967



Empfehlung:

auf Grund der Hochrisikosituation des Patienten empfehlen
die Gabe von Ticagrelor 90mg  1-0-1 für 12 Monate
sowie anschließend von Ticagrelor 60mg 1-0-1 für mindest
weitere 12 Monate



Initiale Einstellung

Nachverordnung 
bis 12 Monate

Nachverordnung 
nach 1 Jahr

?Ende der Dualen Therapie???

Wer macht was?



Initiale Einstellung

Nachverordnung 
bis 12 Monate

Katheterlabor / Krankenhaus

Wer macht was?



Initiale Einstellung

Nachverordnung 
bis 12 Monate

Katheterlabor / Krankenhaus

Wer macht was?

Hausarzt
Kardiologe in Praxis

Ursachen für Diskontinuität
•Arzneimittelbudget
•Patientencompliance
•(Nebenwirkungen)



Medication adherence

The process by which patients take their medications as prescribed

1. Initiate 3.Persist2.Implement

Patient does not initiate
treatement

Patient discontinues
treatement

Patient delays, omits, or
Take extra dosis

modifiziert nach:





Initiale Einstellung

Nachverordnung 
bis 12 Monate

Katheterlabor / Krankenhaus

Wer macht was?

Therapiepausen/Therapieabbruch???
•Kommunikation Katheterlabor Patient
•Kommunikation Katheterlabor Hausarzt
•Kommunikation Katheterlabor Rehaklinik
•Kommunikation Katheterlabor Kardiologe



Initiale Einstellung

Nachverordnung 
bis 12 Monate

Katheterlabor / Krankenhaus

Wer macht was?

Therapiepausen/Therapieabbruch???
Kontinuität der Therapie

Hausarzt

Kardiologe  ?  aller 6 Monate



Wer entscheidet nun über die verlängerte

Therapie von ACS-Patienten?

1. Kovanen P, Pentikainen MO. Heart Metab 2007; 36:9–14; 2. Steg G et al. Eur Heart J 2012; 33:2569–2619; 3. Roffi M et al. 
Eur Heart J 2015; epub ahead of print



Initiale Einstellung
Nachverordnung 

bis 12 Monate
Nachverordnung 

nach 1 Jahr

Wer macht was?

??Ursachen für Diskontinuität
•Arzneimittelbudget









Initiale Einstellung
Nachverordnung 

bis 12 Monate
Nachverordnung 

nach 1 Jahr

Wer macht was?

??Ursachen für Diskontinuität
•Arzneimittelbudget
•Patientencompliance
•(Nebenwirkungen)
•(geplante Operationen)
•(andere Krankenhausaufenth.)
•(Hausarztwechsel)



Initiale Einstellung
Nachverordnung 

bis 12 Monate
Nachverordnung 

nach 1 Jahr

Wer macht was?

Therapiepausen/Therapieabbruch???
Kontinuität der Therapie

Hausarzt

Kardiologe  ?aller 6 Monate
oder nur noch nach 12 Monaten



Patientenaufklärung

Wer macht was?

Herzkatheterarzt
Abschlußgespräch
Hausarzt
Reha-Arzt
Kardiologe



Lösungsansätze:

Notiz in Stentpass



Lösungsansätze:

Notiz in Stentpass

Medikamentenpass mit Hinweisen
weshalb/warum/wie lange/
Info an andere Fachrichtungen über 
Verhalten bei Operationen/Absetzen / etc.

Name und Tel.: verordnender Dr.



Lösungsansätze:

Notiz in Stentpass

Medikamentenpass mit Hinweisen
weshalb/warum/wie lange/
Info an andere Fachrichtungen über 
Verhalten bei Operationen/Abstzen / etc.

Name und Tel.: verordnender Dr.

Kurzbrief für Pat. mit Hinweis auf
die Therapiedauer



Die Verlängerung der Therapiedauer mittels
Dualer Plättchenhemmung nach ACS
(Einstellung auf Ticagrelor 60mg nach den ersten
12 Monaten Therapie ) kann die Prognose von 
Risikopatienten signifikant verbessern 

Zusammenfassung:



Information 
•Hausarzt
•Kardiologe
•Reha-Mediziner

Herzkatheterarzt

Wer macht was?
Zusammenfassung:



Lösungsansätze:

•Aufklärung und Information an den
Patienten über Ziele und Notwendigkeit
der Therapie

•Informationen für Hausarzt zur Vorbeugung
von Arzneimittelregress

•Informationen für Hausarzt/Kardiologe/?Chirurgen
Verhalten bei evtl. notwendiger Therapiepause

•Name und Tel. Nr. des initial verordnenden Dr.`s

Zusammenfassung:



Pat. U.R. geb 1944
Vorhofflimmern seit Anfang 2011
damals Thrombus in rechten Vorhof
Art. Hypertonus HLP
Diabetes mellitus Typ II

Am 12.08.2012 ab  8.00Uhr alternierend heftige Thoraxschmerzen
12.15 Uhr Vorstellung beim Hausarzt
13.00Uhr Eintreffen Rettungstelle Krankenhaus
Troponinbestimmung, Erstbehandlung
15,15Uhr Eintreffen im Herzkatheterlabor 

15.23 Kathetertisch
Aggrastat, Heparin, Nitro, Sauerstoff

16.00Uhr PCI beendet, Pat. im Bett auf Station







Pat. P.R. geb. 1939
art. Hypertonus
COPD bei chron. Nikotinabusus
AvK mit Z.n. aortobifemoraler Bypassoperation

Z.n. Carotis TEA
chron. Nierenisuffizienz

Am 07.08. Stat Einweisung durch den Hausarzt wegen zunehmender 
Dyspnoe
Seit 2 Wochen, Husten Auswurf
In den frühen Morgenstunden des Aufnahmetages retrosternale Schmerzen

daher stat. Einweisung











Pat. E.S. geb. 1941

Am 06.08.2012 Selbstvorstellung im Herzkatheterlabor  wegen thorakalem Druck-
Gefühl, seit einigen Wochen, nicht streng belastungsabhängig

Letzter HK 9/2011  nur geringe Veränderungen
Streßecho 10/2011  o.B.









Pat. K-D P, geb.1942
Entgleister art. Hypertonus
Diabetes mellitus Typ II
chronische Niereninsuffizienz
HLP

Am 23.07. Mittags plötzlich retrosternale Schmerzen 
Zunehmende Luftnot, gegen 17.00Uhr Notarzt alarmiert
Stat. Einweisung mit RR 170/100 Lungenödem

Krea 222 mmol/l
Trop 0,18 (<0,14)
Rekompensation und I.V. Therapie /Nephroprophylaxe
Abstimmung mit Dialysezentrum

Übernahme zum Herzkatheter am 30.07.









Pat. W.I. geb 1932
Art. Hypertonus
HLP
positive FA: Sohn mit 54 J an AMI verstorben

Seit 3 Tagen geringer retrosternaler Druck
Am Vorabend heftiger retrosternaler Druck und Atemnot
Am Morgen HA Vorstellung  KH Einweisung



I-avF

V1-V6

11.30Uhr



13.50Uhr





15.00Uhr



Folgetag



Pat.R.K. geb.: 1970
Nikotinabusus
sonst unauff. Anamnese

gegen 04.30 erwacht mit heftigen Thoraxschmerzen
Schweißausbruch, erbrechen
Notarztruf
normaler RR 
Direkttransport ins Katheterlabor









09.08.12





Pat.K.-O. G.  geb. 1954
bekannte KHK Z.n. PCI RCA 04/03 Z.N. PCI LAD 07/03
art. Hypertonus
Exnikotinabusus

Seit mehreren Tagen belastungsabhängige Thoraxschmerzen,
Seien immer wieder besser geworden
Am 06.08.  10.00Uhr Hausarztvorstellung
Notarzteinweisung über HA-Praxis bei pos. Trop-Schnelltest
Bei Eintreffen im Herzkatheterlabor beschwerdefrei
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