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Charakteristika der Patienten mit akutem Myokard-
infarkt an der Universitätsklinik für Notfallmedizin

Wien im Jahr 2011
R. van Tulder1, D. Roth1, M. Koreny1, B. Heidinger1, C. Kienbacher1, C. Havel1,

H. Herkner1, G. Delle-Karth2, A. N. Laggner1, W. Schreiber1

Kurzfassung: Einleitung: Die Universitätsklinik
für Notfallmedizin (NFM) ist Teil des ST-Eleva-
tion-Myocardial-Infarction- (STEMI-) Netzwer-
kes Wien und an Wochenenden primärer Anlauf-
punkt für Patienten mit Verdacht auf STEMI. In
dieser Zeit ist das Herzkatheter-Team der Klini-
schen Abteilung für Kardiologie der Universitäts-
klinik für Innere Medizin II rund um die Uhr im
Dienst.

Methoden: Wir präsentieren Daten der NFM
des Jahres 2011 aus dem seit 1991 bestehendem
Register aller MI-Patienten (nach der universel-
len Definition [2007] ESC/ACCF/AHA/WHF). Die
Daten werden entsprechend den Cardiology
Audit and Registration Data Standards (CARDS)
der European Society of Cardiology (ESC) gesam-
melt.

Ergebnisse: 2011 wurden insgesamt 615 Pati-
enten mit akutem MI an der NFM versorgt. Das
mittlere Alter betrug 64 (± 14) Jahre, 195 (31,7 %)
der Patienten waren Frauen. 333 (54,1 %) Patien-
ten hatten einen STEMI. 290 (81,7 %) dieser Pa-
tienten wurden einer primären Reperfusionsthe-
rapie zugeführt. Für 272 (93,7 %) Patienten war
dies eine primär perkutane koronare Intervention
(pPCI), 14 (4,8 %) STEMIs wurden präklinisch,
4 (1,4 %) innerklinisch thrombolysiert. Für 43
(12,9 %) Patienten wurde keine primäre Reperfu-
sion angestrebt. 282 (45,9 %) der MI-Patienten
präsentierten sich mit einem Non-ST-Elevation-

Myocardial Infarction (NSTEMI). 126 (44,7 %) die-
ser Patienten wurden direkt von der NFM einer
Koronarangiographie zugeführt. Die 30-Tages-
Mortalität für alle MI-Patienten betrug 3,7 %.

Zusammenfassung: Im Jahr 2011 wurden 615
Patienten mit akutem MI an der NFM versorgt.
54,1 % der Patienten erlitten einen STEMI. Ins-
gesamt wurden 81,7 % dieser Patienten einer
primären Reperfusionstherapie zugeführt, wobei
93,7 % eine pPCI hatten. Die 30-Tages-Mortali-
tät betrug 3,7 %.

Schlüsselwörter: akutes koronares Syndrom,
akuter Myokardinfarkt, myokardiale Revaskulari-
sation, Angioplastie, Fibrinolyse

Abstract: Characteristics of Patients with
Acute Myocardial Infarction at the Emer-
gency Department of the General Hospital
Vienna 2011. Background: The Emergency De-
partment (ED) is part of the ST-Elevation Myocar-
dial Infarction (STEMI) Network, Vienna and pri-
mary venue for patients with suspected STEMI
on weekends. During these times the cath-lab-
team of the Department of Cardiology is on duty
day and night.

Methods: We present the data for the year
2011 from our Myocardial Infarction (MI) regis-
try, in which data of all patients with MI in ac-
cordance to the general definition of (2007) ESC/

 Einleitung

Die Universitätsklinik für Notfallmedizin (NFM) der Medizi-
nischen Universität Wien am Allgemeinen Krankenhaus
(AKH) Wien ist Teil eines 2200-Betten-Universitätsspitals
der Maximalversorgung. Im Jahr 2011 wurden an dieser
Abteilung 85.180 Patienten und Patientinnen betreut. 7506
(8,8 %) Patienten wurden zur weiteren Versorgung stationär
aufgenommen.

Patienten mit akutem Koronarsyndrom (ACS) werden von der
NFM in enger Zusammenarbeit mit der Klinischen Abteilung
für Kardiologie versorgt.

Für den Rettungsdienst ist die NFM und das Herzkatheter-
labor der Klinischen Abteilung für Kardiologie im Rahmen
des ST-Elevation-Myocardial-Infarction- (STEMI-) Netzwer-
kes Wien [1] an Samstagen und Sonntagen primäre Anlauf-
stelle. Darüber hinaus steht die NFM und das Herzkatheter-
labor dem Rettungsdienst in der Regelarbeitszeit (Montag–
Freitag von 08:00–16:00 Uhr) zur Verfügung. Außerhalb der
Regelarbeitszeiten besteht als Sekundärzentrum eine ständige
Anwesenheit eines interventionellen Kardiologen und eine
Rufbereitschaft des nicht-ärztlichen Herzkatheter-Personals.
Die Aktivierung des Interventionsteams erfolgt über Aviso
durch den Rettungsdienst beziehungsweise für selbstständig
die Abteilung erreichende Patienten durch die NFM. Über
Rettungsaviso zugewiesene Patienten mit einem STEMI wer-
den auf der Rettungstrage direkt ins Herzkatheterlabor ge-
bracht [2]. Hämodynamisch und/oder respiratorisch instabile
Patienten werden primär an der NFM aufgenommen, stabili-
siert und zum ehestmöglichen Zeitpunkt der invasiven Diag-
nostik zugeführt.

Das Kollektiv der ACS-Patienten an der NFM setzt sich zum
größten Teil aus primären Rettungszuweisungen, sekundär
zutransferierten Patienten aus Spitälern ohne (aktivem) Herz-

ACCF/AHA/WHF are collected since 1991. Data
are recorded according to the Cardiology Audit
and Registration Data Standards (CARDS) of the
European Society of Cardiology.

Results: During 2011, 615 patients suffering
from acute MI were treated at the ED in total.
Mean age was 64 (±14) years, 195 (31.7%) were
female. 333 (54.1%) patients presented with
STEMI. 290 (81.7%) of these received primary re-
perfusion therapy. Primary percutaneous coro-
nary intervention was performed in 272 (93.7%)
patients, pre- hospital thrombolysis was admin-
istered to 14 (4.8%) and in-hospital thrombolysis
to 4 (1.4%) patients. In 43 (12.9%) patients with
STEMI no primary reperfusion was intended.
Non-ST-elevation myocardial infarction (NSTEMI)
was present in 282 (45.9%) patients. 126 (44.7%)
NSTEMI patients were directly referred to the
cath-lab via the ED. Overall 30-day mortality un-
til the end of 2011 was 3.7% (n = 26).

Summary: In 2011, 615 patients with acute MI
were treated at the ED. 54.1% were diagnosed
as STEMI. In total 81.7% received primary reper-
fusion therapy. Overall 30-day mortality in 2011
amounted to 3,7%. J Kardiol 2013; 20 (1–2):
23–9.

Key words: acute coronary syndrome, acute
myocardial infarction, myocardial revasculariza-
tion, angioplasty, fibrinolysis
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katheterlabor, sowie aus selbstständig die Ambulanz der NFM
aufsuchenden Patienten zusammen. Dem Forschungsschwer-
punkt der NFM entsprechend erreicht ein besonderes hoher
Anteil an primär erfolgreich reanimierten Patienten, denen
ebenfalls häufig ein ACS als Ursache für den Kreislaufstill-
stand zugrunde liegt, die Abteilung.

 Material und Methoden

An der NFM wird seit 1991 ein Register aller Patienten mit
akutem Myokardinfarkt (MI) (ICD I21 und I22 – nach der
universellen Definition [2007 ESC/ACCF/AHA/WHF]) ge-
führt. Entsprechend der Cardiology Audit and Registration
Data Standards (CARDS) der European Society of Cardio-
logy (ESC) [3] werden demographische Daten, Risikofakto-
ren, kardiovaskuläre Anamnese, Heimtherapie, klinische Prä-
sentation, EKG, präklinische Therapie, Laborparameter, kli-
nische Therapie, Komplikationen, Ergebnisse der Herzkathe-
teruntersuchungen und Mortalität erfasst.

Im Folgenden werden ordinalskalierte Daten, je nach Vertei-
lung, als Mittelwert und Standardabweichung (SD) bzw.
Median und Interquartilsrange (IQR) angegeben. Häufig-
keiten werden als Absolutwerte und Anteile am jeweiligen
Kollektiv angegeben. Der Vergleich zwischen Gruppen er-
folgte mittels t-Test und Chi-Quadrat-Test. Zeitabhängige
Qualitätsmarker wie die Door-to-Balloon-Zeit werden
durch die Klinik für Kardiologie registriert und in diesem
Bericht nicht beleuchtet.

 Ergebnisse

2011 wurden insgesamt 615 Patienten mit der Diagnose akuter
MI an der NFM aufgenommen und behandelt. 333 (54,1 %)
Patienten präsentierten sich mit einem STEMI, 282 (45,8 %)
Patienten mit einem Non-ST-Elevation-Myocardial Infarction
(NSTEMI) (Abb. 1).

Demographische Daten und zeitliche Verteilung

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 64 (± 14) Jah-
re. 195 (31,7 %) Patienten waren Frauen. Der mittlere Body-
mass-Index (BMI) lag bei 27,5 (± 4,8) (Normalgewicht: BMI
< 25). Das kardiovaskuläre Risikoprofil und die kardiovasku-
läre Anamnese der Patienten sind in Tabelle 1 dargestellt.

Die Majorität der Patienten wurde – entsprechend der PCI-
Bereitschaft des AKH Wien – an Samstagen (n = 190; 30,9 %)
und Sonntagen (n = 168; 27,3 %) aufgenommen. Die detail-
lierte Verteilung auf die einzelnen Wochentage ist in Abbil-
dung 2 dargestellt. Die tageszeitliche Spitze lag zwischen
12:00 und 13:00 Uhr, das tageszeitliche Tief zwischen 4:00
und 5:00 Uhr (Abb. 3). Im Median wurden in 24 Stunden PCI-
Bereitschaft 3 (IQR 2–5) Patienten mit einem akuten MI auf-
genommen und behandelt.

Symptomatik

Im Jahr 2011 gaben 386 (62,8 %) Patienten mit MI an, eine
typische Angina-pectoris-Symptomatik verspürt zu haben,
die bei 107 (27,7 %) Patienten mit einer vegetativen Begleit-
symptomatik vergesellschaftet war.

Im Folgenden wird zwischen primär an der NFM versorgten
Patienten bestehend aus Selbst- und Rettungszuweisungen
und sekundär, aus anderen Krankenhäusern zutransferierten
Patienten, unterschieden.

Abbildung 1: Verteilung der Myo-
kardinfarkte (n = 615) zwischen
STEMI und NSTEMI  2011.

Tabelle 1: Kardiale Risikofaktoren der 615 Patienten mit
akutem Myokardinfarkt

Risikofaktoren n (%)

Hypertonie 299 (49)
Nikotinabusus 185 (30)
Hyperlipidämie 154 (25)
Diabetes mellitus 115 (19)
Familienanamnese für KHK 59 (10)
CAVK 41 (7)
PAVK 42 (7)
KHK 141 (23)
Anamnestisch MI 113 (18)
Anamnestisch PCI 104 (17)
Anamnestisch CABG 28 (5)

Abbildung 2: Verteilung der STEMI- und NSTEMI-Patienten pro Wochentag.

Abbildung 3: Zirkadiane Verteilung der Patienten mit Myokardinfarkt.
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Primär versorgte Patienten

Im Jahr 2011 wurden insgesamt 462 (75,1 %) Patienten pri-
mär an der NFM versorgt. Die demographischen Daten sind
in Tabelle 2 detailliert aufgelistet.

146 (23,7 %) Patienten mit akutem MI suchten die NFM
selbstständig auf. 38 (26,0 %) dieser Patienten hatten einen
STEMI.

316 (51,4 %) Patienten wählten den Rettungsnotruf und
wurden via Rettungsdienst an der NFM hospitalisiert. 193
(61,1 %) dieser Patienten hatten einen STEMI. Der über-
wiegende Teil der STEMI-Patienten (n = 160, 82,9 %) wur-
de mit einem bodengebundenen Notarztmittel transportiert.
24 (12,4 %) der STEMI-Patienten wurden mittels Notarzt-
hubschrauber an der NFM hospitalisiert. Nur 9 (4,7 %)
der STEMI-Patienten wurden mit einem Rettungstrans-
portwagen (ohne Notarztbegleitung) an die NFM gebracht
(Tab. 3).

Im Kollektiv der primär versorgten NSTEMI-Patienten wur-
den 90 (73,2 %) Patienten mit einem bodengebundenen Not-
arztmittel, 9 (7,3 %) Patienten mit dem Notarzthubschrauber
und 24 (19,5 %) Patienten mittels Rettungswagen (ohne
Notarztbegleitung) an der NFM hospitalisiert (Tab. 3).

Für die primär an der NFM hospitalisierten Patienten lag das
sogenannte „patient delay“, also das Zeitintervall zwischen
Schmerzbeginn und Alarmierung des Rettungsdienstes, im
Median bei 54 (IQR 122–147) Minuten. Für Patienten mit
STEMI betrug dieses 54 (IQR 23–144) und für Patienten mit
NSTEMI 55 (IQR 23–152) Minuten (p = 0,93).

Patienten mit einem STEMI wurden signifikant häufiger mit
dem Rettungsdienst hospitalisiert als Patienten mit einem
NSTEMI (88,0 % vs. 69.1 %; p < 0,01). Die mediane, prä-
klinische Versorgungszeit – also die Zeitspanne zwischen
Alarm und Eintreffen des Rettungsmittels an der NFM – be-
trug für Patienten mit STEMI 50 (IQR 40–57,5) Minuten
und für Patienten mit NSTEMI 50 (IQR 40–64,5) Minuten
(p = 0,99).

Präklinische Therapie und Komplikationen bei

primär an der NFM versorgten Patienten

Die Unterschiede der präklinisch verabreichten Medikation
für primär versorgte Patienten mit STEMI und NSTEMI sind
in Tabelle 4 dargestellt. Eine duale plättchenhemmende The-
rapie wurde in Wien im Jahr 2011 präklinisch, den Vorgaben
des STEMI-Netzwerkes Wien entsprechend, nicht routine-
mäßig verabreicht. Lediglich 15 (7,8 %) der Patienten mit
STEMI und nur 1 (0,8 %) Patient mit NSTEMI wurden prä-
klinisch mit Clopidogrel geloaded (p < 0,01). Bei dieser klei-
nen Patientengruppe handelte es sich um Zuweisungen aus
umliegenden Bundesländern.

Bei 47 (14,9 %) der primär mit dem Rettungsdienst zugewie-
senen MI-Patienten mussten präklinisch Reanimationsmaß-
nahmen eingeleitet werden. Das mittlere Alter dieser Patien-
ten lag bei 62 ± 14 Jahren, 23 (48,9 %) Patienten waren weib-
lichen Geschlechtes und 25 (53,2 %) hatten einen STEMI.
Kammerflimmern war in 36 (76,6 %) Fällen, der Erstrhyth-
mus des Herzkreislaufstillstandes. Drei (6,4 %) Patienten hat-
ten einen defibrillierbaren Rhythmus als grundlegende Herz-
rhythmusstörung. Die Thrombolyserate lag mit 12,8 % (n = 6)
deutlich über der des Gesamtkollektivs mit 1,4 %.

Tabelle 2: Vergleich der demographischen Daten zwischen den Patientengruppen

Selbstzuweisung Rettungszuweisung (prim.) Sekundärzuweisung

STEMI NSTEMI STEMI NSTEMI STEMI NSTEMI

N 38 108 193 123 102 51
Alter 63 ± 13 65 ± 14 61 ± 14 63 ± 14 61 ± 14 63 ± 14
Weiblich 14 (37) 31 (29) 64 (33) 39 (32) 33 (32) 13 (25)
Typische AP-Symptomatik 28 (74) 56 (52) 153 (79) 63 (51) 65 (64) 23 (45)
Vegetative Begleitsymptomatik 6 (16) 10 (9) 53 (27) 24 (20) 8 (8) 6 (12)
BMI 26 ± 4 28 ± (6) 27  ± 5 28  ± (6) 27 ± 5 28 ± 6
Diabetes mellitus 8 (21) 24 (22) 34 (18) 29 (24) 12 (12) 8 (16)
Hypertonie 16 (42) 48 (44) 96 (50) 71 (58) 44 (43) 24 (47)
Nikotinabusus 10 (26) 31 (29) 61 (32) 35 (28) 33 (32) 14 (27)
Hyperlipidämie 7 (18) 25 (23) 53 (27) 33 (27) 29 (28) 7 (14)
Familienanamnese positiv 2 (5) 9 (8) 23 (12) 12 (10) 9 (9) 4 (8)
Vorangehender Myokardinfarkt 9 (24) 26 (24) 28 (15) 24 (20) 20 (20) 6 (12)
CAVK 3 (8) 13 (12) 13 (7) 6 (5) 5 (5) 4 (8)
PAVK 2 (5) 8 (7) 15 (8) 8 (6) 5 (5) 1 (2)
Vorangehende PCI 6 (16) 19 (18) 28 (15) 21 (17) 22 (22) 8 (16)
CABG 3 (8) 7 (6) 6 (3) 8 (6) 2 (2) 2 (4)
Vorderwandinfarkt 20 (53) 19 (18) 91 (47) 39 (32) 43 (42) 18 (35)
Hinterwandinfarkt 13 (34) 12 (11) 91 (47) 12 (10) 54 (53) 10 (20)
Linksschenkelblock 0 (0) 4 (4) 6 (3) 6 (5) 2 (2) 1 (2)

STEMI: ST-Elevation-Myocardial Infarction; NSTEMI: Non-ST-Elevation Myocardial Infarction; AP: Angina pectoris; BMI: Body-mass-Index;
CAVK: zerebrale arterielle Verschlusskrankheit, PAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit; PCI: „percutaneous coronary intervention“;
CABG: „coronary artery bypass graft“
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Primärversorgte Patienten mit STEMI
Im Jahr 2011 wurden 231 Patienten mit STEMI primär an der
NFM behandelt. 38 (16,4 %) dieser Patienten wurden durch
Selbstzuweisung vorstellig. Der Vergleich der demographi-
schen Daten ist in Tabelle 2 dargestellt.

Das mittlere Alter lag bei 63 ± 13 Jahren. 78 (33,8 %) Patienten
waren Frauen. Bei 111 (48,0 %) der Patienten konnte
ein Vorderwand- und in 104 (45,0 %) der Patienten ein (dia-
phragmaler) Hinterwandinfarkt diagnostiziert werden. Bei
6 (2,6 %) Patienten wurde ein neu aufgetretener Linksschenkel-
block als Korrelat für eine transmurale Ischämie gewertet.

205 (88,7 %) der 231 primär versorgten STEMI-Patienten
wurden einer primären Reperfusionstherapie zugeführt. Für
188 (91,7 %) bedeutete dies eine primäre PCI, 14 (6,8 %) Pa-
tienten wurden bereits präklinisch und 3 (1,5 %) Patienten
innerklinisch thrombolysiert (Abb. 4).

Im Kollektiv der 193 mit dem Rettungsdienst hospitalisier-
ten Patienten wurden 157 (81,3 %) primär interveniert. 94

(59,9 %) der 157 Patienten wurden direkt, unter Umgehung
der NFM in das Herzketheterlabor, transferiert. Hämodyna-
misch und respiratorisch stabile Patienten werden dabei auf
der Rettungstrage liegend, direkt vom Rettungsdeck in das
Herzkatheterlabor gebracht.

26 (11,3 %) der STEMI-Patienten (20 Rettungs-/ 6 Selbstzu-
weisungen) wurden keiner primären Reperfusionstherapie
zugeführt. Gründe hierfür waren Alter, Schmerzdelay > 12
Stunden, Allgemeinzustand und Komorbiditäten.

Rescue-PCI

Für 9 (50 %) der 18 primär thrombolysierten Patienten war
eine Rescue-PCI notwendig. Das mittlere Alter dieser Patien-
ten betrug 61 ± 12 Jahre. Vier (44,4 %) Patienten waren Frau-
en, 3 (33,3 %) Patienten hatten einen STEMI der Vorderwand,
die übrigen 6 (66,7 %) einen STEMI der Hinterwand. Zwei
(22,2 %) Patienten mussten während des stationären Verlau-
fes aufgrund von Kammerflimmern reanimiert werden, wobei
einer der beiden letztlich auch verstarb.

Tabelle 3: Transportmodalität der Myokardinfarktpatienten im Jahr 2011.

MI Gesamt STEMI NSTEMI

Rettungs- Gesamt % von allen % von RD N % von allen % von RD N % von allen % von RD
dienst MIs (n = 615) Gesamt MIs (n = 615) Gesamt MIs (n = 615)

Gesamt 469 76,3 100 295 48,0 62,9 174 28,3 37,1
NAH 40 6,5 8,5 29 4,7 6,2 11 1,8 2,3
NAW 396 64,4 84,4 257 41,8 54,8 139 22,6 29,6
RTW 33 5,4 7,0 9 1,5 1,9 24 3,9 5,1

Rettungs-
Primär an der NFM hospitalisierte Patienten

dienst N % von allen % von RD N % von allen % von RD N % von allen % von RD
Primär MIs (n = 615) Primär MIs (n = 615) Primär MIs (n = 615) Primär

Gesamt 316 51,4 100 193 31,4 61,1 123 20,0 38,9
NAH 33 5,4 10,4 24 3,9 7,6 9 1,5 2,8
NAW 250 40,6 79,1 160 26,0 50,6 90 14,6 28,5
RTW 33 5,4 10,4 9 1,5 2,8 24 3,9 7,6

Rettungs-
Sekundär zutransferierte Patienten aus anderen Spitälern

dienst N % von allen % von RD N % von allen % von RD N % von allen % von RD
Sekundär MIs (n = 615) Sekundär MIs (n = 615) Sekundär MIs (n = 615) Sekundär

Gesamt 153 24,9 100 102 16,6 66,7 51 8,3 33,3
NAH 7 1,1 4,6 5 0,8 3,3 2 0,3 1,3
NAW 146 23,7 95,4 97 15,8 63,4 49 8,0 32,0

MI: Myokardinfarkt; STEMI: ST-Elevation Myocardial Infarction; NSTEMI: Non-ST-Elevation Myocardial Infarction; NAH: Notarzthubschrauber;
NAW: Notarztwagen; RTW: Rettungstransportwagen; RD: Rettungsdienst

Tabelle 4: Präklinische Therapie im Vergleich zwischen primär zutransferierten STEMI- und NSTEMI-Patienten

STEMI (n = 193) NSTEMI (n = 123) p-Wert
n (%) n (%) Chi-Quadrat

Präklinisch ASS 46 (37,4) 151 (78,2) < 0,01
Präklinisch Clopidogrel 1 (0,8) 15 (7,8) < 0,01
Präklinisch Heparin 45 (36,6) 148 (76,7) < 0,01
Präklinisch Opiat 39 (31,7) 123 (63,7) > 0,01
Präklinisch Nitro 34 (27,6) 44 (22,8) 0,73
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Primär versorgte Patienten mit NSTEMI
Im Jahr 2011 wurden insgesamt 231 Patienten mit NSTEMI
an der NFM primär versorgt. 123 (53,2 %) dieser Patienten
wurden mit dem Rettungsdienst hospitalisiert. Die übrigen
Patienten wurden nach Selbstzuweisung an der NFM vorstel-
lig. Das mittlere Alter dieser Patientengruppe betrug 64 ± 14
Jahre. 70 (30,3 %) Patienten waren Frauen. In 129 (55,8 %)
Fällen konnte anhand des Oberflächen-EKGs keine eindeuti-
ge Lokalisation des Infarktgeschehens identifiziert werden. In
58 (25,1 %) Fällen wurde die Vorder- und in 24 (10,4 %) Fäl-
len die (diaphragmale) Hinterwand als Lokalisation der Is-
chämie angegeben.

Von den 231 primär versorgten Patienten wurden 86 (37,2 %)
mit NSTEMI direkt von der NFM einer invasiven Diagnostik
zugeführt (Abb. 5).

Sekundärzuweisungen
Insgesamt erreichten 153 Patienten sekundär, also nach Pri-
märversorgung durch ein anderes Spital, die NFM. 102
(66,7 %) Patienten dieses Kollektivs hatten einen STEMI, 51
(33,3 %) einen NSTEMI. In der Gruppe der STEMI-Patien-
ten wurden 97 (95,1 %) mit einem bodengebundenen
Notarztmittel und 5 (4,9 %) mittels Notarzthubschrauber zu-
transferiert (Tab. 3). Von den 102 sekundär zutransferierten
Patienten mit STEMI wurde 1 Patient im erstaufnehmenden
Spital thrombolysiert.

49 (96,1 %) Patienten mit NSTEMI erreichten die NFM mit
einem bodengebundenen Notarztmittel. Nur 2 (3,9 %) NSTEMI-
Patienten wurden mit dem Notarzthubschrauber transferiert.

99 (64,7 %) Patienten mit MI wurden nach erfolgter Interven-
tion wieder in das primär betreuende Krankenhaus zurück-
transferiert. Die Verteilung der sekundären Patienten über die
Woche ist in Abbildung 6 ersichtlich.

Komplikationen an der NFM

Die 462 primär die NFM erreichenden Patienten präsentierten
sich in überwiegend stabilem Zustand – mediane Killip-Klas-
sifikation 1 (IQR 1–1). 404 (87,4 %) Patienten wurden mit
einer Killip-Klassifikation von 1 bewertet. 19 Patienten mit
Killip 2 (Stauungszeichen) machten einen Anteil von 4,1 %,
11 Patienten mit Killip 3 (Lungenödem) einen Anteil von 2,4 %
aus. Mit Killip 4 – kardiogener Schock – präsentierten sich 25
(5,4 %) Patienten (20 Rettungszuweisungen, 5 Selbstzuwei-
sungen) bei Eintreffen an der Abteilung.

Komplikationen während des stationären Aufenthaltes an der
NFM traten im Kollektiv der primär versorgten Patienten in
13,0% (n = 60) auf. 24 Patienten (5,2 %) boten ein Lungen-
ödem, 33 Patienten (7,1 %) erlitten einen kardiogenen Schock.
Lediglich 3 Patienten (0,6 %) erlitten eine Blutungskomplika-
tion in Form einer inguinalen Blutung. 3 Patienten (0,6 %)
mussten im Rahmen der Erstversorgung reanimiert werden.

Auch die 153 sekundär zutransferierten Patienten erreichten
die NFM in kardiorespiratorisch überwiegend stabilem Zu-
stand (mediane Killip-Klassifikation 1). 142 (92,8 %) Patien-
ten präsentierten sich mit Killip 1, 2 (1,3 %) Patienten mit
Killip 2, 4 (2,6 %) Patienten mit Killip 3 und 7 (4,6 %) Patien-
ten mit einer Killip-Klassifikation von 4. Bei sekundär zuge-
wiesenen Patienten traten in 8,5 % (n = 13) während des Auf-
enthaltes an der NFM Komplikationen auf. Sieben (53,8 %)
Patienten hatten ein Lungenödem, 5 (38,5 %) Patienten erlit-
ten einen kardiogenen Schock, 1 (7,7 %) Patient erlitt eine
Blutung am Handgelenk.

5,5% (n = 34) des gesamten Kollektivs bzw. 89,5 % der Pati-
enten mit kardiogenem Schock mussten während des statio-
nären Aufenthaltes kardiopulmonal reanimiert werden. Hier-
für war in 82,3 % (n = 24) ein defibrillierbarer Rhythmus ver-
antwortlich.

Abbildung 5: Management (invasive Abklärung) der NSTEMI Patienten im Jahr 2011.

Abbildung 6: Tageweise Verteilung der Sekundäraufnahmen.Abbildung 4: Reperfusionsstrategien nach Zuweisungsart 2011.
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Liegedauer und Mortalität
Die mediane Liegedauer der Patienten mit einem akuten MI
an der NFM lag bei 155 (IQR 110–611) (Range 0–3050) Mi-
nuten. Eine minimale Liegedauer von 0 Minuten hatten aus-
schließlich jene Patienten, die kardiorespiratorisch stabil am
Rettungsdeck übernommen wurden und von dort in das Herz-
katheterlabor transferiert und dann direkt auf eine Station im
Haus verlegt wurden.

Die Mortalität für den Aufenthalt an der NFM lag bei 2,6 %
(n = 16).

Nach Abfrage der Mortalitätsdaten der Statistik Austria lag
die 30-Tages-Mortalität für alle MI-Patienten des Jahres 2011
bei 3,7 % (n = 23).

Für primär versorgte Patienten betrug die 30-Tages-Mortalität
für STEMI-Patienten 4,3 % (n = 10) und für NSTEMI-Patien-
ten 3,9% (n = 9). Für sekundär zutransferierte Patienten lag
die 30-Tages Mortalität für STEMI-Patienten bei 1,0 % (n = 1)
und für NSTEMI-Patienten bei 7,8 % (n = 4).

 Diskussion

In dieser deskriptiven Kohortenbeobachtungsstudie präsen-
tieren wir die klinischen und epidemiologischen Charakteris-
tika aller im Jahr 2011 an der NFM behandelten MI-Patienten.

Im Vergleich zu den vergangenen Jahren kann eine ständig
steigende Tendenz der Behandlungszahlen beobachtet wer-
den. Seit 2008 betrug die Steigerung an der NFM 17 %. Der
auffälligste Trend ist hierbei die Zunahme der Patienten mit
NSTEMI. Deren Steigerung betrug 26,1 % im Vergleich zu
8,7 % der Patienten mit STEMI (Abb. 7). Die Zunahme der
NSTEMI Patienten wird auch international beschrieben [4].

Der Vergleich der epidemiologischen Zahlen unserer Patien-
ten der vergangenen Jahre zeigt eine gleich bleibende Vertei-
lung der Risikofaktoren. Die Prävalenz der Risikofaktoren im
internationalen Vergleich ist ähnlich [1, 5–7].

Die lokalen, im Jahr 2006 von Kalla et al. [1] publizierten
Daten aus dem STEMI-Netzwerk Wien betrachtend, ist das
durchschnittliche Alter der Patienten mit STEMI gleichbleib-
end (62 ± 13 Jahre vs. 62 ± 14 Jahre). Der Anteil an Frauen ist
in unserem Kollektiv größer (28,2 % vs. 36,0 %). Vorder-
wandinfarkte sind in beiden Kollektiven gleich (51,1 % vs.
50,0 %) vertreten. Ein deutlicher Unterschied im Vergleich zu

Kalla et al. [1] zeigt sich in der niedrigen Anzahl an Patienten
mit kardiogenem Schock (12 % vs. 5,4 %).

Die Zeit von Schmerzbeginn bis zum Eintreffen im Spital der
STEMI-Patienten erscheint 2011 mit einem Median von 105
(60–240) Minuten verglichen mit dem von Kalla et al. ange-
gebenem Durchschnitt von 180 ± 120 Minuten kürzer.

Die pPCI ist die bevorzugte Therapiestrategie bei STEMI [8],
sofern sie zeitnahe und durch ein erfahrenes Team durchge-
führt wird. Das AKH Wien gilt mit > 400 PCIs als „high
volume center“. Demzufolge setzten sich die Trends in der
Wahl der Reperfusionstherapie zugunsten der PCI in den
vergangenen Jahren fort.

In den jüngst veröffentlichten ESC-Guidelines zur Behand-
lung des STEMIs [9] kam es zur Straffung der, die Reper-
fusionstherapie betreffenden, Zeitfenster. Gerade der junge
Patient mit Vorderwandinfarkt und kurzer Symptomdauer
sollte innerhalb von 90 bis maximal 120 Minuten ab „first
medical contact“ einer Reperfusionstherapie zugeführt wer-
den. Wenn dieses Zeitfenster nicht erreichbar erscheint, sollte
ein Thrombolysetherapie innerhalb von 30 Minuten initiiert
werden.

Die aktuelle gemessene präklinische Versorgungszeit bei
STEMI („first medical contact“ bis „admission“) beträgt 50
Minuten. Das „PCI related delay“ wird je nach Publikation
mit einer Zeit von 60 [10] bis 120 [11] Minuten angeben.
Demzufolge wäre eine neuerliche Zunahme der Thrombo-
lysetherapieversuche zu erwarten.

Im Kollektiv der 2011 sekundär zutransferierten Patienten ist
die niedrige Zahl der Thrombolyseversuche in unserem Re-
gister (n = 1) besonders auffällig. Dieser Zugang wird durch
die Literatur gestützt, zumal gezeigt werden konnte, dass ein
sofortiger Sekundärtransfer zur pPCI der On-site-Thrombo-
lyse überlegen ist [12].

Dem Jahresbericht der Statistik Austria zufolge sind im Jahr
2011 32.374 (42,3 %) Österreicher im Zusammenhang mit
einer kardiovaskulären Erkrankung verstorben [13]. Diese
Erkrankung bleibt daher weiterhin, vor den malignen Erkran-
kungen, die Todesursache Nummer 1 in Österreich. In 5111
(15,8 %) der Todesfälle handelte es sich ursächlich um einen
akuten MI. Dennoch hat sich die Mortalität nach Myokardin-
farkt in den vergangenen Jahren kontinuierlich verringert
[14–17].

 Zusammenfassung

54,1 % der Patienten hatten einen STEMI. Insgesamt wurden
81,7 % der STEMI-Patienten einer primären Reperfusions-
therapie zugeführt. Die Gesamtmortalität für den Aufenthalt
an der NFM betrug für das Jahr 2011 2,5 %. Die 30-Tages-
Mortalität für das Jahr 2011 betrug 3,7 %.

 Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.Abbildung 7: Tendenzen (STEMI/NSTEMI) im Jahresrückblick 2008–2011.
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