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Präambel 

 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind weltweit die häufigste Todes- und Morbiditätsursache. 
Im Jahr 2019 entwickelten in den 57 ESC-Mitgliedsländern schätzungsweise 5,8 Millionen 
ein akutes Koronarsyndrom (ACS). Die mittlere altersstandardisierte Inzidenzschätzung pro 
100.000 Menschen betrug 293,3. Herz-Kreislauf-Erkrankungen bleiben die häufigste To-
desursache in den ESC-Mitgliedsländern und verursachten im letzten Jahr der verfügbaren 
Daten knapp 2,2 Millionen Todesfälle bei Frauen und etwas mehr als 1,9 Millionen Todes-
fälle bei Männern.  

Die Mortalität des akuten Myokardinfarkts ist in Deutschland seit Jahren rückläufig. Dieser 
Erfolg ist insbesondere auf die Weiterentwicklung der Therapieoptionen zurückzuführen. 
Als Meilensteine seien hier die flächendeckende Verbreitung der primären perkutanen Ko-
ronarintervention (PCI) mit 24/7 Katheterbereitschaft, die Einführung des „drug eluting 
stent“ und die verbesserte Sekundärprophylaxe mit strengen Zielen zur LDL-Cholesterin-
Senkung genannt.  

Nichtsdestotrotz ist der akute Myokardinfarkt weiterhin eine zeitkritische und lebensgefähr-
liche Erkrankung, deren Krankenhausmortalität in Deutschland je nach Ausmaß der hämo-
dynamischen Instabilität und der Notwendigkeit einer Herzlungenwiederbelebung zwischen 
3 und 45% liegt. 

Eine optimale Abstimmung und Zusammenarbeit aller an der Versorgung von Pati-
enten mit Akutem Koronarsyndrom Beteiligten ist eine Grundvoraussetzung für eine 
weitere Verbesserung der Prognose. 

Die aktuellen Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie (European Society 
of Cardiology) von 2023 als Dachverband aller Kardiologischen Gesellschaften in Europa 
fassen nun erstmals STEMI- und NSTE-ACS Leitlinien zusammen, so wie es der Rettungs-
dienstausschuss Bayern zusammen mit der Arbeitsgemeinschaft der Bayerischen Herzin-
faktnetzwerke in seiner Empfehlung bereits seit 2019 praktiziert. Ein wichtiger Fokus liegt 
weiterhin auf der Optimierung des präklinischen Versorgungsprozesses und der engen Zu-
sammenarbeit mit den Zielkliniken. Neben einer optimalen medizinischen Behandlung muss 
vor allem auch die Zeit von der EKG-Diagnose des Herzinfarktes bis zur Drahtpassage der 
Engstelle/des Verschlusses im Herzkatheterlabor möglichst kurz gehalten werden. Weiter-
hin sollen STEMI-Patienten primär in Zentren mit im Wochenverlauf durchgehender Mög-
lichkeit zur PCI verbracht werden. Infrastruktur und Erfahrung dieser 24/7-Zentren spielen 
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bei der Qualität der Versorgung dabei eine entscheidende Rolle. Der regionalen Netzwerk-
bildung und deren Weiterentwicklung wird ein sehr hoher Stellenwert eingeräumt. 

In Bayern haben sich inzwischen fast 30 Herzinfarktnetzwerke in der ARGE der Bayeri-
schen Herzinfarktnetzwerke organisiert. 

Im Rettungsdienstausschuss Bayern (RDA) sind alle an der präklinischen Versorgung be-
teiligten Gremien vertreten. Der RDA hat den gesetzlichen Auftrag „fachliche Empfehlun-
gen und ein landesweit einheitliches Vorgehen im Rettungsdienst zu erarbeiten“ (Art. 10 (2) 
Bayerisches Rettungsdienstgesetz).  

Im Rahmen dieser Vorgabe wurde die Arbeitsgruppe 4 des RDA „Patientenversorgung 
und Hygiene“ vom Rettungsdienstausschuss Bayern am 13.03.2018 gemäß Beschlussan-
trag 003/2018 erstmals beauftragt, in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft der 
Bayerischen Herzinfarktnetzwerke eine Empfehlung zur präklinischen Versorgung von Pa-
tienten mit Akutem Koronarsyndrom in Bayern zu erarbeiten.  
Durch dieses gemeinsame Vorgehen ist eine umfassende Abstimmung der präklinischen 
Expertise mit Experten der innerklinischen Versorgung für dieses Krankheitsbild gewähr-
leistet.  

Vorwiegende Aufgabe der gemeinsamen Empfehlung war es, die europäische Leitlinie, die 
die heterogene Versorgungssituation in Europa abbilden muss, sowie weitere relevante wis-
senschaftliche Erkenntnisse für den bayerischen Rettungsdienst zu interpretieren und Emp-
fehlungen für ein landesweit abgestimmtes Vorgehen zu konkretisieren.  

Die Empfehlung konnte - wie vorgegeben - von der zuständigen AG des RDA in enger und 
konstruktiver Abstimmung mit offiziellen Vertretern der ARGE der Bayerischen Herzin-
farktnetzwerke erarbeitet werden und wurde in der vorliegenden aktuellen Form auch mit 
dem Vorstand der ARGE der Bayerischen Herzinfarktnetzwerke endgültig konsentiert und 
entsprechend der aktualisierten ESC-Leitlinie von 2023 auch aktualisiert. 

Die Inhalte dieser Empfehlung sollen insbesondere den regional Verantwortlichen als 
Grundlage für die Erarbeitung und Umsetzung regionaler Konzepte dienen und ein landes-
weit abgestimmtes Vorgehen bei der Akutversorgung von Patienten mit Akutem Koronar-
syndrom sicherstellen. 
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Wichtige allgemeine Anmerkungen: 
 

Alle Empfehlungen wurden nach bestem Wissen und Gewissen sorgfältig recherchiert und 
hier aufgeführt, entbinden jedoch den Anwender nicht davon, die Indikationen, Kontraindi-
kationen und Dosierungen vor der Anwendung zu überprüfen bzw. an den individuellen 
Patienten anzupassen.  

Dies gilt auch für logistische Entscheidungen, die jeweils im konkreten Einzelfall überprüft 
und abgewogen werden müssen.  

Insbesondere ist auch zu berücksichtigen, dass für Patienten mit vermutetem NSTE-ACS 
die notwendige Diagnostik zur Bestätigung der Diagnose in der Präklinik nicht zur Verfü-
gung steht. 

NSTE-ACS kann in der Primärrettung immer nur eine Verdachtsdiagnose sein, weshalb bei 
der präklinischen Versorgung hohe Anforderungen an die Berücksichtigung eventueller Dif-
ferentialdiagnosen gestellt werden müssen. 

 

 

 

 

 

 

Unter Bezugnahme auf den Beschluss 003/2018 des Rettungsdienstausschuss 
Bayern vom 13.03.2018 hat die AG 4 – Patientenversorgung und Hygiene – im 
Auftrag des RDA die folgenden Empfehlungen für die präklinische Versorgung 
von Patienten mit Akutem Koronarsyndrom (STEMI und NSTE-ACS) im Baye-
rischen Rettungsdienst im Jahr 2019 erarbeitet und 2025 aktualisiert und mit der 
ARGE der Bayerischen Herzinfarktnetzwerke abgestimmt: 
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Kurzversion der Empfehlungen 

 

I. Im Vorfeld regional abzustimmende organisatorische Regelungen 

 
1. Die prähospitale Versorgung von STEMI-Patienten zielt darauf ab, eine schnelle 

primäre PCI zu ermöglichen. Dies erfordert die Zusammenarbeit mit geeigneten 
Kliniken und regionalen Netzwerken. 

 

2. Alle an der Versorgung von Patienten mit STEMI Beteiligten sollen die Versor-
gungszeiten protokollieren und überprüfen. Auf dieser Grundlage soll gemein-
sam darauf hingearbeitet werden, Qualitätsziele zu erreichen. 

 

3. Rettungsdienst, Leitstellen, Notaufnahmen, Herzkatheterlabore und Intensivsta-
tionen sollen gemäß der aktuellen medizinisch-fachlichen Empfehlungen über 
ein schriftliches, abgestimmtes und regelmäßig aktualisiertes STEMI-Manage-
ment-Protokoll verfügen und dieses in den regionalen Netzwerken bereitstellen. 

 

4. Patienten mit STEMI sollen vom Rettungsdienst unter Umgehung von Notauf-
nahme und Intensivstation direkt ins Herzkatheterlabor des PCI-Krankenhauses 
gebracht werden. 

 

5. Ein telefonischer Kontakt zwischen Notarzt und Arzt des PCI-Zentrums im Vorfeld 
der Zuweisung sollte bei STEMI-Patienten routinemäßig erfolgen. Es sind lokale 
Regelungen für ein sicheres und unproblematisches Zustandekommen des Tele-
fonkontakts zu treffen.  

 

6. Regional sollen Wege der telemetrischen 12-Kanal-EKG-Übermittlung vom Ret-
tungsdienst an die Kliniken etabliert werden. 

 

7. Eine präklinische Blutentnahme zur Bestimmung von Serummarkern ist nicht er-
forderlich. 
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II. Organisatorisches im Einsatz bei STEMI und V. a. NSTE-ACS 

 
8. Aufzeichnung und Interpretation eines 12-Kanal-EKGs sollen bei jedem Verdacht 

auf ein Akutes Koronarsyndrom schnellstmöglich erfolgen. Bei undulierenden 
Schmerzen oder diagnostischer Unsicherheit soll erneut ein 12-Kanal-EKG durch-
geführt und ggf. die Anlage erweiterter EKG-Ableitungen erwogen werden. 

 

9. Bei allen Patienten mit STEMI und NSTE-ACS soll ab Diagnose/Verdachtsdiagnose 
eine durchgängige EKG-Überwachung und Defibrillationsbereitschaft bis zur 
Übergabe in der Zielklinik sichergestellt werden. 

 

10. Patienten mit STEMI oder dringendem Verdacht auf NSTE-ACS (z.B. mindestens 
ein Hochrisikokriterium gemäß Empfehlung 17) sollen bis zur Übergabe in der 
Klinik ärztlich begleitet werden. 

 

 
III. Organisatorisches im Einsatz bei STEMI 

 
11. Patienten mit STEMI sollen vom Rettungsdienst grundsätzlich primär in ein inter-

ventionsbereites 24/7-PCI-Krankenhaus gebracht werden. 

 

12. Patienten mit STEMI sollen einer primären PCI zugeführt werden, wenn zwischen 
STEMI-Diagnose und Drahtpassage voraussichtlich höchstens 120 min liegen 
(„Zeitfenster“). 

 

13. Wenn die Zeitspanne zwischen STEMI-Diagnose und Drahtpassage voraussicht-
lich mehr als 120 min beträgt, soll innerhalb von 10 min nach STEMI-Diagnose 
eine systemische Fibrinolyse begonnen werden, falls keine Kontraindikationen 
vorliegen. 

 

14. Wenn durch Einsatz eines Luftrettungsmittels ein medizinisch relevanter Zeitvor-
teil beim Transport von STEMI-Patienten in die geeignete Zielklinik zu erwarten 
ist, sollte dessen Anforderung frühzeitig in Erwägung gezogen werden. 
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15. Ein telefonischer Kontakt zwischen Notarzt und Arzt des PCI-Zentrums im Vorfeld 
der Zuweisung sollte bei STEMI-Patienten routinemäßig erfolgen. 

 

16. Eine frühzeitige telemetrische Übermittlung des 12-Kanal-EKGs an das Ziel-Kran-
kenhaus soll bei STEMI regelmäßig erfolgen. 

Um die tatsächliche Verfügbarkeit des EKGs bei STEMI-Anmeldung in hohem 
Maße sicherzustellen, sollte eine großzügige Übertragung der EKGs bereits bei 
Verdacht auf ACS in das Ziel-Krankenhaus erfolgen. Dies kann auch vom nicht-
ärztlichen Personal schon vor Eintreffen des Notarztes veranlasst werden. 

 
 

IV. Organisatorisches im Einsatz bei V. a. NSTE-ACS 
 

17. Patienten mit (vermutetem) NSTE-ACS sollten umgehend in ein 24/7-PCI-Zent-
rum transportiert werden, wenn Sie mindestens ein Hochrisiko-Kriterium erfül-
len. 

 

18. Wenn ein NICHT-PCI-Krankenhaus die Indikation zur Verlegung eines Patienten 
mit STEMI in ein PCI-Zentrum stellt, sollen rettungsdienstlich alle Anstrengungen 
unternommen werden, den Patienten schnellstmöglich dorthin zu verl 

 
 

V. Medikamentöse Therapie bei STEMI 
 

19. Acetylsalicylsäure soll allen Patienten mit STEMI bei fehlenden Kontraindikatio-
nen bevorzugt in einer Dosierung von 250 mg intravenös verabreicht werden, 
alternativ 300 mg p.o. einer nicht magensaftresistenten Zubereitung. 

 

20. Unfraktioniertes Heparin soll bei STEMI und fehlenden Kontraindikationen allen 
Patienten in einer Dosierung von 5000 I.E. intravenös verabreicht werden. 

Nur bei erheblichem Über- oder Untergewicht sollte eine Dosisanpassung erwo-
gen werden. 

 

21. Die präklinische Gabe eines P2Y12-ADP-Rezeptor-Antagonisten (wie z. B. 
Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor) ist nicht erforderlich. 
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22. Bei starkem, persistierendem Thoraxschmerz sollte eine titrierte intravenöse 
Opioid-Gabe in Erwägung gezogen werden. 

 

23. Die Verabreichung eines Benzodiazepins sollte bei besonders ängstlichen Patien-
ten in Betracht gezogen werden. 

 

24. Die sublinguale Gabe von Nitraten für die Akutbehandlung des STEMI kann zur 
Linderung der ischämischen Symptomatik erwogen werden, soweit keine Kont-
raindikationen vorliegen. 

Vor der Nitrat-Gabe sollte die Anlage eines i.v.-Zugangs erfolgen. Die routinemä-
ßige Gabe von Nitraten für die Akutbehandlung des nicht-hypertensiven Patien-
ten mit STEMI wird nicht empfohlen. 

 

25. Intravenöse Betablocker, vorzugsweise Metoprolol, können präklinisch bei Pati-
enten mit Hypertension und Tachykardie in Betracht gezogen werden. 

 

26. Routinemäßige Sauerstoffgabe soll bei einer SpO2 < 90% erfolgen. 

Sauerstoffgabe kann in der Präklinik wegen der eingeschränkten Überwachungs-
sicherheiten während des Transports und zur Vermeidung von unerkannten Hy-
poxämien auch bei SpO2 ≥ 90% erwogen werden. 

Bei Sauerstoffgabe sollte auch eine Hyperoxämie vermieden werden, die SpO2 
sollte in der Regel 96% nicht übersteigen. 

 

 

VI. Medikamentöse Therapie bei V. a. NSTE-ACS 

 

27. Acetylsalicylsäure sollte bei dringendem Verdacht auf NSTE-ACS und fehlenden 
Kontraindikationen bevorzugt in einer Dosierung von 250 mg i.v., alternativ 300 
p.o. einer nicht magensaftresistenen Zubereitung, unabhängig von der Vormedi-
kation verabreicht werden.  

Bei diagnostischer Unsicherheit kann präklinisch auf die ASS-Gabe verzichtet 
werden. 
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28. Maximal 5000 I.E. unfraktioniertes Heparin i.v. kann bei dringendem Verdacht 
auf NSTE-ACS und fehlenden Kontraindikationen unabhängig von der Vormedi-
kation verabreicht werden. 

Bei diagnostischer Unsicherheit kann präklinisch auf die Heparin-Gabe verzichtet 
werden. 

 

29. Die sublinguale Gabe von Nitraten kann zur Linderung der ischämischen Symp-
tomatik bei NSTE-ACS erwogen werden, soweit keine Kontraindikationen vorlie-
gen. Vor der Nitrat-Gabe sollte die Anlage eines i.v.-Zugangs erfolgen. 

 

30. Bei starkem, persistierendem Thoraxschmerz sollte eine titrierte i.v. Opioid-
Gabe in Erwägung gezogen werden. 

 

31. Die Verabreichung eines Benzodiazepins sollte bei besonders ängstlichen Patien-
ten in Betracht gezogen werden. 

 

32. Betablocker können bei Patienten mit hochgradigem Verdacht auf ein NSTE-ACS 
mit anhaltenden ischämischen Symptomen und ohne Kontraindikationen i.v. ap-
pliziert werden. Eine Verschiebung dieser Therapie auf die Zeit nach der Klini-
kaufnahme kann erfolgen. 

 

33. Routinemäßige Sauerstoffgabe soll bei einer SpO2 < 90% erfolgen. 

Sauerstoffgabe kann in der Präklinik wegen der eingeschränkten Überwachungs-
sicherheiten während des Transports und zur Vermeidung von unerkannten Hy-
poxämien auch bei SpO2 ≥ 90% erwogen werden. 

Bei Sauerstoffgabe sollte auch eine Hyperoxämie vermieden werden, die SpO2 
sollte in der Regel 96% nicht übersteigen. 
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Empfehlungen mit Erläuterungen 

 

 

I. Im Vorfeld regional abzustimmende organisatorische Regelungen 

 

 
Empfehlung 1: 

 

Die prähospitale Versorgung von STEMI-Patienten zielt darauf ab, eine schnelle primäre PCI 
zu ermöglichen. Dies erfordert die Zusammenarbeit mit geeigneten Kliniken und regionalen 
Netzwerken. 

 
 

Empfehlung 2: 

 

Alle an der Versorgung von Patienten mit STEMI Beteiligten sollen die Versorgungszeiten pro-
tokollieren und überprüfen. Auf dieser Grundlage soll gemeinsam darauf hingearbeitet wer-
den, Qualitätsziele zu erreichen. 

 

Erläuterung: 

Nur durch regelmäßige regionale Evaluation kann die Optimierung des „eigenen“ Systems er-
folgen und mögliche Probleme erkannt werden. Sowohl das Positionspapier der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie als auch die aktuelle ACS-Leitlinie sprechen sich diesbezüglich klar 
aus. 

Insbesondere wäre es zielführend, regional die jeweiligen spezifischen Versorgungszeiten in 
einem Netzwerk bis zur Drahtpassage zu kennen. 

  

 

 

 

 

 



  

  
 

 
 

Version: 2.0 erstellt von: AG4 des RDA geprüft von: Dr. Kraus freigegeben von: RDA 
Seite 11 von 36 erstellt am: 25.10.2025 umzusetzen bis: sofort gültig bis: 31.12.2030 

 

 

Empfehlung 3: 

 

Rettungsdienst, Leitstellen, Notaufnahmen, Herzkatheterlabore und Intensivstationen sollen 
gemäß der aktuellen medizinisch-fachlichen Empfehlungen über ein schriftliches, abgestimm-
tes und regelmäßig aktualisiertes STEMI-Management-Protokoll verfügen und dieses in den 
regionalen Netzwerken bereitstellen. 

 

Erläuterung: 

Eine abgestimmte Vorgehensweise aller Beteiligten bei der STEMI-Versorgung gewährleistet 
den koordinierten und dadurch reibungslosen Ablauf in Bezug auf organisatorisches und me-
dizinisches Vorgehen. Sowohl das Positionspapier der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie 
als auch die aktuelle ESC-Leitlinie sprechen sich diesbezüglich klar aus. 

 
Empfehlung 4: 

 

Patienten mit STEMI sollen vom Rettungsdienst unter Umgehung von Notaufnahme und In-
tensivstation direkt ins Herzkatheterlabor des PCI-Krankenhauses gebracht werden. 

 

Erläuterung: 

Die Direktübergabe im HKL ist nachgewiesenermaßen eine wesentliche Determinante der Be-
handlungszeiten und insbesondere auch der Sterblichkeit. Durch eine Direktübergabe kann 
die Herzinfarktsterblichkeit reduziert werden, unabhängig davon, ob es sich um stabile oder 
instabile Patienten handelt. Wenn eine Direktübergabe im HKL ausnahmsweise nicht möglich 
ist, soll zumindest eine schnellstmögliche Übergabe in direkte kardiologische Verantwortung 
geregelt sein. 
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Empfehlung 5: 

 

Ein telefonischer Kontakt zwischen Notarzt und Arzt des PCI-Zentrums im Vorfeld der Zuwei-
sung sollte bei STEMI-Patienten routinemäßig erfolgen. Es sind lokale Regelungen für ein si-
cheres und unproblematisches Zustandekommen des Telefonkontakts zu treffen.  

 

Erläuterung: 

Ein direktes Telefongespräch zwischen dem behandelnden Notarzt und dem ärztlichen Ver-
antwortlichen der Zielklink im Vorfeld der Zuweisung wird für die Vorbereitungen in der Klinik 
und die Sicherstellung eines optimalen Ablaufs dringend empfohlen. 

Das Gespräch soll möglichst bald nach Zuweisung der Zielklinik durch die Integrierte Leitstelle 
erfolgen. Es dient der Klärung wichtiger aktuellen Detailfragen und fallbezogener Besonder-
heiten und zur Abstimmung des gemeinsamen Procedere. 

 

Der Direktkontakt soll insbesondere für den versorgenden Notarzt problemlos herstellbar 
sein. 

Dies kann z. B. durch eine zuverlässige Übermittlung der Rückrufnummer auf dem telemet-
risch übermittelten 12-Kanal-EKG samt Regelung zu den Rückrufmodalitäten, durch eine Ge-
sprächsvermittlung seitens der ILS oder durch Einrichtung einer sicher und unmittelbar er-
reichbaren Telefonnummer (STEMI-Rufnummer) in der Klinik gewährleistet werden.  

 
Empfehlung 6: 

 

Regional sollen Wege der telemetrischen 12-Kanal-EKG-Übermittlung vom Rettungsdienst an 
die Kliniken etabliert werden. 

 

Erläuterung: 

Jedes Notfallrettungsmittel soll über eine Möglichkeit der telemetrischen 12-Kanal-EKG-Über-
tragung verfügen. Auf regionaler Ebene soll die telemetrische Klinikanbindung abgestimmt 
werden. 

Seitens des Rettungsdienstes sind die technischen Voraussetzungen der telemetrischen Über-
mittlung grundsätzlich gegeben. 

Aufgrund der verschiedenen technischen Empfangsmöglichkeiten in den einzelnen Kliniken 
sind die Übertragungswege lokal zu regeln. 
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Empfehlung 7: 

 

Eine präklinische Blutentnahme zur Bestimmung von Serummarkern ist nicht erforderlich. 

 

Erläuterung: 

Blutentnahmen für Serummarker sind grundsätzlich zwar so früh wie möglich in der akuten 
Phase geboten, sollten aber nicht die Reperfusionsbehandlung verzögern. 

Eine Notwendigkeit, diese Blutentnahme bereits im Rahmen der Präklinik durchzuführen, be-
steht medizinisch nicht. Demgegenüber stehen in der Regel logistische Probleme bezüglich 
der Vorhaltung (vor allem für verschiedene Kliniken mit unterschiedlichen Anforderungen) 
und erhebliche haftungsrechtliche Bedenken bezüglich einer eindeutigen Kennzeichnung, 
Nachverfolgbarkeit und Verantwortlichkeit. 

Auch ein zeitlicher Vorteil lässt sich für die Entnahme in der Präklinik nicht ableiten, überwie-
gend dürfte sich durch die schlechteren Rahmenbedingungen am Notfallort eher eine Verlän-
gerung der Prähospitalzeit einstellen. 
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II. Organisatorisches im Einsatz bei STEMI und V.a. NSTE-ACS 
 

Empfehlung 8: 

 

Aufzeichnung und Interpretation eines 12-Kanal-EKGs sollen bei jedem Verdacht auf ein Aku-
tes Koronarsyndrom schnellstmöglich erfolgen. Bei undulierenden Schmerzen oder diagnosti-
scher Unsicherheit soll erneut ein 12-Kanal-EKG durchgeführt und ggf. die Anlage erweiterter 
EKG-Ableitungen erwogen werden. 

 

Erläuterung: 

Die 12-Kanal-EKG-Aufzeichnung soll bei jedem Verdacht auf Akutes Koronarsyndrom bereits 
durch das ersteintreffende Rettungsmittel mit entsprechender Ausstattung mit einer maxima-
len Verzögerung von zehn Minuten nach dem ersten Patientenkontakt erfolgen. Die Befun-
dung des EKGs (d. h. Diagnosestellung STEMI) erfolgt dann in der Regel durch den Notarzt. Bei 
relevanter Verzögerung bis zum Eintreffen eines Notarztes sollte eine zügige telemetrische 
Befundung des EKGs durch einen Telenotarzt oder soweit möglich durch den Arzt des PCI-
Zentrums angestrebt werden. 

Das 12-Kanal-EKG ist das präklinisch wichtigste technische Diagnostikum, das die STEMI-Diag-
nose sichern kann. Dennoch ist das 12-Kanal-EKG nicht immer allein aussagekräftig. Die Ver-
wendung von zusätzlichen EKG-Ableitungen (V3R-V6R und V7-V9) sollte in unklaren Fällen er-
wogen werden.  

 

Empfehlung 9: 

 

Bei allen Patienten mit STEMI und NSTE-ACS soll ab Diagnose/Verdachtsdiagnose eine durch-
gängige EKG-Überwachung und Defibrillationsbereitschaft bis zur Übergabe in der Zielklinik 
sichergestellt werden. 
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Empfehlung 10: 

 

Patienten mit STEMI oder dringendem Verdacht auf NSTE-ACS (z.B. mindestens ein Hochrisi-
kokriterium gemäß Empfehlung 17) sollen bis zur Übergabe in der Klinik ärztlich begleitet wer-
den. 

 

Erläuterung: 

Bei STEMI und NSTE-ACS-Patienten muss jederzeit mit einer rapiden Zustandsverschlechte-
rung und Notwendigkeit einer sofortigen ärztlichen Intervention gerechnet werden. 

Von einer ärztlichen Begleitung sollte nur ausnahmsweise abgewichen werden, zum Beispiel 
wenn der Direkt-Transport in die Klinik mit qualifiziertem nichtärztlichem Personal einen me-
dizinisch relevanten Zeitvorteil vor Eintreffen des Notarztes beim Patienten hat, oder wenn 
nach Einzelfallentscheidung eines Telenotarztes in Abstimmung mit der RTW-Besatzung eine 
telenotärztliche Begleitung als sinnvoll und ausreichend eingestuft wird.  
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III. Organisatorisches im Einsatz bei STEMI 
 

 

Empfehlung 11: 

 

Patienten mit STEMI sollen vom Rettungsdienst grundsätzlich primär in ein interventionsbe-
reites 24/7-PCI-Krankenhaus gebracht werden. 

 

Erläuterung: 

Der primäre Transport in ein interventionsbereites 24/7-PCI-Krankenhaus wird in der ESC-
ACS-Leitlinie 2023 eindeutig gefordert. 

In 24/7 Zentren besteht eine höhere Routine bei der Akutversorgung von ACS-Patienten und 
der Behandlung postprozeduraler Komplikationen sowie eine umfassende Verfügbarkeit von 
kardialen Unterstützungssystemen. Die Nachteile einer verlängerten Transportzeit können 
dadurch in den 24/7-PCI-Zentren gut kompensiert werden. 

 

Empfehlung 12: 

 

Patienten mit STEMI sollen einer primären PCI zugeführt werden, wenn zwischen STEMI-Di-
agnose und Drahtpassage voraussichtlich höchstens 120 min liegen („Zeitfenster“). 

 

Erläuterung: 

In Bayern ist in der Regel davon auszugehen, dass diese 120 min eingehalten und STEMI-Pati-
enten primär einer PCI zugeführt werden können. 

Um seitens des Rettungsdienstes abschätzen zu können, welche Zeit präklinisch für Versor-
gung und Transport zur Verfügung steht, sollen regional die jeweiligen spezifischen innerklini-
schen Versorgungszeiten in einem Netzwerk bis zur Drahtpassage bekannt sein.  
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Empfehlung 13: 

 

Wenn die Zeitspanne zwischen STEMI-Diagnose und Drahtpassage voraussichtlich mehr als 
120 min beträgt, soll innerhalb von 10 min nach STEMI-Diagnose eine systemische Fibrinolyse 
begonnen werden, falls keine Kontraindikationen vorliegen. 

 

Erläuterung: 

Dies gilt nur innerhalb von 12 Stunden nach Symptombeginn. Als Symptombeginn kann der 
akute Thoraxschmerz gewertet werden, der letztendlich zur Alarmierung des Rettungsdiens-
tes geführt hat. 

 

Empfehlung 14: 

 

Wenn durch Einsatz eines Luftrettungsmittels ein medizinisch relevanter Zeitvorteil beim 
Transport von STEMI-Patienten in die geeignete Zielklinik zu erwarten ist, sollte dessen Anfor-
derung frühzeitig in Erwägung gezogen werden. 

 

Empfehlung 15: 

 

Ein telefonischer Kontakt zwischen Notarzt und Arzt des PCI-Zentrums im Vorfeld der Zuwei-
sung sollte bei STEMI-Patienten routinemäßig erfolgen. 

 

Erläuterung: 

Ein direktes Telefongespräch zwischen dem behandelnden Notarzt und dem ärztlichen Ver-
antwortlichen der Zielklink im Vorfeld der Zuweisung wird für die Vorbereitungen in der Klinik 
und die Sicherstellung eines optimalen Ablaufs dringend empfohlen. 

Das Gespräch soll möglichst bald nach Zuweisung der Zielklinik durch die Integrierte Leitstelle 
erfolgen. Es dient der Klärung wichtiger aktuellen Detailfragen und fallbezogener Besonder-
heiten und zur Abstimmung des gemeinsamen Procedere. 

  

 

  



  

  
 

 
 

Version: 2.0 erstellt von: AG4 des RDA geprüft von: Dr. Kraus freigegeben von: RDA 
Seite 18 von 36 erstellt am: 25.10.2025 umzusetzen bis: sofort gültig bis: 31.12.2030 

 

 

Empfehlung 16: 

 

Eine frühzeitige telemetrische Übermittlung des 12-Kanal-EKGs an das Ziel-Krankenhaus soll 
bei STEMI regelmäßig erfolgen. 

Um die tatsächliche Verfügbarkeit des EKGs bei STEMI-Anmeldung in hohem Maße sicherzu-
stellen, sollte eine großzügige Übertragung der EKGs bereits bei Verdacht auf ACS in das Ziel-
Krankenhaus erfolgen. Dies kann auch vom nichtärztlichen Personal schon vor Eintreffen des 
Notarztes veranlasst werden. 

 

Erläuterung: 

Die Telemetrie wird genutzt, um die EKG-Interpretation zu unterstützen und die innerklini-
schen Prozesse zu optimieren. Es ist zudem zu erwarten, dass durch Nutzung der Telemetrie 
die Zahl der Fehlalarmierungen der PCI-Teams reduziert wird. 

Es wird empfohlen, dass die telemetrische Übertragung von 12-Kanal-EKGs bei V. a. ACS an 
das Ziel-Krankenhaus unverzüglich begonnen wird um auch bei verzögerter technischer Über-
tragbarkeit (Netzanbindung) die Verfügbarkeit in der Klinik bei einer tatsächlichen STEMI-An-
meldung sicherzustellen. Es bietet sich an, dass die Kliniken sich erst bei konkreter Anmeldung 
bzw. dem Arzt-Arzt-Gespräch tatsächlich mit dem entsprechenden EKG befassen. 
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IV. Organisatorisches im Einsatz bei V.a. NSTE-ACS 
 

Empfehlung 17: 

 

Patienten mit (vermutetem) NSTE-ACS sollten umgehend in ein 24/7-PCI-Zentrum transpor-
tiert werden, wenn Sie mindestens ein Hochrisiko-Kriterium erfüllen. 

 

Erläuterung: 

Beim Vorliegen mindestens eines der folgenden Hochrisikokriterien sollte auch bei einem V. 
a. NSTE-ACS primär eine Zielklinik mit 24/7-PCI-Bereitschaft angefahren werden: 

- Hämodynamische Instabilität oder kardiogener Schock 
- Therapierefraktärer, infarkttypischer Thoraxschmerz 
- Lebensbedrohliche Arrhythmien oder Herzstillstand 
- Mechanische Komplikationen eines Myokardinfarkts 
- Akute Herzinsuffizienz mit refraktärer Angina oder ST-Strecken-Veränderungen 
- Wiederkehrende dynamische ST- oder T-Wellen-Veränderungen, insbesondere mit in-

termittierender ST-Hebung 
 

 

Empfehlung 18: 

 

Wenn ein NICHT-PCI-Krankenhaus die Indikation zur Verlegung eines Patienten mit STEMI in 
ein PCI-Zentrum stellt, sollen rettungsdienstlich alle Anstrengungen unternommen werden, 
den Patienten schnellstmöglich dorthin zu verlegen. 
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V. Medikamentöse Therapie bei STEMI 
 

Empfehlung 19: 

 

Acetylsalicylsäure soll allen Patienten mit STEMI bei fehlenden Kontraindikationen bevorzugt 
in einer Dosierung von 250 mg intravenös verabreicht werden, alternativ 300 mg p.o. einer 
nicht magensaftresistenten Zubereitung. 

 

Erläuterung:  

Diese Empfehlung gilt auch für Patienten unter jeglicher Art von antithrombozytärer und an-
tikoagulatorischer Vormedikation. Auch wenn die Leitlinien zwei mögliche Applikationswege 
(i.v. und p.o.) und zulässige Dosisbereiche angeben, wird hier bewusst ein klarer Standard de-
finiert, für die i.v.-Gabe sind Vorteile beschrieben. 

 

Empfehlung 20: 

 

Unfraktioniertes Heparin soll bei STEMI und fehlenden Kontraindikationen allen Patienten in 
einer Dosierung von 5000 I.E. intravenös verabreicht werden. 

Nur bei erheblichem Über- oder Untergewicht sollte eine Dosisanpassung erwogen werden. 

 

Erläuterung: 

Diese Empfehlung gilt auch für Patienten unter jeglicher Art von antithrombozytärer und an-
tikoagulatorischer Vormedikation. Auch wenn keine qualitativ hochwertigen Daten für den 
Nutzen einer präklinischen Verabreichung von Heparin vorliegen, zeigt klinische Erfahrung 
fallbezogene Offenheitsraten von zuvor mutmaßlich verschlossenen Gefäßen. Aufgrund des-
sen, aufgrund des günstigen Nutzen-Risiko-Profils und aufgrund der Tatsache, dass die Hepa-
rintherapie die Basis für die STEMI-Versorgung im Herzkatheterlabor darstellt, soll unfraktio-
niertes Heparin präklinisch verabreicht werden. 

Nach Leitlinie wird eine Dosierung von 70-100 IE/kg KG intravenös empfohlen. Die verein-
fachte Dosierungsempfehlung zugunsten einer wesentlich höheren Praktikabilität wird im 
präklinischen Kontext von den Autoren befürwortet. 
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Empfehlung 21: 

 

Die präklinische Gabe eines P2Y12-ADP-Rezeptor-Antagonisten (wie z. B. Clopidogrel, 
Prasugrel, Ticagrelor) ist nicht erforderlich. 

 

Erläuterung: 

Für den Bereich STEMI zeigte die ATLANTIC-Studie, dass der Einsatz von Ticagrelor sicher zu 
sein scheint, ein Effekt auf die Offenheitsrate des Infarktgefäßes zeigte sich allerdings nicht. 
Deshalb ist aufgrund dieser Datenlage eine prähospitale Vorbehandlung mit einem P2Y12 An-
tagonisten bei STEMI weiterhin nicht gefordert. 

 
Empfehlung 22: 

 

Bei starkem, persistierendem Thoraxschmerz sollte eine titrierte intravenöse Opioid-Gabe in 
Erwägung gezogen werden. 

 

Empfehlung 23: 

 

Die Verabreichung eines Benzodiazepins sollte bei besonders ängstlichen Patienten in Be-
tracht gezogen werden. 
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Empfehlung 24: 

 

Die sublinguale Gabe von Nitraten für die Akutbehandlung des STEMI kann zur Linderung der 
ischämischen Symptomatik erwogen werden, soweit keine Kontraindikationen vorliegen. 

 

Vor der Nitrat-Gabe sollte die Anlage eines i.v.-Zugangs erfolgen. Die routinemäßige Gabe von 
Nitraten für die Akutbehandlung des nicht-hypertensiven Patienten mit STEMI wird nicht 
empfohlen. 

 

Erläuterung: 

Bei Applikation von Nitraten besteht das Risiko einer relevanten Hypotonie insbesondere bei 
Patienten mit Hinterwandinfarkt und rechtsventrikulärer Beteiligung. Ein engmaschiges Blut-
druckmonitoring ist indiziert. Ein liegender i.v.-Zugang ermöglicht die schnelle Therapie einer 
akuten hypotonen Reaktion. 

 

Empfehlung 25: 

 

Intravenöse Betablocker, vorzugsweise Metoprolol, können präklinisch bei Patienten mit Hy-
pertension und Tachykardie in Betracht gezogen werden. 

 

Erläuterung: 

Wegen eingeschränkter Möglichkeiten in der Präklinik, eventuelle negative Auswirkungen vor-
herzusehen, wird ein zurückhaltender Einsatz empfohlen. 
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Empfehlung 26: 

 

Routinemäßige Sauerstoffgabe soll bei einer SpO2 < 90% erfolgen. 

Sauerstoffgabe kann in der Präklinik wegen der eingeschränkten Überwachungssicherheiten 
während des Transports und zur Vermeidung von unerkannten Hypoxämien auch bei SpO2 ≥ 
90% erwogen werden. 

Bei Sauerstoffgabe sollte auch eine Hyperoxämie vermieden werden, die SpO2 sollte in der 
Regel 96% nicht übersteigen. 

 

Erläuterung: 

Bei einem STEMI wird in der ESC-Leitlinie eine Sauerstoffgabe bei SaO2 > 90% nicht empfohlen, 
da kein Nutzen nachgewiesen wurde. Die zu Grunde gelegten Untersuchungen beziehen sich 
dabei auf eine mehrstündige routinemäßige Sauerstoffapplikation von 6 Liter pro Minute über 
eine Gesichtsmaske in Kliniken.  

Die Leitlinien beziehen sich auf die arterielle Sauerstoffsättigung (SaO2). Auf die im Rettungs-
dienst übliche pulsoxymetrische Messung wird nicht eingegangen. Eine Blutgasanalyse ist 
präklinisch nicht verfügbar. In einer erläuternden Stellungnahme empfehlen die Leitlinienau-
toren mittlerweile trotz Anerkennung der Unschärfe, SaO2 und SpO2 in der Notfallbehandlung 
als gleichwertig zu betrachten. Untersuchungen zeigen, dass in verschiedenen Konstellationen 
höhere SpO2-Werte erforderlich sind, um sicher einen entsprechenden SaO2 Wert zu errei-
chen. 

Hypoxämien sind bei STEMI ebenfalls dringend zu vermeiden. Bei fehlender Sauerstoffgabe 
wurde eine signifikant erhöhte Hypoxämierate nachgewiesen. Auch deswegen wird an dieser 
Stelle empfohlen, für die begrenzte Zeit der präklinischen Versorgung und des Transports eine 
Sauerstoffgabe auch bei SpO2 > 90% zu erwägen, um bei den erschwerten Überwachungsmög-
lichkeiten während des Transports zum und im RTW Hypoxämien sicher zu vermeiden. Die 
SpO2 soll bei Sauerstoffapplikation aber 96% nicht übersteigen.  
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VI. Medikamentöse Therapie bei V. a. NSTE-ACS 
 

 

Empfehlung 27: 

 

Acetylsalicylsäure sollte bei dringendem Verdacht auf NSTE-ACS und fehlenden Kontraindika-
tionen bevorzugt in einer Dosierung von 250 mg i.v., alternativ 300 p.o. einer nicht magen-
saftresistenen Zubereitung, unabhängig von der Vormedikation verabreicht werden.  

Bei diagnostischer Unsicherheit kann präklinisch auf die ASS-Gabe verzichtet werden. 

 

Empfehlung 28: 

 

Maximal 5000 I.E. unfraktioniertes Heparin i.v. kann bei dringendem Verdacht auf NSTE-ACS 
und fehlenden Kontraindikationen unabhängig von der Vormedikation verabreicht werden. 

Bei diagnostischer Unsicherheit kann präklinisch auf die Heparin-Gabe verzichtet werden. 

 

Empfehlung 29: 

 

Die sublinguale Gabe von Nitraten kann zur Linderung der ischämischen Symptomatik bei 
NSTE-ACS erwogen werden, soweit keine Kontraindikationen vorliegen. 

Vor der Nitrat-Gabe sollte die Anlage eines i.v.-Zugangs erfolgen. 

 

Erläuterung: 

Bei Applikation von Nitraten besteht das Risiko einer relevanten Hypotonie insbesondere bei 
Patienten mit Hinterwandinfarkt und rechtsventrikulärer Beteiligung. Ein engmaschiges Blut-
druckmonitoring ist indiziert. Ein liegender i.v.-Zugang ermöglicht die schnelle Therapie einer 
akuten hypotonen Reaktion. 
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Empfehlung 30: 

 

Bei starkem, persistierendem Thoraxschmerz sollte eine titrierte i.v. Opioid-Gabe in Erwägung 
gezogen werden. 

 

Empfehlung 31: 

 

Die Verabreichung eines Benzodiazepins sollte bei besonders ängstlichen Patienten in Be-
tracht gezogen werden. 

 
Empfehlung 32: 

 
Betablocker können bei Patienten mit hochgradigem Verdacht auf ein NSTE-ACS mit anhal-
tenden ischämischen Symptomen und ohne Kontraindikationen i.v. appliziert werden. Eine 
Verschiebung dieser Therapie auf die Zeit nach der Klinikaufnahme kann erfolgen. 

 

Erläuterung: 

Wegen eingeschränkter Möglichkeiten in der Präklinik, eventuelle negative Auswirkungen vor-
herzusehen, wird ein zurückhaltender Einsatz empfohlen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

  
 

 
 

Version: 2.0 erstellt von: AG4 des RDA geprüft von: Dr. Kraus freigegeben von: RDA 
Seite 26 von 36 erstellt am: 25.10.2025 umzusetzen bis: sofort gültig bis: 31.12.2030 

 

 

Empfehlung 33: 

 

Routinemäßige Sauerstoffgabe soll bei einer SpO2 < 90% erfolgen. 

Sauerstoffgabe kann in der Präklinik wegen der eingeschränkten Überwachungssicherheiten 
während des Transports und zur Vermeidung von unerkannten Hypoxämien auch bei SpO2 ≥ 
90% erwogen werden. 

Bei Sauerstoffgabe sollte auch eine Hyperoxämie vermieden werden, die SpO2 sollte in der 
Regel 96% nicht übersteigen. 

 

Erläuterung: 

In der ESC-Leitlinie wird eine Sauerstoffgabe bei SaO2 > 90% nicht empfohlen, da kein Nutzen 
nachgewiesen wurde. Die zu Grunde gelegten Untersuchungen beziehen sich dabei auf eine 
mehrstündige routinemäßige Sauerstoffapplikation von 6 Liter pro Minute über eine Gesichts-
maske in Kliniken.  

Die Leitlinien beziehen sich auf die arterielle Sauerstoffsättigung (SaO2). Auf die im Rettungs-
dienst übliche pulsoxymetrische Messung wird nicht eingegangen. Eine Blutgasanalyse ist 
präklinisch nicht verfügbar. In einer erläuternden Stellungnahme empfehlen die Leitlinienau-
toren mittlerweile trotz Anerkennung der Unschärfe, SaO2 und SpO2 in der Notfallbehandlung 
als gleichwertig zu betrachten. Untersuchungen zeigen, dass in verschiedenen Konstellationen 
höhere SpO2-Werte erforderlich sind, um sicher einen entsprechenden SaO2 Wert zu errei-
chen. 

Hypoxämien sind bei STEMI ebenfalls dringend zu vermeiden. Bei fehlender Sauerstoffgabe 
wurde eine signifikant erhöhte Hypoxämierate nachgewiesen. Auch deswegen wird an dieser 
Stelle empfohlen, für die begrenzte Zeit der präklinischen Versorgung und des Transports eine 
Sauerstoffgabe auch bei SpO2 > 90% zu erwägen, um bei den erschwerten Überwachungsmög-
lichkeiten während des Transports zum und im RTW Hypoxämien sicher zu vermeiden. Die 
SpO2 soll bei Sauerstoffapplikation aber 96% nicht übersteigen.  
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Zusammenfassende Darstellung:  
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Zielgruppe der Empfehlung: 

 

Die Empfehlung richtet sich an folgende Personen/Institutionen/Organisationen/Einrich-
tungen: 

Ärztliche Leiter/Beauftragte Rettungsdienst        X 

Arbeitsgemeinschaft der ZRF Bayern         O 

Bayerische Krankenhausgesellschaft         X 

Bayerisches Staatsministerium des Innern, für Sport und Integration      O 

Durchführende im Rettungsdienst   

• Bergrettung           X 
• Landrettung           X 
• Luftrettung           X 
• Wasserrettung           X 

Integrierte Leitstellen          X 

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns         X 

Sozialversicherungsträger          O 
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Umsetzung der Empfehlung: 

Verantwortlichkeit 

Für die Koordination und Abstimmungsprozesse der grundsätzlichen organisatorischen Fra-
gestellungen, insbesondere auch Abstimmung mit den Kliniken und in den lokalen Herzin-
farktnetzwerken, liegt die verantwortliche Federführung bei den lokal zuständigen ÄLRD.  

 
Prozessschritte und Durchdringungsgrad 

Zur Erreichung eines maximalen Durchdringungsgrades empfiehlt der RDA im Rahmen der 
Umsetzung folgendes Procedere: 

 

1. Prozessverantwortlicher: Ärztliche Leiter Rettungsdienst 
Die Ärztlichen Leiter Rettungsdienst koordinieren die Umsetzung und überprüfen diese vor 
Ort. 

 

2. Prozessverantwortlicher: Bayerische Krankenhausgesellschaft 
Die BKG informiert die Kliniken über die Empfehlung. 

 
3. Prozessverantwortlicher: Durchführende des Rettungsdienstes 
Die Durchführenden des Rettungsdienstes leiten die Empfehlung entsprechend ihrer inter-
nen Kommunikationswege weiter und sorgen sowohl für die Umsetzung der Punkte aus ih-
rem eigenen Zuständigkeitsbereich als auch für die Unterstützung der ÄLRD bei der Weiter-
entwicklung der grundsätzlichen regionalen Konzepte. 

 

4. Prozessverantwortlicher: Integrierte Leitstellen 
Die Vertreter der Integrierten Leitstellen leiten die Empfehlung entsprechend ihrer internen 
Kommunikationswege weiter und sorgen sowohl für die Umsetzung der Punkte aus ihrem 
eigenem Zuständigkeitsbereich als auch für die Unterstützung der ÄLRD bei der Weiterent-
wicklung der grundsätzlichen regionalen Konzepte. 

 

5. Prozessverantwortlicher: Kassenärztliche Vereinigung Bayerns 
Die Kassenärztliche Vereinigung Bayerns leitet die Empfehlung an die Ärzteschaft ihres Zu-
ständigkeitsbereichs weiter. 
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Kalkulierter Aufwand im Rahmen der Umsetzung: 

Zum Zeit-, Personal-, Schulungs- und Kostenaufwand werden folgende Einschätzungen ge-
geben: 

 
Zeitschiene: 

Mit einer Umsetzung der Empfehlung kann grundsätzlich sofort begonnen werden. 

 
Etablierung 

Sachkostenaufwand: 
Die Empfehlung ist bereits seit Jahren etabliert. Aufgrund der Überarbeitung entstehen 
keine neuen Sachkosten. 

 
Personalkostenaufwand: 
Abstimmungsgespräche und Überarbeitung bzw. Festlegung regionale Konzepte erfolgen 
fortlaufend. Die Inhalte dieser Empfehlung sollen in künftigen Weiterentwicklungen berück-
sichtigt werden. Darüber hinaus entstehen keine zusätzlichen Personalkosten. 

 

Schulung 

Die Herzinfarktversorgung ist eine originäre Aufgabe des Rettungsdienstes. 

Die Empfehlungen sollen insbesondere zu einer Weiterentwicklung der bestehenden regio-
nalen Konzepte dienen und bei der künftigen individuellen Versorgung berücksichtigt wer-
den. Über Neuerungen und Weiterentwicklungen in der Medizin muss regelmäßig informiert 
werden, dazu werden die bestehenden Informations- und Kommunikationswege als ausrei-
chend erachtet. 

Ein spezieller Schulungsbedarf aufgrund Freigabe dieser überarbeiteten Empfehlung wird 
nicht gesehen. 
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Evaluation der Umsetzung dieser Empfehlung 

 

Zur Evaluation der Durchdringung und Umsetzung dieser Empfehlung werden folgende Aus-
wertungen empfohlen: 

 

Fragen an die regionalen ÄLRD: 

 

1) Wie viele Kliniken im Rettungsdienstbereich sind gemäß den Kriterien der RDA-Emp-
fehlung als PCI-Zentren zur Erstversorgung von STEMI-Patienten geeignet und fest-
gelegt? 

2) In wieviel dieser PZI-Zentren ist die präklinische telemetrische 12-Kanal-EKG Vorab 
Übermittlung fest geregelt? 

 

Auswertung rettungsdienstlicher Daten 

 

3) Ankunft am Patienten  Aufzeichnung 12-Kanal-EKG (Zeitstempel) in Minuten 
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Abkürzungen: 

ACS   Akutes Koronarsyndrom 

ÄLRD   Ärztlicher Leiter Rettungsdienst 

ÄBRD   Ärztlicher Bezirksbeauftragter Rettungsdienst 

ARGE   Arbeitsgemeinschaft 

ASS   Acetylsalicylsäure 

EKG   Elektrokardiogramm 

HKL   Herzkatheterlabor 

ILS   Integrierte Leitstelle 

INM   Institut für Notfallmedizin und Medizinmanagement 

LL                                   Leitlinien 

24/7   24 Stunden am Tag, 7 Tage der Woche („rund um die Uhr“) 

i.v.   intravenös 

NSTE-ACS   Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Strecken-Hebung 

O2   Sauerstoff 

PCI   Perkutane Koronarintervention  

p.o.   peroral 

RTW   Rettungstransportwagen 

SaO2   arterielle Sauerstoffsättigung 

SpO2   pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsättigung 

STEMI   ST-Hebungs-Myokardinfarkt 

u. a.   unter anderem 

V. a.   Verdacht auf 
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