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1 Einleitung und wissenschatftliche Fragestellung

1.1 Strukturiertes Versorgungskonzept — Myokardinfa rktnetz

1.1.1 Hintergrund

Herz-Kreislauf-Erkrankungen machen mit etwa einem Drittel einen hohen Anteil
am notarztlichen Einsatzgeschehen im Landkreis Goppingen aus [1]. Hierunter
stellt der akute Myokardinfarkt ein haufiges 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 vollstandige Reperfusion der verschlossenen
Koronararterie [4]. Eine unverzugliche perkutane Koronarintervention (PCI) ist
dabei einer Thrombolysetherapie tberlegen [4-11].

Ein wichtiges Glied in der Therapiekette um das Uberleben einer
Ischamieattacke zu verbessern ist, die Verzogerung von Symptombeginn bis
zur gezielten Behandlung mittels Reperfusion so gering wie mdglich zu halten.
Das systembezogene Zeitintervall (Erstkontakt bis Reperfusion = Contact-to-
Balloon) kann durch optimale Strukturfestliegungen zwischen den
professionellen Akteuren verkirzt werden [12]. Mal3geblich hierfir ist eine
bestmoglich strukturierte Notfallversorgungskette im Rahmen von regionalen
Netzwerken. Das zu bildende Netzwerk schliel3t Notérzte, Rettungsleitstelle,

Rettungsdienste, Regionalkrankenhauser und Interventionskliniken ein.

1.1.2 Ziele und Grundvoraussetzungen

Die Bildung regionaler Herzinfarktnetzwerke mit transparenten Struktur- und
Leistungsmerkmalen garantiert eine optimale und flachendeckende Versorgung
von STEMI-Patienten. Kernelemente eines solchen Netzwerks sind eine
Kooperationsvereinbarung aller beteiligten Akteure und Institutionen,
konsentierte, leitliniengerechte Standards fur den préa- und intrahospitalen

logistischen Ablauf sowie die Myokardinfarkttherapie und eine leistungsfahige



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 fur Patienten mit hohem Risiko [14].

Neben der Festlegung einheitlicher Behandlungsalgorithmen ist ein
nachhaltiges Risikomanagement von zentraler Bedeutung. Gefordert wird daher
ein systematisches und standardisiertes Qualitatsmanagement mit formalisierter
Datenerfassung und -analyse sowie zeitnaher Ubermittlung  der
prozessrelevanten Zeitintervalle und der Behandlungsdaten an alle in der
Frihphase der Behandlung der STEMI-Patienten beteiligten Personen und

Systeme innerhalb des Herzinfarktnetzwerks [15].

1.1.3 Zeitintervalle

Einer der wesentlichen Faktoren fir die Prognose von Patienten mit STEMI ist
die Ischamiezeit, also die Zeit zwischen Symptombeginn und Reperfusion. Die
Ischamiezeit 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 Ischdmiezeit sollte eine
empfohlene Zeitdauer von 120 min nicht Gberschreiten [16].
Die Diagnose STEMI sollte beim ersten medizinischen Kontakt (EMK) anhand
eines 12-Kanal-EKGs gestellt  werden, um den spezifischen
Versorgungsalgorithmus ohne Zeitverzogerung 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 Zeitverzégerungen 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



durch den Hausarzt erstversorgt und weitere 20% stellen sich direkt in einem
Krankenhaus vor [18].

Erster Aufnahme in KH
Medizinischer Diagnose mit 24h-PCl-
Kontakt Bereitschaft
Hausarzt, Transport DTB-Zeit
——> —> —>
Notarzt
Symptombeginn KH ohne 24h- , Transporlt DTB_Zellt Beginn der
PCI-Bereitschaft PClI
KH mit 24h- DTB-Zeit
- 3 g
PCI-Bereitschaft
Patientenintervall Systemintervall = CTB-Zeit

Abbildung 1: Zeitintervalle zwischen Symptombeginn und Beginn der Reperfusionstherapie in Abhangigkeit vom ersten
medizinischen Kontakt (EMK); KH=Krankenhaus; PCl=perkutane Koronarintervention; DTB=Door-to-Balloon-Zeit;
CTB=Contact-to-Balloon-Zeit; [18]

Die Effektivitat der Reperfusionstherapie hinsichtlich der Reduktion der
Sterblichkeit nimmt mit zunehmender Ischamiezeit ab. Dies gilt insbesondere fur
die Fibrinolyse [19], aber auch fur die primare PCI [20].

Die Verkirzung der Reaktionszeit der Patienten bis zum Notruf oder
Hilfeersuchen ist ein sehr komplexes und bisher nicht befriedigend gel6stes
Problem. Durch kontinuierliche Information der Bevolkerung Uber
Infarktsymptome kann versucht werden, das Patientenintervall positiv zu
beeinflussen [21,22]. Dahingegen koénnen vor allem die Zeiten des
Systemintervalls zwischen erstem medizinischen Kontakt und Beginn der
Reperfusionstherapie durch optimale Strukturfestlegungen verkirzt werden [23].
Interventionen zur  rascheren Diagnosestellung, zur  schnelleren
Diagnoseubermittlung und Transport des Patienten in die PCI-Klinik bedingen
eine zeitliche Verbesserung der prahospitalen Ablaufe. Desweitern gilt es, die

intrahospitalen Ablaufe und Transportwege so zu optimieren und zu minimieren,



dass eine moglichst 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].
Zuséatzlich sind die Zeitintervalle einfache und sofort nachvollziehbare
Indikatoren fur die Qualitat 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]

Zeitverzoégerung Ziel

EMK bis zum EKG und zur Diagnose <10 min

EMK bis zum Start der Fibrinolyse < 30 min

Krankenhausaufnahme bis zur primaren < 60 min

PCI (Door-to-Balloon-Zeit)

EMK bis zur primaren PCI <90 min

(Contact-to-Balloon-Zeit) (< 60 min bei kurzer Ischamiezeit und groRem
Infarkt)

Akzeptable Zeitverzégerung um eine <120 min

priméare PCI gegenuber einer Fibrinolyse (< 90 min bei kurzer Ischamiezeit und groRem

Zu bevorzugen Infarkt)

Erfolgreiche Fibrinolyse bis zur

Koronarangiopraphie S

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

1.1.4 Logistik der prahospitalen Versorgung

An der Akutversorgung eines STEMI-Patienten sind von der Alarmierung bis zur
Katheterintervention etwa zehn bis funfzehn Personen aus unterschiedlichen
Berufsgruppen, Fachabteilungen und ggf. auch Krankenhdusern in
wechselnden Besetzungen beteiligt. Unabdingbar ist daher die Festlegung auf
ein fixiertes Ablaufprotokoll fir die STEMI-Diagnosestellung und die

Alarmierungs- und Therapiekette innerhalb einer Herzinfarktversorgungseinheit



[11]. Wichtigste Ziele sind die schnellstmdgliche STEMI-Diagnose und die sofort
nachfolgende Ankiindigung in einem Interventionszentrum mit 24/7-Bereitschaft
und der Moglichkeit, die PCI schnellstméglich durchzufuhren, auf jeden Fall
aber innerhalb von 60 min nach Beginn der Alarmierung [25]. Die
Rettungsteams mussen geschult und ausgerustet sein, einen STEMI zu
diagnostizieren. Ein 12-Kanal-EKG muss beim ersten medizinischen Kontakt so
schnell wie moglich abgeleitet werden. Idealerweise sollte dies innerhalb von
10 min selbststdndig 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 Direktibergabe des Patienten im Herzkatheterlabor
angestrebt werden [27]. Dies ist in vielen Teilen Deutschlands schon Realitat
[28].

1.1.5 Klinikinterne Qualitatssicherung

Eine formalisierte Datenerfassung und -analyse sowie die systematische
Ergebnisrickkopplung an alle in der Fruhphase der STEMI-Behandlung
beteiligten Personen und Systeme im Rahmen eines standardisierten
Qualitatsmanagement (QM)-Systems kann zur strukturellen Verbesserung der
Infarktversorgung mit nachfolgender Verbesserung der Uberlebenschancen und
Lebensqualitat fuhren [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 Koronargefal3. Hieraus zu errechnende und fur alle
Patienten zu dokumentierende Zeiten spiegeln die Patientenversorgung sowohl
im préklinischen als auch im klinischen Bereich wider. Dies sind insbesondere
die Pain-to-Balloon-Zeit (PTB) als Gesamtischdmiezeit und die Contact-to-
Balloon-Zeit (CTB), die sich aus prahospitaler Contact-to-Door-Zeit (CTD) und
intrahospitaler Door-to-Balloon-Zeit (DTB) ergibt (Abbildung 2).

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

gesamten Systems der Rettungs- und Therapiekette ab.



Alarmierung Ankunft Ankunft Ballon-

Symptombeginn Rettungsdienst PCI-Klinik Herzkatheter ~ Punktion insufflation
|:’/—\_lN CONTACT DOOR CATH PUNCTURE BALLOON
Patientenverzégerung Transportverzbgerungf Door-to-Balloon-Zeit

Systemverzdgerung = Contact-to-Balloon-Zeit

Gesamtischamiezeit = Pain-to-Balloon-Zeit

Abbildung 2: Zeitintervalle der Datenerfassung

1.1.6 FITT-STEMI: Multizentrisches Qualitdtsmanagem ent-Projekt zur
Verbesserung des Prozessablaufs der Herzinfarktvers ~ orgung

Entscheidende Voraussetzung fur den positiven Effekt einer Datenrtickkopplung
auf die Ergebnisqualitat ist, dass die Daten verlasslich bei jedem STEMI-
Patienten erfasst werden und dass die vor Ort dokumentierten Daten auch von
allen Beteiligten als absolut glaubhaft angesehen werden kénnen [27].

Ein solcher Ansatz wird in dem multizentrischen FITT-STEMI-Projekt
(,Feedback Intervention and Treatment Times in ST-Elevation Myocardial
Infarction”;  ClinicalTrial.ldentifier:  NCT00794001) verfolgt. In diesem
Qualitditsmanagement (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
rickgekoppelt. Die Umsetzung des FITT-STEMI-Gesamt-Projektes erfolgt in 3
Stufen: Testphase, Pilotphase und Umsetzungsphase.

Im Jahr 2002 wurde mit Initierung des Herzinfarktnetzes Hildesheim-
Leinebergland ein festes Ablaufprotokoll fir 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



definierter Qualitatsindikatoren quartalsweise und systematisch allen an der
Akutversorgung beteiligten Systeme prasentiert. Dieses Vorgehen fihrte im
Laufe der vier Quartale des Jahres 2006 zu einer signifikanten Reduktion der
Behandlungszeiten mit erheblicher Verkirzung 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 zunachst im Sinne
einer Machbarkeitsstudie auf andere PCI-Klinik-Systeme Ubertragen 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
Uber einen Zeitraum von jeweils 5 Quartalen zusammen 1.183 Patienten mit
akutem STEMI prospektiv und unselektiert in den Studienteil eingeschlossen.
Die Qualitat der Datenerfassung wurde mittels stichprobenartiger Kontrollen
durch ein unabhéngiges Monitoringsystem Uberprift. Die Auswertung und
Vorbereitung der Feedback-Préasentationen erfolgte zentral und einheitlich fur
alle Kliniken. Die Ergebnisse wurden an allen Kliniken in interaktiven Feedback-
Qualitatszirkeln quartalsweise den Rettungssystemen und allen an der
Behandlung beteiligten Gruppen vorgestellt und diskutiert. Die Ergebnisse der
einzelnen Kliniken blieben anonym. Als primarer 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-Mortalitdit von 14,9% (1. Quartal) auf 12,5% (5. Quartal),
insbesondere bei Hochrisikopatienten mit einem TIMI Risk Score = 3 konnte ein
Ruckgang der 1-Jahres-Mortalitat von 22,7% (1. Quartal) auf 17,6% (5. Quartal)
verzeichnet werden [12].



In der seit Januar 2009 laufenden Umsetzungsphase (FITT-STEMI 2) soll an
maoglichst vielen weiteren PCI-Klinik-Systemen geprift werden, ob eine
Verkirzung der Behandlungszeiten risikoadjustiert tatsachlich zu einer
Verbesserung der Ergebnisqualitait im Sinne einer Verbesserung der
Uberlebensrate der STEMI-Patienten fiihrt. Der primare 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-
ablaufe 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 Qualitatsindikatoren
an die verschiedenen Personen und Systeme der Infarktversorgung
rickgekoppelt. 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) fortgefuhrt
(Abbildung 3).

Vergleich
e * Ist-Erfassung Pool-Daten:
1. u. 2. Quartal standardisierte web-
Referenz- basierte Dokumentation 1.u. 2. Quartal
Studienteil Ouartale® » Daten-Analyse zentral
Vs.
(6 Quartale) <
» Quartalsweise 5. u. 6. Quartal
3.- 6. Quartal Feedback-Meetings /
L Jnterventions- ¢ Kontinuierliche Daten- Primarer
Quartale® erfassung und -analyse Endpunkt:
Sterblichkeit
. Interaktiv Daten-Feedback
Aktives QM 2. Jahr (2x pro Jahr)
(unbegrenzt)
3. Jahr Interaktiv Daten-Feedback
(1x oder 2x pro Jahr)

Abbildung 3: Ablaufschema FITT-STEMI Umsetzungsphase (=reine Letatitatsstudie); QM=Qualitdtsmanagement;
FITT-STEMI-Projektleitung



Ziel ist es, durch standardisiertes QM mit Ergebnisrickkopplung die
Revaskularisationszeit und damit die Prognose bei Patienten mit ST-
Hebungsinfarkt allgemeinglltig zu verbessern.

Derzeit beteiligen sich bundesweit 51 PCI-Klinik-Systeme mit mehr als 100
kooperierenden Nicht-PCl-Krankenhausern aktiv an FITT-STEMI 2. In das
Gesamtprojekt sind aktuell bereits 17.655 STEMI-Patienten eingeschlossen
(Stand 17.06.2015). Der Landkreis Goppingen ist seit 01.04.2010 an diesem
Projekt beteiligt (Abbildung 4).
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Abbildung 4: FITT- STEMI-Netz - teilnehmende PCI-Zentren Stand 17.06.2015; FITT-STEMI-Projektleitung

1.1.7 Eckdaten Landkreis Goppingen und der zugehdrigen  Kliniken

Der Landkreis Goppingen ist ein Landkreis in Baden-Wirttemberg mit einer
Gesamtflache von 642,37 km2 Er gehort zur Region Stuttgart im
Regierungsbezirk Stuttgart und erstreckt sich von Nord nach Sud von Adelberg
bis Hohenstadt (ca. 41 km) in West-Ost-Richtung von Ebersbach an der Fils bis
Bohmenkirch (ca. 37 km). In den zugehérigen 38 Stadten und Gemeinden



wohnen 248.010 Einwohner (387 Einwohner/km?), davon sind 122.461 Manner
und 126.160 Frauen (Stand 12/2013). Das Durchschnittsalter betragt 44,1 Jahre
(Stand 12/2013) [29].

Die Alb-Fils-Kliniken Standort Klinik am Eichert Goppingen (PCI-Klinik), im
Weiteren Klinik am Eichert GOppingen genannt, ist ein Akutkrankenhaus der
Zentralversorgung mit 625 Betten und ist am Stadtrand von Go6ppingen
angesiedelt. Das 20 km entfernte Regionalkrankenhaus Alb-Fils-Kliniken
Standort  Helfensteinklinik  Geislingen  (Nicht-PCI-Klinik),  nachfolgend
Helfensteinklinik Geislingen genannt, mit 249 Betten ist im 6stlichen Teil des
Landkreises gelegen. Zwischen den beiden Kliniken betragt die
durchschnittliche Transportdauer 25 Minuten (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Landkreis Goppingen mit geographischer Lage der am Herzinfarktnetz Géppingen beteiligten Kliniken

Der Landkreis Go6ppingen ist mit dem Rettungsdienstbereich Go6ppingen
einraumig. Nach dem Bereichsplan fiir den Rettungsdienstbereich Go6ppingen
bestehen in drei Versorgungsbereichen insgesamt funf Rettungswachen und

drei  Notarztstandorte mit 14  Rettungswagen (RTW) sowie 4
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Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF). An der PCI-Klinik in G6ppingen 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 zusatzlich tagsuber. Ein 24h-RTW und ein 11h-RTW sind in der
Rettungswache Sissen 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 Sussen ein dritter Notarztstandort mit einer 16h-
Bereitschaft in Betrieb genommen.

Die Anfahrtszeiten waren 2013 abhangig 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 G6ppingen lag 2013
der Erreichungsgrad der notarztlichen Hilfsfrist von 15 min bei 93,2% und der
Erreichungsgrad fur RTW-Hilfsfrist von 15 min bei 96% [30].

Im Rettungsdienstbereich Goppingen dominierten wie auch in den anderen
Landkreisen Baden-Wdurttembergs mit etwa 80% die erkrankungsbedingten
Notarzteinsatze gegenuber den verletzungsbedingten Notarzteinsatzen. Bei
nahezu der Halfte aller erkrankungsbedingten Notarzteinsatze im Jahr 2011 lag

eine Herz-Kreislauf-Problematik zu Grunde (Abbildung 6).

OHerz-Kreislauf
4% BZNS
6% OAtmung
5% OAbdomen
@ Intoxikationen
O Stoffw.Erkr.
@ Sonstige

13%

Abbildung 6: Basisstatistiken Notarzt Goppingen: Erkrankungsgruppen,
Auswertung NADOK®-Protokolle 2011 RDB Gdéppingen, eigene Erhebung
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Im Jahr 2010 erfolgten vom Notarztstandort GoOppingen aus 3.484
Notarzteinsatze, vom Notarztstandort Geislingen 1523 Notarzteinsatze. Die
haufigste Einsatzdiagnose war das akute Koronarsyndrom mit einem
Myokardinfarktanteil von 12% der Einsatze in Goppingen und 15% der Einsatze
in Geislingen [1].

Die diensthabenden Notérzte gehdren zu unterschiedlichen Fachdisziplinen.
Das NEF 1 in Goppingen wird zu 50% mit Personal der Anasthesie, zu 30% der
Inneren Medizin und zu 20% der Unfallchirurgie besetzt. Das NEF 2 in
GoOppingen 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
Notarzten besetzt.

Im Jahr 1993 wurde in der Klinik am Eichert Goppingen ein Herzkatheterlabor
mit einer Behandlungseinheit in Betrieb genommen. Seit 2006 ist eine 24-
Stunden-Rufbereitschaft sowohl fir einen erfahrenen Interventionskardiologen
als auch fur das Assistenzpersonal verfiigbar. Die beteiligten Mitarbeiter sind
nach einer Vorlaufzeit von circa 20 Minuten im Herzkatheterlabor einsatzbereit.
Im Jahr 2012 wurden in der Klinikk am Eichert Goppingen 615
Katheterinterventionen (PCI) durchgefihrt, darunter 133 PCI bei Patienten mit
STEMI und 152 PCl bei NSTEMI. Bei notfallmaRig erforderlichen
kardiochirurgischen Eingriffen werden die Patienten in die umliegenden
Abteilungen fur Herzchirurgie mit sofort verfigbarer OP-Kapazitét verlegt (Sana-
Herzchirurgie Stuttgart — 46 km, Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart — 47 km,
Universitatsklinik Ttbingen — 80 km).

1.1.8 Herzinfarktversorgungspfad im Landkreis Goppi ngen

Das regionale Herzinfarktnetzwerk Goppingen setzt sich aus einer PCI-KIlinik
mit 24/7-Bereitschaft und 4 erfahrenen Interventionskardiologen, einer Nicht-
Interventionsklinik sowie dem lokalen Rettungsdienstsystem zusammen.

Mit Einfihren der invasiven Kardiologie an der Klinik am Eichert Géppingen 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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beziglich der Zuverlegung der primar in der Nicht-PCI-Klinik aufgenommenen
Herzinfarktpatienten in die Interventionsklinik in GoOppingen. Im Zuge der
Teilnahme an der Umsetzungsphase des FITT-STEMI 2 Projekts ab dem
01.04.2010 wurden im Vorfeld die bis dato bestehenden Organisationsablaufe
und Therapiepfade fur Herzinfarktpatienten im Landkreis GOppingen im
Rahmen einer Ist-Analyse dargestellt. AnschlieBend erfolgte die Uberarbeitung
und Festlegung neuer, an die regionalen Gegebenheiten angepasster,
leitlinienorientierter Pra- und Intrahospitalstandards. In Zusammenarbeit mit den
arztlich Verantwortlichen des Notarztdienstes, den Rettungsdienstleitern der im
Bereichsplan beteiligten Organisationen (Deutsches Rotes Kreuz, Johanniter-
Unfallhilfe, Malteserhilfsdienst) und der Regionalklinik wurde ein festes
Ablaufprotokoll fir STEMI-Patienten im Landkreis Goppingen 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), mdglichst 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 primare PCl wie zum
Beispiel ein schweres Tumorleiden oder eine Ablehnung der selbigen durch den
Patient vor, wird diese schnellstmoéglich angestrebt. Wahrend 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 Ubermittelt per STEMI-Fax die wichtigsten
patientenbezogenen Daten an das HKL (s. 6.3.3). Der Patient wird durch den
Notarzt kurz Gber Diagnose und notwendige Therapiemal3hahmen aufgeklart (s.
6.3.4) und erhalt neben der medikamentdsen Standardtherapie aktuell
Prasugrel 60 mg p.o., bei TIA oder Apoplex in der Anamnese stattdessen

Ticagrelor 180 mg p.o. [11]. Bei freier Kapazitat der Katheterbehandlungseinheit
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folgt die Direktanlieferung des Patienten in das Herzkatheterlabor. Wahrend 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
primare PCl und bei Ablehnung durch den Interventionskardiologen wird der
Patient zunéchst auf die Intensivstation der PCI-Klinik gebracht. Der STEMI-
Patient wird durch die Rettungsleitstelle telefonisch und durch Ubermittlung des
STEMI-Anmeldeformulars per Fax beim diensthabenden Arzt der Intensivstation
der PCI-Klinik angekindigt. Dieser verstandigt das 24h-Rufbereitschaftsteam
des HKL. Sobald das HKL nach Eintreffen des 24h-Rufbereitschaftsteams bereit
ist, erfolgt der &rztlich begleitet Transport des Patienten dorthin. In jedem Fall
wird die moglicherweise ndher am Einsatzort liegende Nichtinterventionsklinik in
Geislingen sowie die Notaufnahmestation der PCI-Klinik explizit umgangen.
Falls das Herzkatheterlabor der Klinik am Eichert l&ngerfristig belegt oder aul3er
Betrieb sein sollte, z. B. durch technische Wartung, wird der Patient in das
nachstgelegene 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 ersteingeschatzt und sollte anhand
des dort hinterlegten Algorithmus unverzuglich 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 verstandigt 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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Ablaufprotokoll fiir die STEMI __-Versorgung
(Herzinfarktnetz Géppingen)

Patient mit infarkttypischen Symptomen < 24 h

Alarmierung Selbstvorsteller Selbstvorsteller

Rettungsdienst Zentrale Notaufnahme Zentrale Notaufnahme

Notarzt vor Ort PCI-Klinik Nicht -PCI-Klinik

1. 12-Kanal-EKG < 10min 1. 12-Kanal-EKG < 10min 1. 12-Kanal-EKG < 10min

2. Diagnosestellung 2. Diagnosestellung 2. Diagnosestellung
STEMI und STEMI und STEMI und
Entscheidung zur PCI Entscheidung zur PCI Entscheidung zur PCI
durch Notarzt durch Arzt durch Arzt

Notaufnahme Notaufnahme der Nicht-
PCI-Klinik

3. Telefonische Kommunikation mit PCI-Klinik

werktags 7.30 -15.30 Uhr werktags 15.30 - 7.30 Uhr
Wochenende und Feiertage

Herzkatheterlabor Arzt der Intensivstation
aktiviert 24h-Rufbereitschaftsteam HKL

Direkttransport Interventionsklinik HKL noch nicht bereit:
Umgehen der Nichtinterventionsklinik Transport Intensivstation PCI-Klinik
+
Direkttranssport Herzkatheterlabor HKL bereit:
Umgehen der Notaufnahme Direkttransport Herzkatheterlabor

Abbildung 7: Algorithmus des Ablaufprotokoll STEMI-Behandlung im Landkreis Goppingen
STEMI=ST-Elevationsmyokardinfarkt, PCl=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  Auspragungsgrad der gleichen  zugrundeliegenden
Erkrankung der Koronargefalie [31]:

- den Myokardinfarkt mit persistierender ST-Hebung oder neu aufgetretenem
Linksschenkelblock (STEMI = ST-segmental-elevation myocardial infarction)
bei komplettem Gefal3verschluss

- den Myokardinfarkt ohne ST-Hebung (NSTEMI = non-ST-segmental-
elevation myocardial infarction) und mit Anstieg von Troponin | oder T

- die instabile Angina pectoris (IAP) ohne Anstieg von Troponin | 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 grofie

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

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

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

gegenubergestellt.

Die jahrliche Inzidenz des ACS betragt in Europa etwa 3/1000 Einwohner, sie

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

[33]. Wahrend die akute Krankenhausmortalitat bei Patienten mit STEMI hoher

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

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

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

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

langfristigen Entwicklung erklart sich aufgrund der unterschiedlichen

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

Komorbitéten, 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 europaischen und
amerikanischen Fachgesellschaften (ESC/ACC) dahingehend erneuert, dass
die Bestimmung von kardialem Troponin T oder | gegentiber 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 Infarktatiologie erfolgte [40].
Mittlerweile liegt die ,Universelle Infarktdefinition* in der 3. Uberarbeitung vor
und wird von allen kardiologischen Fachgesellschaften (ESC/ACCF/AHA/MWHF)
und der WHO unterstitzt [41]. So verfolgen die meisten Anderungen im
Vergleich zur vorherigen Version das Ziel einer méglichst 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 Myokardischamie gibt. Hierflir wurden
insbesondere die diagnostischen Grenzwerte fur 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 | Spontaner Myokardinfarkt als Folge einer Ischdmie im Rahmen eines akuten
Koronarsyndroms, verursacht z. B. durch Plaqueruptur

Typ Il Sekundarer Myokardinfarkt als Folge einer Ischamie bei erhéhtem
Sauerstoffbedarf oder vermindertem Angebot, z. B. Koronarspasmus,
Koronarembolie, anhaltende Arrhythmien, hypertensive Blutdruckentgleisung,
hamorrhagischer Schock

Typ Il Plotzlicher 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
Ischamiezeichen 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
Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot im
Herzmuskel. Urséachlich liegt der klinischen Manifestation des akuten
Koronarsyndroms zumeist eine instabile Koronarplaque zugrunde [42]. Diese ist
gekennzeichnet durch einen Lipidkern, der von einer dinnen fibrosen
Plaquehille umschlossen wird. Ein chronischer Entziindungsprozess bedingt
eine Infiltration der Plaque mit mononuklaren Zellen. Diese sezernieren
Metaloproteinasen, die Uber eine Steigerung des Kollagenabbaus zu einer
weiteren Destabilisierung der fibrésen Plaquehtlle fuhren. Durch diese Ruptur,
Erosion, Ulzeration, Dissektion oder Fissur der Deckplatte der
atherosklerotischen Plaque wird meist der Ubergang zum Myokardinfarkt
eingeleitet.  Gleichzeitig  findet sich eine vermehrte  Expression
proinflammatorischer Gene in der glatten Muskulatur und den Endothelzellen.
Dies begulnstigt einerseits eine Gerinnungsaktivierung durch
Gewebethromboplastin  und fihrt zu einer vermehrten Adharenz von
Thrombozyten und Leukozyten an der Lasion. Andererseits kbnnen Erosionen
an der Plaqueoberflache direkt zu einer lokalen Thrombusbildung fihren. Es
findet sich haufig ein assoziierter Koronarthrombus mit resultierender
Verzogerung des koronaren Flusses oder eine Embolisation durch
Plattchenaggregate in die Gefal3peripherie und eine daraus resultierende
Myokardnekrose. Plaqueruptur, Thrombusbildung und eine gesteigerte
Vasomotion bedingen die Akzeleration der klinischen Symptomatik mit Angina
pectoris in Ruhe und einer Ischamiereaktion im EKG und in der Laboranalyse
[42].

Die prolongierte Ischamie hat den Zelltod von Kardiomyozyten zur Folge.
Kardiales Troponin T oder Troponin | wird ausschlie3lich im Kardiomyozyten
exprimiert. Daher zeigt der Nachweis von hochsensitivem kardialen Troponin

(hs-cTnT oder hs-cTnl) 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 haufig als einengender retrosternaler Druckschmerz mit Ausstrahlung in
Schulter, Arme oder Rucken angegeben [45]. Die Ausstrahlung in die linke
Schulter/Arm weist eine geringe, die Ausstrahlung in den rechten oder beide
Arme eine hohe Spezifitdt auf [46]. Die Symptomatik kann bei Patienten mit
STEMI intensiver sein und langer anhalten, ist aber nicht verlasslich um
zwischen einem STEMI und einem NSTE-ACS zu unterscheiden [11,47,48].
Atypische Symptome wie Ausstrahlung in das Epigastrium oder Atemnot sind
dennoch haufig, besonders bei jiingeren (< 40 Jahre) oder alteren (> 75 Jahre)
Patienten, Frauen und Diabetikern [49,50] sowie bei Hinterwandinfarkt. Die
Unterscheidung in typische beziehungsweise atypische Symptomatik sowie der
Beschwerdertickgang nach Nitrogabe ist fur die Diagnosestellung jedoch wenig
hilfreich [51-54]. Mehr als 35% der alteren Patienten Gber 75 Jahre mit akutem
Myokardinfarkt geben an, keine Thoraxschmerzen zu haben [55] und bediirfen
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
langer als 20 Minuten anhaltende  ST-Strecken-Hebung. Diese
Befundkonstellation spricht fir 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 fiir die Behandlungsstrategie dar. Es sollte innerhalb
der ersten 10 min vom Notarzt préahospital 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 Manner < 40 Jahre
= 0,2 mV bei Manner > 40 Jahre
2 0,15 mV bei Frauen
- und/oder ST-Hebung (am J-Punkt gemessen) in mindestens zwei
zusammengehdrigen anderen Ableitungen
= 0,1 mV in Abwesenheit einer linksventrikularen Hypertrophie bzw. eines
Linksschenkelblocks
- ST-Hebungin V7-V9 20,05 mV (= 0,1mV bei Manner < 40 Jahre alt)
- ST-Hebung in aVR = 0,05 mV mit ST-Senkungen tber der Brustwand
- neu aufgetretener Linksschenkelblock in Kombination mit den vorherigen
EKG-Befunden
Insbesondere die Ableitung aVR sollte in der Notfalldiagnostik berticksichtig
werden, da eine Hebung in aVR auf einen akuten Verschluss der linken
Koronararterie (,Hauptstamm-EKG") oder auf eine schwere koronare 3-
GefalRerkrankung hinweisen kann [58]. Rechtsprakordiale Ableitungen sollten
bei allen Patienten mit inferiorem Infarkt registriert werden, um einen
rechtsventrikularen 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
bestatigt werden kann [59]. Ischamische Verdnderungen im EKG sind pradiktiv
fur das Auftreten von ,major adverse cardiac events” wie kardial bedingter Tod,
Myokardinfarkt, Bypass-OP, Herzinsuffizienz oder erneute Revaskularisation
wahrend einer 30-tagigen Nachbeobachtung [60,61]. Troponinbestimmungen
sind beim akuten ST-Streckenhebungsinfarkt fiir das initiale Management
entbehrlich [11].
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In den ERC Guidelines 2010 wird ein mutmalfilich neuer Linksschenkelblock
(LSB) als STEMI gewertet. Neuere Studien zeigen, dass ein neu aufgetretener
LSB kein sicherer Hinweis fur einen akuten Myokardinfarkt ist [61-64]. Die
STEMI-Leitlinien 2012 der ESC sehen dies noch &hnlich wie der ERC, weisen
jedoch darauf hin, dass die Anwesenheit einer konkordanten ST-Elevation beim
LSB einer der besten Indikatoren fir einen akuten Infarkt mit Verschluss einer
Koronararterie ist [11]. Die ACCF/AHA Guidelines fir das Management of ST-
Elevation Myocardial Infarction 2013 fordern, dass ein vermeintlich neuer LSB
nicht isoliert als Diagnosekriterium flr 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. Préhospitale und frihhospitale Behandlung:
Einleitung einer Reperfusionstherapie sobald als mdglich
3. Spatere stationare Versorgung:
Behandlung mdglicher aufgetretener Komplikationen

4. Einleitung einer Sekundarpravention vor Entlassung

Kernelement der optimalen Behandlung des STEMI stellt die rasche,
vollstandige und anhaltende Reperfusion der verschlossenen Koronararterie
mittels primarer PCI oder Fibrinolyse dar [4]. Dabei nimmt die Effektivitat der
Reperfusionstherapie hinsichtlich der Reduktion der Sterblichkeit mit
zunehmender Ischamiezeit ab [20]. 2003 konnte in zwei grof3en Studien
(DANAMI-2 [65] und PRAGUE-2 [66]) eine Uberlegenheit der schnellen PCI
gegenuber der medikamentdsen Lysetherapie im Hinblick auf die 30-Tage-
Mortalitéat und einen Reinfarkt gezeigt werden, so dass diese in den Leitlinien
der Fachgesellschaften seit 2004 bzw. 2005 bei entsprechender Verfugbarkeit
innerhalb von 120 min (bzw. 90 min bei kurzer Ischamiezeit und grof3em 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. primére PCI war, fur die primare PCI eine mit
2,6% groRere Reduktion der 30-Tage-Mortalitdt unabhangig von der
Behandlungsverzdogerung gegenuber einer Fibrinolyse aufzeigen [69]. Eine
groRe US-amerikanische Registerstudie konnte zeigen, dass der Vorteil der
primaren PCIl gegenuber der Fibrinolyse von der Ischamiedauer, der
Infarktlokalistation und vom Alter der Patienten abhangig ist. Altere Patienten
(> 65 Jahre) mit Hinterwandinfarkt und einer Ischamiezeit > 120 min hatten
auch bei langer Zeitverzogerung bis zur PCI (> 120 min) eine bessere
Prognose. Bei jingeren Patienten mit Vorderwandinfarkt und kurzer
Ischamiezeit betrug dieses Zeitintervall dagegen weniger als 45 min [70].
Bereits 1977 wurde ein Zusammenhang zwischen der Infarktgré3enentwicklung
und der Dauer der OKklusion des verschlossenen HerzkranzgefalRes
nachgewiesen. Der durch die fehlende Perfusion verursachte myokardiale
Zelluntergang beginnt nach etwa 15-30 Minuten, schreitet zeitabhangig vom
Endokard bis Epikard voran (wave-front phenomenon) und ist nach circa 6
Stunden komplett abgeschlossen [71]. Das Ausmald der ST-Streckenhebungen
und die Anzahl der betroffenen Ableitungen korreliert mit der Grél3e 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 Manner 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 stationaren 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
unverandert auf einem hohen Niveau [79-81]. Es zeigte sich aber ein
gegenlaufiger Trend bei beiden Infarkttypen. Im Jahr 2005 hatten STEMI
(49,5%) und NSTEMI (51,5%) noch je zur Halfte Anteil an den Herzinfarkt-
Einweisungen, 2007 war der Anteil der NSTEMI (57,1%) hoher 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
Ruckgang der STEMI-Haufigkeit in der deutschen Bevolkerung von 2005 bis
2009 wird als Resultat einer verbesserten primaren und sekundaren KHK-
Pravention [82,83] sowie einer Verbesserung sowohl der diagnostischen als
auch der therapeutischen Moglichkeiten angesehen. Die absolute Zunahme der
NSTEMI in Deutschland deckt sich mit Daten aus anderen Landern [84,85] und
lasst vermuten, dass der sukzessive Anstieg der Lebenserwartung diesen
Prozess zusatzlich begunstigen wird. In der Tat resultiert die absolute NSTEMI-
Zunahme primar aus einem Anstieg der Infarkte in der Altersgruppe der 65- bis
89-jahrigen Patienten [78]. Wahrend das Durchschnittsalter der STEMI-
Patienten bei 66,4 Jahren lag und tendenziell abnahm, waren NSTEMI-
Patienten im Schnitt 5,3 Jahre alter. Dementsprechend hatten diese Patienten
auch mehr Komorbiditaiten wie Diabetes, Hypertonie, pAVK und
Nierenerkrankungen [78,86,87]. Zumindest partiell spielt auch die Einflihrung
der hochsensitiven Troponine in der Infarktdiagnostik eine Rolle bei der
Zunahme der diagnostizierten NSTEMI.

Die Mortalitat in der stationaren 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 Krankenhausmortalitédt jedoch
deutlich hoher im Vergleich zu den Ergebnissen kurzlich vero6ffentlichter
randomisierter klinischer Studien (TRITON-TIMI 38-Studie: STEMI 2,6% 30-
Tage-Mortalitat; PLATO-Studie: NSTEMI 5% 1-Jahres-Mortalitat) [88,89]. Diese
Unterschiede erklaren sich  plausibel durch stark reglementierte
Auswahlkriterien und optimierte Behandlungsablaufe der randomisierten

klinischen Studien.

23



Trotz verbesserter Uberlebenschancen ist die koronare Herzkrankheit weiterhin
die haufigste Todesursache in Deutschland. Im Jahr 2013 starben laut amtlicher
Todesursachenstatistik insgesamt 61.633 Frauen und 67.175 Manner an einer
KHK, das entspricht 13,3% aller Todesfélle bei Frauen und 15,6% aller
Todesfalle bei Mannern. Davon verstarben 23.916 Frauen und 30.622 Manner
(5,2% bzw. 7,1% aller Todesfalle) an einem Herzinfarkt [77].

Die Sterbeziffern, also die Zahl der Todesfalle auf 100.000 Einwohner, beim
akuten Herzinfarkt haben sich zwischen 1992 und 2012 von 108,9 auf 65,2
reduziert. Nicht in allen Bundeslandern ist der Trend bei der kardialen Mortalitat
gleich ausgepréagt. Wahrend 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 héchsten. Deutliche Unterschiede zwischen den Bundeslandern gibt es
auch bei der Erkrankungshaufigkeit. So lag etwa 2012 die Zahl der Herzinfarkte
pro 100.000 Einwohner in Berlin (234), Bayern (240) und Baden-Wurttemberg
(243) deutlich unter dem Bundesschnitt von 276. Die hochsten Werte wiesen
Bremen (387), Sachsen-Anhalt (355) und das Saarland (347) auf [90].

Die Lebenszeitpravalenz der Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland
fur die Diagnose ,Zustand nach Herzinfarkt" betragt 2,5% fur alle Altersgruppen
und fur beide Geschlechter, sie betragt fir alle Altersgruppen bei Mannern 3,3%
und bei Frauen 1,7%. Die Lebenszeitpravalenzrate steigt mit zunehmendem
Alter deutlich an und das Verhaltnis zwischen den Geschlechtern veréandert
sich. Das Verhéltnis von Manner zu Frauen mit Zustand nach Herzinfarkt
betragt in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen mehr als 4:1, wahrend es in
der Gruppe der 60- bis 79-Jahrigen auf ein Verhaltnis von etwa 2:1 sinkt [91].
Daten des Augsburger Herzinfarktregisters zeigen, dass im Jahr 2012 immer
noch ein Viertel der Infarktpatienten prahospital 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 regelméalig Leitlinien zur Behandlung des
STEMI verfasst, in denen die diagnostischen und therapeutischen Méglichkeiten
evaluiert und aktualisiert werden. Durch standardisierte Therapiealgorithmen
soll die Behandlung effizienter gestaltet und konsekutiv die Mortalitdt gesenkt
werden [4,11,25,49,59,67,93,94].

Es existieren eigenstandige ESC-Leitlinien fur 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
Anderungen in der Auswahl der am besten geeigneten Reperfusionsstrategie,
der Durchfiihrung einer Koronarangiographie nach Lysetherapie und der
Verwendung zusatzlicher antithrombotischer Begleittherapien.

Die aktuellen Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fur Kardiologie (ESC)
fordern fir die PClI als routineméfRige Reperfusionsstrategie eine
Arzterstkontakt-Ballon-Zeit (Contact-to-Balloon-Zeit) von weniger als 90 min fur
jeden Patienten und weniger als 60 min bei Patienten mit kurzer Ischamiezeit
und groRem 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 Uberschreiten dieses
Zeitfensters bis zur PClI kann eine Préhospitallyse 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
zurlck [24,102].

In zahlreichen Studien wurde mit Hilfe des préahospitalen 12-Kanal-EKG die Zeit
zwischen Krankenhausaufnahme und dem Beginn der Reperfusionstherapie um
10-60 min verkdrzt. Dies fuhrte zu einer friher erreichten Reperfusion und einer
hoheren Uberlebensrate der Patienten sowohl bei PCl als auch bei der
Fibrinolysetherapie [103-111].
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Um diese Zeitvorgaben der Fachgesellschaften einhalten zu kénnen, 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 > 75Jahre und multimorbide Patienten mit
schwerwiegenden, nicht kardialen Begleiterkrankungen in der Regel
ausgeschlossen [112]. Daher sind die Ergebnisse randomisierter Studien nur
bedingt auf die Alltagspopulation tUbertragbar. Bisher konnten vor allem in den
USA, aber auch in Europa, selbst gut organisierte Krankenhduser die in den
Leitlinien geforderten maximalen Behandlungszeiten nur unzureichend
einhalten [113,114]. Diese Lucke kann durch die Durchfihrung prospektiver
Register wie das FITT-STEMI-Projekt geschlossen werden [115].

Mit dem Ziel der Implementierung eines standardisierten aktiven
Qualitatsmanagements (QM) bei der STEMI-Behandlung in dem etablierten
Herzinfarktversorgungssystem im Landkreis Goppingen schloss sich das PCI-
Zentrum Goppingen 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 durchgefihrten Untersuchung lagen folgende

Fragestellungen zugrunde:

1.

4.

Fuhrt die Einfihrung eines standardisierten aktiven
Qualitatsmanagements  mit  systemischer  Ergebnisrickkopplung
unabhangig vom Versorgungssystem zu Zeitgewinnen bei der STEMI-
Behandlung im Landkreis GOppingen im Sinne einer verbesserten

Prozessqualitat?

Lasst sich durch die oben genannten MalRhahmen der Anteil der
Patienten erhohen, die innerhalb einer leitliniengerechten
Reperfusionszeit behandelt werden kénnen?

Fuhren Zeitgewinne unter Bericksichtigung des Risikos der STEMI-
Patienten im  Landkreis  GOppingen  tatsachlich zu  einer

Prognoseverbesserung im Sinne einer Verminderung der Mortalit&t?

Welche Patienten profitieren gaof. besonders von der

Prozessoptimierung?
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2 Methodik und Patientenkollektiv

2.1 Studienprotokoll und chronologische Projektdurc hfihrung

Zu Beginn wurde das 2007 initialisierte FITT-STEMI-Projekt und die geplante
Teilnahme des PCI-Zentrums GoOppingen an der Umsetzungsphase dieses
Projekts im Rahmen einer Einfihrungsveranstaltung allen beteiligten Akteuren
und Systemen vorgestellt. Hierzu wurden der éarztliche Leiter des
Notarztdienstes, der Leiter des Rettungsdienstes, die Chefarzte der Kardiologie
und der Anéasthesie, alle an der 24h-Bereitschaft Dbeteiligten
Interventionskardiologen, das Assistenzpersonal des Herzkatheterlabors, der
arztliche Leiter der Zentralen Notaufnahme, der Aarztliche sowie der
Pflegedienstleiter der internistischen Intensivstation und die QM-
Verantwortlichen der PCI- und der Nicht-PCI-Klinik eingeladen.
Die Teilnahme des PCI-Zentrums GoOppingen an der multizentrischen FITT-
STEMI-Studie wurde am 25.03.2010 durch die zustandige Ethikkommission der
Universitat Ulm beflurwortet und genehmigt. Die Datenerhebung begann mit
dem 01.04.2010 fortlaufend.
Gemald dem prospektiven Design des Studienprotokolls der FITT-STEMI-
Umsetzungsphase (Abbildung 3) wurden ab dem 01.04.2010 Uber zwei 3-
Monatszeitrdume (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 Herzinfarktversorgungsablaufe ab Quartal 3 mit
dem Ziel der weiteren Qualitatsverbesserung. Fiur die Neustrukturierung des
Herzinfarktnetzes wurden folgende Ziele formuliert:
» Schnelle und sichere EKG-Diagnose:
Ableitung eines 12-Kanal-EKG bei typischer Infarktsymptomatik als
ErstmalBhahme innerhalb von 10 min und anschlielend 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

Sekundartransporten innerhalb des Herzinfarktnetzwerks.
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» Konsequentes Umgehen der Notaufnahme der Interventionsklinik.

» Mdglichst Direkttransport in das HKL. Sollte dies nicht mdglich sein,
Transport des Patienten auf die Intensivstation. Dort soll nur eine
Monitoriberwachung erfolgen.

* Vermeidung weiterer arztlicher oder pflegerischer Therapiemaflinahmen
um bei Verfugbarkeit des HKL den Patienten ohne Zeitverzogerung
dorthin transportieren zu kénnen.

Die jeweiligen Quartalsergebnisse wurden in Feedbackveranstaltungen zeitnah

prasentiert (Tabelle 3).

Tabelle 3: Chronologische FITT-STEMI-Projektdurchfiihrung Herzinfarktnetz Géppingen

10.03.2010 Vorstellung des Projekts im Rahmen des PCI-Zentrums
Goppingen (Alb Fils Kliniken Goppingen)

25.03.2010 Genehmigung des Projekts durch die Ethikkommission der
Universitat Ulm

01.04.-30.09.2010 Datenerfassung 1.+2. Quartal (= Referenzquartale 1+2)
16.12.2010 Prasentation der Ergebnisse der Referenzquartale 1+2
01.10.-31.12.2010 Datenerfassung 3. Quartal (= Interventionsquartal 1)
10.02.2011 Prasentation der Ergebnisse des Interventionsquartals 1
01.01.-31.03.2011 Datenerfassung 4. Quartal (= Interventionsquartal 2)
10.05.2011 Prasentation der Ergebnisse des Interventionsquartals 2
01.04.-30.06.2011 Datenerfassung 5. Quartal (= Interventionsquartal 3)
28.09.2011 Prasentation 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
arztlichen Personal der Zentralen Notaufnahme

30.11.2011 Prasentation 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 Goppingen 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 primaren Koronarintervention in die Klinik am Eichert
Goppingen aufgenommen wurden.

Das einzige Ausschlusskriterium war ein mehr als 24 Stunden zurtckliegender
Symptombeginn bzw. eine langer 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 durchgeftihrt wurde oder bei denen nach
erfolgter  Koronarangiographie  aufgrund der Diagnose oder der
morphologischen Eigenschaften des Koronargefal3es keine Revaskularisations-
mal3nahme durchgefihrt werden konnte, wurden ebenfalls erfasst. Die
Auswertung beziglich der Transportart, der Patientencharakteristika, des
Einzugsgebiets, der telefonischen Infarkt-Ankiindigung, der Direktibergabe 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 tatsachlich eine primare PCI-
Mallnahme erhalten hatten. Die Grinde fur die Nichtdurchfuhrung der
Akutkoronarangiographie bzw. der PCI wurden erfasst und ausgewertet.
Bezuglich 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

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

Sekundartransport Verlegung eines Patienten aus der Nicht-PCI-Klinik in die PCI-
(ST) Klinik.

Selbstvorsteller Patienten, die sich selbst in der Notaufnahme der

(SV) Interventionsklinik vorstellen und bei denen die Diagnose
-5 TEMI* im Rahmen der Krankenhausaufnahme (d.h. in der
Notaufnahme) gestellt wird.

30



Infarkt intrahospital Aus anderen Grunden hospitalisierte Patienten, die wéhrend
(IH) des Klinikaufenthalts einen ST-Hebungsinfarkt erleiden.

2.3 Datenerfassung

Bei allen Patienten, welche die o. g. Einschlusskriterien erfillten, wurden alle
Zeitintervalle im Ablauf der Rettungs- und Therapiekette ab Erstkontakt mit dem
Rettungssystem bis zur Wiedereroffnung des verschlossenen
Herzkranzgefal3es sowie die genannten Patientencharakteristika direkt im
Anschluss an die ReperfusionsmalRnahme anhand des standardisierten FITT-
STEMI-Dokumentationsbogen  anonymisiert erfasst (s. 6.3.1). Die
Datenerfassung wurde webbasiert durchgefihrt und die Validitat der
Ubermittelten Daten durch unabhangige Monitore der IFS gGmbH Gottingen
mittels externer Qualitatssicherung durch SDV (source data verification,
Abgleich mit der Patientenakte) stichprobenhaft Uberpruft. Es wurden nur
diejenigen Patienten in die Erhebung eingeschlossen, welche dieser
Einsichtsmalinahme personlich oder stellvertretend durch einen Angehdrigen
zugestimmt hatten (s. 6.3.2). Zur Sicherstellung der Uberpriifbarkeit der
Datenqualitat wurde bei jedem Patienten separat von der Patientenakte eine
Studienakte geflhrt, 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 Ruckverlegung)

- Einwilligungserklarung (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

31



telefonisch bei der Rettungsleitstelle erfragt. Die zeitlichen Ablaufe im
Herzkatheterlabor werden routinemaf3ig simultan zur laufenden Untersuchung
exakt protokolliert und digital erfasst (Klinik-Informationssystem Centricity
CARDDAS®, Fa. GE Healthcare GmbH, Chalfont St Giles, Buckinghamshire,
Grof3britannien). 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-Geraten sowohl praklinisch als auch klinikintern
die Datums- und Zeiteinstellung dberpriuft und alle Beteiligten darauf
hingewiesen, auf die Zeitumstellung bei Wechsel zwischen Sommer- und
Winterzeit zu achten. Im Anschluss an die Akut-PCl 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 mutmallicher 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
Stutzpunkt der Zentralen Notaufnahme

Erst-EKG Kilinik 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
Stutzpunkt der Zentralen Notaufnahme definiert, so dass systemverschuldete
intrahospitale Verzdgerungen durch Wartezeiten Berlcksichtigung 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 Primartransporte 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 Sekundartransport 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 aufgefihrten 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-Punction Ankunft im Herzkatheterlabor bis
Punktionsbeginn der Arteria femoralis.

Punktion -to-Balloon Punktion der Arteria femoralis bis zur ersten
Balloninsufflation im Infarktgefal3.
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2.3.2 Erfassung der Patientencharakteristika

Folgende zusatzliche Daten Uber den pra-, intra- und posthospitalen Verlauf
sowie anamnestische Informationen wurden bei jedem einzelnen Patienten
erfasst (Tabelle 7).

Tabelle 7: Dokumentierte Patientencharakteristika

Initialisierung des FITT-  Einsatzdatum

STEMI-Algorithmus Regulardienst (werktags 7:30-15:30) oder
Rufbereitschaft (werktags 15:30-7:30 und an
Wochenenden und Feiertagen) des HKL

Patientendaten Alter, GroRRe, Gewicht, Einsatzort
Rettungstechnische 12-Kanal-EKG prahospital,
Daten telefonische Infarktankiindigung,

nachstgelegene Kilinik,

erfolgte Lysetherapie,

Direktibergabe HKL, systolischer Blutdruck und
Herzfrequenz bei Ubergabe,
Katecholamintherapie und Beatmung

Anamnese Kardiovaskulare Vormedikation,
kardiale Risikofaktoren,
kardiovaskuléare Vorerkrankungen,
Hausarztkontakt im Vorfeld

Befunde/MalRnahmen Killip-Klassifikation

HKL Reanimation, IABP-Assist-System, Hypothermie
Infarktlokalisation im EKG,
Angiographische Merkmale wie
Mehrgefalierkrankung, Versorgungstyp und
zusatzlicher chronischer Verschluss
Infarktgefal3, TIMI-Flow-Rate vor und nach PClI,
Grinde fur nicht erfolgte PCI oder nicht erfolgte
Koronarangiographie

Bemerkungen Grunde fur fehlende Direktiibergabe HKL

Hospital -Verlauf Ejektionsfraktion, ggf. Riickverlegung in Nicht-
PCI-Klinik, Ende Hospitalphase, Tod im
Krankenhaus
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30-Tage-Follow -Up Kardiovaskulare Medikation, Nikotin,
Ejektionsfraktion, NYHA-Klassifikation
Re-Infarkt, Re-Intervention (Infarktgefal oder
anderes Gefal3), Bypass-Operation, Tod

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

HKL=Herzkatheterlabor; EKG=Elektrokardiogramm; IABP=intraaortale Ballonpumpe; TIMI=Thrombolysis in Myocardial
Infarction; PCl=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 haufig angewandte Methode,
um aus den Basisdaten der STEMI-Patienten das 30-Tage-Letalitatsrisiko zu
bestimmen. Es flieBen Informationen Uber Alter, Kkardiovaskulare
Begleiterkrankungen, Blutdruck und Puls bei Aufnahme, Killip-Klasse (Grad der
Linksherzinsuffizienz bei Aufnahme) und EKG bei Aufnahme sowie die
Prahospitalzeit in die Risikoabschatzung 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 uber 5

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

Tabelle 8: TIMI Risk Score fur STEMI, max. 14 Punkte mdglich [116]

TIMI Risk Score fur STEMI Punkte
Anamnese
Alter 65-74 Jahre 2
> 75 Jahre 3
Diabetes/Hypertonus oder Angina 1
pectoris
Untersuchung
Systolischer Blutdruck < 100 mmHg 3
Herzfrequenz > 100 pro min 2
Killip-Klasse II-1V 2
Gewicht < 67 kg 1
Infarkt-Prasentation
Anteriorer STEMI/LSB 1
Zeit bis zur Behandlung > 4h 1
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Die Killip-Klassifikation dient ebenfalls zur Risikoabschatzung bei Patienten mit
akutem Herzinfarkt [118]. Das Ausmall der initialen Stérung der
linksventrikularen Pumpfunktion und deren Folgen erlaubt zu einem friihen
Zeitpunkt im Infarktgeschehen Rickschlisse auf die zu erwartende Mortalitat.

Eine hohere Killip-Klasse ist mit einer erh6hten Mortalitat assoziiert.

Tabelle 9: Killip Klassifikation [118]

Killip-Klassifikation

Killip-Klasse | keine Zeichen der Herzinsuffizienz, keine
Dekompensationszeichen

Killip -Klasse Il feinblasige Rasselgerdausche der Lunge, 3. Herzton oder
pulmonalvendse Druckerhéhung.

Killip-Klasse 111 Atemnot, Lungenddem mit grobblasigen Rasselgerauschen

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
Universitatsklinikum 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 Qualitdtsmana gement und

systemische Ergebnisrickkopplung

Die Datenerfassung erfolgte prospektiv nach Klinikeinschluss ab 01.04.2010. Im
Anschluss an die ersten 2 Referenzquartale, die ausschliel3lich 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 prasentiert (= Qualitatsmanagement-Intervention). An
den Feedbackveranstaltungen nahmen die Chefarzte der Kardiologie, der

Anésthesie und der zentralen Notaufnahme, der arztlicher 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 betragt pro eingeschlossenes PCI-Zentrum zunachst 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 Datenprésentation zur Verfigung (Routineauswertung). Die
Vorbereitung dieser standardisierten Feedback-Prasentationen erfolgt zentral
durch den FITT-STEMI-Studienkoordinator mittels Erstellung von 30
Prasentationsfolien mit jeweils einheitlichem formalen Design und inhaltlichem
Aufbau. Die Prasentation umfasst die Darstellung der vorab definierten
Kernqualitatsindikatoren:  Prozentsatz der Patienten mit telefonischer
Infarktankiindigung, Prozentsatz der Patienten mit Direktiibergabe 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
Direktibergabe 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-Prasentation vorgestellt. Dadurch war es im jeweiligen Fall mdglich,
die spezifische, zeitverzogernde Komponente bei den Transport- und
Therapiemalinahmen genau zu identifizieren und anhand dieser Erkenntnisse
Ansatzpunkte fir strukturelle Verbesserungen zu definieren mit dem Ziel,

bestehende Prozessablaufe zu optimieren.
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Primarer Endpunkt der Untersuchung war der klinische Verlauf wahrend der
Hospitalisation, nach 30 Tagen und nach 1 Jahr (Mortalitat). Zur Erhebung der
Follow-Up-Daten wurde der Patient oder dessen Hausarzt telefonisch
kontaktiert. Sekundarer 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 Goppingen bis zum heutigen Zeitpunkt als aktives QM
fortgefuhrt (Abbildung 3).

2.5 Statistische Auswertung

Die Ergebnisse wurden als Mittelwerte mit Standardabweichung und als Maf3
der zentralen Tendenz als Medianwerte mit Minimum und Maximum prasentiert.
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 Haufigkeiten und Prozente angegeben.
Fur den Gruppenvergleich wurde der Pearson x2-Test durchgeftihrt. Bei kleinem
Stichprobenumfang wurde der exakte Fisher-Test durchgefuhrt. 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 fiur Klinische
Epidemiologie und angewandte Biometrie der Universitat Tubingen in Anspruch

genommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientencharakteristika

Uber den Untersuchungszeitraum von 18 Monaten (01.04.2010 — 30.09.2011)
wurden insgesamt 211 Patienten in das FITT-STEMI-Projekt im PCI-Zentrum
Goppingen aufgenommen. Alle diese Patienten erfillten die Einschlusskriterien
mit Diagnose einer neuen ST-Hebung oder eines neuen Linksschenkelblocks im
EKG und nicht langer als 24 Stunden bestehender infarkttypischer
Symptomatik. Alle Patienten wurden mit dem Therapieziel einer priméren
Koronarintervention (,intention-to-treat”) in die Klinik am Eichert G6ppingen
aufgenommen. Bereits dort hospitalisierte Patienten wurden in die
kardiologische Abteilung der Klinik am Eichert tbernommen.

Bei 209 Patienten (99%) wurde eine Akutkoronarangiographie durchgefihrt und
189 Patienten (90%) davon erhielten eine Akut-PCl. Im gesamten
Erhebungszeitraum wurde bei 22 Patienten mit den klinischen Kriterien eines
STEMI und ,intention-to-treat” keine Akut-PCIl durchgefuhrt. Die Daten dieser
Patienten wurden nicht in die Auswertung der Revaskularisationszeit
einbezogen.

Bei zwei Patienten wurde keine Akutkoronarangiographie durchgefihrt. Davon
lehnte ein Patient die Koronarangiographie ab, der andere erhielt bei Z.n.
praklinischer Lyse am darauffolgenden Tag eine Koronarangiographie mit PCI.
Bei insgesamt 20 Patienten wurde im Rahmen der Akutkoronarangiographie
keine Intervention durchgefihrt. Bei 4 Patienten war die ST-Streckenhebung auf
eine Tako-Tsubo-Kardiomyopathie zurtickzufihren. Zwei Patienten wurden
primar zur akuten Bypass-Operation in die Herzchirurgie verlegt. In drei
weiteren Fallen war eine Drahtpassage technisch nicht mdglich. Bei einem
Patient lag eine Einengung der rechten Kranzarterie durch Infiltration eines
Thymuskarzinoms vor. Bei den restlichen 10 Patienten konnte keine
beschwerderelevante Koronarlasion (culprit lesion) und damit kein Zielgefaf3 fur
die primare PCl ausgemacht werden. Bei 3 dieser Patienten fand sich bei
vorliegendem Linksschenkelblock keine Koronarsklerose, in 7 Féllen war bei

infarkttypischen Hebungen im EKG keine Koronarsklerose nachweisbar bzw.
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liel3 sich trotz vorliegender Koronarsklerose kein Infarktgefald bestimmen. Die
Daten- und Zeiterfassung dieser nicht in der endgultigen Auswertung
eingeschlossenen Patienten erfolgte bis zur Ankunft in der Klinik bzw. im
Herzkatheterlabor in gleicher Weise wie bei allen Ubrigen Patienten des
Gesamtkollektivs (Tabelle 10).

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

Contact- . .
Quital patert MM CeRnet Tane Dot e e
1 60 w PT 107 164 Tako-Tsubo
1 2 81 w PT 37 53 kein Zielgefar
3 72 w PT 31 67 Tako-Tsubo
4 70 m ST 46 493 Akut-Bypass-Operation
5 53 w PT 79 105 kein Zielgefal
6 81 w PT 110 158 kein Zielgefal
7 61 m PT 7 40 kein Zielgefal
8 82 w PT 249 280 Tako-Tsubo
2 9 33 m PT 49 81 kein Zielgefal
10 54 m PT 26 73 kein Zielgefal
11 78 w PT 18 48 Drahtpassage unmdglich
3 12 72 m PT 12 83 kein Zielgefal
13 59 m PT 10 63 kein Zielgefal
4 14 65 m ST 41 185 Thymuskarzinom infiltriert ACD
15 60 m PT 5 38 Drahtpassage unmdglich
16 72 m PT 45 89 kein Zielgefal
17 83 w SV 43 43 Tako-Tsubo
18 54 m PT 10 63 kein Zielgefal
19 65 m PT 5 50 Drahtpassage unmdglich
6 20 76 m PT 56 106 Akut-Bypass-Operation
1 21 61 m PT - - préklinische Lyse, PCI 2. Tag
2 22 87 w PT - - Herzkatheteruntersuchung
abgelehnt

PT=Priméartransport, ST=Sekundartransport, SV=Selbstvorsteller, ACD=Arteria coronaria dextra; PCl=perkutane
Koronarintervention

Der Uberwiegende Teil der Gesamtgruppe n=158 (75%) wurde direkt zur PCI-
Klinik transportiert (Primartransport). In 8% der Félle (n=17) stammten die
Patienten aus der Nicht-Interventionsklinik (Sekundartransport), 14% der
Patienten (n=30) kamen als Selbstvorsteller in die Notaufnahme der PCI-Klinik,
3% der Patienten (n=6) erlitten einen STEMI wahrend eines Klinikaufenthalts in

der PCI-Klinik aus primar anderen Grinden (Abbildung 8).
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Abbildung 9: Absolutzahl eingeschlossener Patienten im Quartalsvergleich (n=211), unterteilt nach Einweisungsart;
Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung

In den ersten beiden Referenzquartalen wurden 67 Patienten eingeschlossen,
in den nachfolgenden 4 Interventionsquartalen betrugen die Patientenzahlen 37,
39, 34 und 34 Patienten. Abbildung 9 zeigt die Anzahl der Patienten pro Quartal

sowie die Zuordnung bezuglich der Art der Einweisung. Den jeweils grof3ten
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Anteil stellte die Gruppe der Patienten mit Primartransport mit einem Anteil von
76, 84, 72, 82, 67 und 64% im Quartalsvergleich (Quartal 1 bis 6) dar. 182
Patienten (86%) kamen aus dem Einzugsgebiet der PCI-Klinik in Géppingen. 29
der insgesamt 211 Patienten (14%) stammten aus dem Einzugsgebiet der
Nicht-PCI-Klinik (Abbildung 10). Davon wurden 12 Patienten direkt in die PCI-
Klinik transportiert (Primartransport), weitere 17 Patienten wurden im Rahmen
eines Sekundartransports von der Nicht-PCI-Klinik in die PCI-Klinik verlegt.
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Abbildung 10: Herkunft Patienten Einzugsgebiet Nicht-PCl-Klinik, Quartal 1-6; n= 29 von 211 Patienten (14%);
Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung

Die Anzahl (n=17) der aus der Nicht-Interventionsklinik in Geislingen
zuverlegten Patienten war tUber den erfassten Zeitraum mit 2 bis 4 Patienten pro
Quartal gleichbleibend niedrig (9, 6, 11, 5, 6 und 12%) (Abbildung 9). In den
ersten 4 Quartalen war die Halfte der Patienten aus der Gruppe der
Sekundartransporte initial vom Rettungsdienst bzw. notarztbegleitet in die Nicht-
Interventionsklinik gebracht worden. Im 5. und 6. Quartal befand sich in der
Gruppe der Sekundartransporte nur noch ein Patient, der zuvor notarztbegleitet
bei Z. n. kardiopulmonaler Reanimation in die Nicht-Interventionsklinik
aufgenommen worden war. Die restlichen Patienten hatten sich in der
Notaufnahme der Nicht-Interventionsklinik selbst vorgestellt. Alle anderen

Patienten aus dem Einzugsgebiet der Nicht-Interventionsklinik (n=12) wurden
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unter Umgehung der Nicht-Interventionsklinik direkt in die PCI-Klinik nach

GoOppingen transportiert (Abbildung 11).
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80 1 67 67 67 67 67
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Abbildung 11: Einzugsgebiet Nicht—PCI—Klinik: Anteil Primar— und Sekundéartransport, Quartal 1-6, n=29;

Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung
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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 Géppingen
langfristig zu etablieren, war obige geographische Abbildung (Abbildung 12)

Bestandteil der quartalsweise vorgenommenen Ergebnisprasentationen.

Die insgesamt 211 eingeschlossenen Patienten waren im Durchschnitt 64,5
Jahre alt und in 70% der Falle mannlich (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 Hyperlipidamie, bei 19% ein Diabetes
mellitus und bei 20% eine positive kardiovaskulare Familienanamnese vor.
Insgesamt lagen bei 91% der Patienten ein oder mehrere kardiovaskulare
Risikofaktoren vor. 15% der Patienten gaben an, schon einmal einen
Myokardinfarkt erlitten zu haben, 15% sich bereits einer perkutanen
Koronarintervention (PCl) 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-Gefal3erkrankung heraus, bei 27% eine koronare 2-
Gefallerkrankung und bei 20% eine koronare 1-GefalRRerkrankung. Bei 4% der
Patienten konnte keine relevante koronare Gefél3erkrankung nachgewiesen
werden.

Bei den in Tabelle 11 aufgefihrten Basischarakteristika zeigten sich im

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

44



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

Quartal 1+2 Quartal 5+6 p-Wert
Erhebungsphase Umsetzungsphase (Q1+2 vs. Q5+6)
Patienten n=67 (31,8%) n=68 (32,2 %)
Alter (Jahre) mean 63,4 (SD=15,34) 66,0 (SD =14,7)
median 63,0 [26;93] 66,5 [37;94]
Manner 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 Il (Herzinsuffizienz) n=5 (7,5%) n=10 (14,7%)
Killip Il (Lungenédem) n=3 (4,4%) n=1 (1,5%)
Killip IV (Kardiogener Schock) n=9 (13,4%) n=7 (10,3%)
EF nach Simpson (%) mean 52,3 (SD=10,6) 54,7 (SD=9,5)
median 52,5 [30:;71 54,5 [34;76]
Krankenhausmortalitat n=7 (10,4%) n=5 (7,4%) p= 0,528 (x?)
30-Tage Mortalitat n=0 (0%) n=1 (1,5%) p= 0,749 (x?)
1-Jahres Mortalitat n=5 (7,5%) n=0 (0%) p= 0,120 (x?)
Body -Mass-Index (kg/m?) mean 26,7 (SD=4,4) 27,6 (SD =4,6)
median 27,3  [20;40] 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-GefaRerkrankung n=6 (9,0%) n=0 (0%)
1-Gefal3erkrankung n=14 (20,9%) n=12 (17,6%)
2-GefalRerkrankung n=15 (22,4%) n=19 (27,9%)
3-GefalRerkrankung 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 3,9 (SD =2,9) 4,1 (SD =2,7)
median 3.0 [0;111 45 [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%)
Priméartransport n=54 (80.6%) n=45 (66.2%) p= 0,124 (x?)
Sekundartransport 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
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Der TIMI Risk Score lag wahrend des Betrachtungszeitraums im Mittel bei 3,94

Punkte, wobei im Quartal 6 bei mehr als der Halfte der Patienten (56%) ein
TIMI Risk Score von 5 Punkten und gréf3er vorlag (Abbildung 13).
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Abbildung 13: TIMI Risk Score Gesamtkollektiv n=211; Feedbackpréasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung

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

14 Patienten (7%) war eine préklinische Reanimationsbehandlung durchgefihrt

worden und bei

7 Patienten (3%) war die Anlage einer intraaortalen

Ballonpumpe notwendig. Zwei Patienten (1%) erhielten vor primarer PCIl eine

Thrombolyse.

Die Krankenhaussterblichkeit lag im Durchschnitt bei 6,2% (Abbildung 14). Im

Quartalsvergleich zeigte sich ein Rickgang der Krankenhausmortalitat von
10,4% in Q 1+2 auf 7,4% in Q 5+6.
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Abbildung 14: Krankenhaussterblichkeit Gesamtkollektiv, Quartal 1-6; n=13 von 211 Patienten (6,2%)

189 Patienten (90%) wurden mit einer Akut-PCl behandelt. Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum fielen 64% der Infarktbehandlungen (n=135) in die
Rufbereitschaft der Mitarbeiter des Herzkatheterlabors. Der Anteil der
telefonischen Infarktankindigung bei priméar in die PCI-Klinik transportierten
Patienten konnte von initial 46 bzw. 71% in den ersten beiden Quartalen auf 78
bzw. 68% in den Quartalen 5 und 6 gesteigert werden (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Telefonische Infarktankiindigung Priméartransport, Quartal 1-6; n=107 von 158 Patienten (68%);
Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung
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Wie in Abbildung 16 dargestellt, zeigte sich ein Anstieg des Anteils der
Patienten mit Primartransport, die in der PCI-Klinik direkt im HKL Ubergeben
werden konnten von initial 15 bzw. 7% (Quartal 1 und 2) auf 48 bzw. 32%
(Quartal 5 und 6). Der moderate Ruckgang der Direktibergaben im HKL im 6.
Quartal auf 32% ist auf eine erneute Zunahme der Fehlinterpretation des Erst-
EKGs notarztlicherseits und der dadurch nicht stattgefundenen telefonischen

Infarktanktindigung zurtckzufihren.
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Abbildung 16: Direktlibergabe im Herzkatheterlabor, Priméartransport, Quartal 1-6; n=46 von 158 Patienten (29%);
Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung

Der Anteil der Patienten mit Sekundartransport aus der Nicht-Interventionsklinik
Geislingen, die bei Ankunft in der PCI-Klinik direkt im HKL Ubergeben wurden,
konnte von 33 bzw. 0% im 1. und 2. Quartal auf 100 bzw. 75% in Quartal 5 und
6 gesteigert werden (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Direktiibergabe im Herzkatheterlabor, Sekundartransport, Quartal 1-6; n=10 von 17 Patienten (59%);
Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung

Das Kollektiv der Selbstvorsteller in der Zentralen Notaufnahme der PCI-Klinik
(n=30) war im Durchschnitt 61,5 Jahre alt. Die Altersspanne reichte von 36 bis
94 Jahre. In 77% der Falle waren die Patienten mannlich (n=23).

Nur 13 Patienten waren wohnhaft im Stadtgebiet Goppingen, die restlichen 17
Patienten kamen aus unterschiedlichen Ortschaften des Landkreises, zum Teil
mit Anfahrtszeiten bis zu 30 min. Keiner dieser Patienten verstarb wahrend des

Beobachtungszeitraums.
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3.2 Primarer Endpunkt: Hospital-, 30-Tage- und 1-Ja  hres-Mortalitat

Im Quartalsvergleich zeigte sich sowohl bei der Krankenhaussterblichkeit mit
OR: 0,68; 95% CI (0,21-2,26); p=0,528 (x3) (Abbildung 14), bei der 30-Tage-
Mortalitat mit OR: 0,83; 95% CI (0,26-2,61); p=0,749 (x?) (Abbildung 18) als
auch bei der 1-Jahres-Mortalitat kein signifikanter Ruckgang (OR: 0,44; 95% CI
(0,16-1,26); p=0,120 (x?)) (Abbildung 19).
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Abbildung 18: 30-Tage-Mortalitdt Gesamtkollektiv, Quartal 1-6; n=15 von 211 Patienten (7,1 %)

30% 1
2504 - 23,5%
20% +—
c
i)
S ]
= 15% -
a 12,1% 11,8%
3 ]
= 10% -
< > ] 7.7%
n=s 5,9%
5% -
4 0,
2,7% n=3 n=2
0% - |- ; .
Quartal 1 Quartal 2 Quartal 3 Quartal 4 Quartal 5 Quartal 6
n=34 n=33 n=37 n=39 n=34 n=34

Abbildung 19: 1-Jahres-Mortalitédt Gesamtkollektiv, Quartal 1-6; n=22 von 211 Patienten (10,4%)
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Betrachtet man die Entwicklung der Mortalitat im Hinblick auf den TIMI Risk
Score so zeigte sich auch hier weder fir die Patienten mit einem TIMI Risk
Score < 2 (OR: 0,96; 95% CI (0,89-1,04); p=0,521) noch fir die Patienten mit
einem TIMI Risk Score =23 (OR: 0,75; 95% CI (0,21-2,67); p=0,656 (x?)) eine
signifikante Reduktion der Hospital-Mortalitat. Ebenso konnte die 30-Tage-
Mortalitat in dieser Gruppe (TIMI < 2: OR: 0,96; 95% CI (0,89-1,04); p=0,521;
TIMI =2 3: OR: 0,92; 95% CI (0,27-3,12); p=0,90 (x?)) und die 1-Jahres-Mortalitat
(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 (x?)) nicht signifikant verringert werden.

Differenziert man das Patientenkollektiv anhand der Killip-Klassifikation, so
konnte auch hier, weder fur die Hospital-, die 30-Tage-, noch fir die 1-Jahres-
Mortalitat ein signifikant besseres Uberleben fiir Patienten mit einer niedrigen
Killip-Einstufung festgestellt werden (Krankenhaus-Mortalitat fur Killip 1-2: OR:
0,60; 95% CI (0,10-3,72); p=0,459, fur Killip 3-4: OR: 1,2; 95% CI (0,19-7,77);
p=0,608, 30-Tage-Mortalitat fur Killip 1-2: OR: 0,92; 95% CI (0,18-4,72);
p=0,618, fur Killip 3-4: OR: 1,20; 95% CI (0,19-7,77); p=0,608, 1-Jahres-
Mortalitat fur Killip 1-2: OR: 0,53; 95% CI (0,12-2,3); p=0,311, fur Killip 3-4: OR:
0,43; 95% CI (0,07-2,68); p=0,325.

Auch die Patienten, die als Primartransport die Klinik erreichten, hatten im
Quartalsvergleich keinen Vorteil beziglich einer Reduktion der Hospital- oder
der 30-Tage-Mortalitat (Hospital-Mortalitdat: OR: 0,31; 95% CI (0,06-1,59);
p=0,142 (x?), 30-Tage-Mortalitat: OR: 0,48; 95% CI (0,12-1,97); p=0,244).
Lediglich bei der 1-Jahres-Mortalitat zeigte sich ein tendenzieller Rickgang
(OR: 0,31; 95% CI (0,08-1,22); p=0,073). Betrachtet man unter den Patienten
mit Priméartransport nur diejenigen mit einem TIMI Risk Score = 3 so ist diese
rucklaufige Tendenz bei der 1-Jahres-Mortalitdt nicht mehr feststellbar (OR:
0,40; 95% CI (0,10-1,68); p=0,202 (x?)).

Weder die telefonische Infarktankiindigung noch die Direktlibergabe in das
Herzkatheterlabor fihrten zu einer Reduktion der Hospital-, der 30-Tage-
Mortalitat oder der 1-Jahres-Mortalitdt (telefonische Infarktankindigung fir
Hospital-Mortalitat: OR: 1,11; 95% CI (0,27-4,49); p=0,586, 30-Tage-Mortalitat:
OR: 1,11; 95% CI (0,27-4,49); p=0,586, 1-Jahres-Mortalitat: OR: 1,11; 95% CI
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(0,27-4,49); p=0,586; Direktibergabe fur Hospital-Mortalitat: OR: 1,11; 95% ClI
(0,97-1,24); p=0,582, 30-Tage-Mortalitdt: OR: 1,11; 95% ClI (0,97-1,24);
p=0,582, 1-Jahres-Mortalitat 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 Mortalitat (Hospital-Mortalitat: 4,1%, 30-Tage-
Mortalitat: 4,1%, 1-Jahres-Mortalitat: 6,1%) im Vergleich zu der Gruppe mit
einer Contact-to-Balloon-Zeit >90 min (Hospital-Mortalitat: 6,6%, 30-Tage-
Mortalitat: 8,8%, 1-Jahres-Mortalitat: 13,2%). Diese Unterschiede fur die
Gruppen Contact-to-Balloon-Zeit < 90 min vs. Contact-to-Balloon-Zeit > 90 min
waren bezuglich Hospital-Mortalitdt und 30-Tage-Mortalitat nicht signifikant
(p=0,441(x?) bzw. p=0,185(x?)). Bei der 1-Jahres-Mortalitdt zeigte sich ein
tendenzieller Unterschied (p=0,098(x?)).

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
erhoht werden (Tabelle 15), dies spiegelte sich jedoch nicht in einem
signifikanten Ruckgang der Mortalitat in dieser Gruppe wider (Hospital-
Mortalitat: OR: 1,31; 95% CI (0,13-13,49); p=0,653, 30-Tage-Mortalitat: OR:
1,31; 95% CI (0,13-13,49); p=0,653, 1l-Jahres-Mortalitdt: 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 wahrend 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 alter als diejenigen des Gesamtkollektivs mit einem
Altersdurchschnitt von 64,5 Jahren. Unter den Verstorbenen befanden sich 10
Manner (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 stationar
in der Interventionsklinik, 2 Patienten wurden als Sekundartransport von der
Nicht-Interventionsklinik zuverlegt.

Von den 13 wahrend des Klinikaufenthalts verstorbenen Patienten befanden
sich 2 Patienten zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme im Lungenddem, 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-Ischdmie. 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-Mortalitat lag
bei 10,4% (Abbildung 19).
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Tabelle 12: Verstorbene Patienten wahrend des Krankenhausaufenthalts; Quartal 1-6; n=13

Duartal Patient

1

60

55

70

Alter Geschlecht Trans-
(Jahre)

Door-
to-

port Balloon

PT

PT

PT

(min)
115

48

79

Contact-

to-

Balloon

(min)
159

85

157

TIMI
Risk
Score

3

Hospital-
dauer

(d)
22

<1

Todesursache

Kardiogener Schock, protrahierte
CPR bei VF, hypoxischer
Hirnschaden, Sepsis bei Mediastinitis
nach Tracheotomie

Kardiogener Schock, signifikante
Hauptstammstenose, CPR wahrend
HKU

Kardiogener Schock, CPR bei VF,
signifikante Hauptstammstenose,
IABP

86

88

42

54

PT

PT

PT

PT

38

212

26

88

312

92

10

11

15

<1

Pat. verweigert HKU. Im Verlauf
frische Mediaischamie

Kardiogener Schock, signifikante
Hauptstammstenose, vorhandene
ACVBs verschlossen

Kardiogener Schock, CPR bei VF,
Zeitverzogerung durch technische
Rettung, praklinische Lyse, |IABP

Komatdser Pat. mit EKG-Diagnose
STEMI-Lateralwand, 0 Gefa3-KHK,
im Verlauf SAB

72

PT

54

98

19

Lungenddem, schwere Dreigefaf3-
KHK, hochgradig reduzierte LV-
Funktion, Pneumonie unter Beatmung

65

PT

24

70

Akuter Hinterwandinfarkt, erfolgloser
Rekanalisationsversuch RPLD-
Verschluss, CPR bei Asystolie und
Reinfarkt

10

11

12

13

84

87

78

64

PT

ST

ST

54

10

10

104

90

82

132

11

<1

18

<1

Kardiogener Schock, CPR bei
Asystolie wahrend HKU

Lungenédem, schwere Dreigefaf3-
KHK, Stauungspneumonie

Intrahospital CPR bei VF,
Kardiogener Schock, Hypothermie,

Kardiogener Schock, CPR bei VF,
DreigefaB-KHK, Z. n. 5-fach Bypass-
OP, Z. n. mehreren Apoplexen

(PT=Primértransport, ST=Sekundartransport,
Fibrillation, HKU=Herzkatheteruntersuchung,

IH=intrahospital,
IABP=intraaortale Ballonpumpe, ACVB=aortocoronarer Venenbypass,

CPR=Cardiopulmonale Reanimation, VF=Ventricular

SAB=Subarachnoidalblutung, OP=Operation, KHK=Koronare Herzkrankheit, RPLD=Ramus posterolateralis dexter,
LV=linksventrikular)

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

Door-
Contact- TIMI
Ruartal Patient (ﬁ Ler;) Ge?r%l}\ls)c it Tra(:r;ts- Barlcc);on to-Balloon Risk  Todesursache
p (min) (min) Score
4 1 77 m PT 36 77 5  unbekannt
5 2 88 m PT 91 123 6  Apoplex
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Tabelle 14: Verstorbene Patienten nach 1 Jahr; Quartal 1-6; n=7

Door- Contact-

TIMI
. Alter Geschlecht to- to- .
Ruartal Patient @Ry ) Transport Balloon Balloon ST(?:(e Todesursache
(min) (min)
1 70 m ST 57 541 9 Apoplex
2 26 m PT 70 98 0 Reinfarkt thromboembolisch
1 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
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3.3 Sekundarer Endpunkt: Behandlungszeiten

Im Folgenden sind die ermittelten Zeitintervalle sowohl tabellarisch als auch
graphisch in Saulendiagrammen bzw. Kaplan-Meier-Kurven dargestellt. Die
Unterteilung erfolgt in ,Alarm bis NA-Ankunft“ sowie in 5 weitere Zeitintervalle,
die sich im Gesamten zur Contact-to-Balloon-Zeit summieren, sowie separat die
Door-to-Balloon-Zeit (Abbildung 20). Die Auflistung und die Auswertung der
Zeitintervalle erfolgt im Quartalsvergleich 1 und 2 vs. 5 und 6 sowohl fir die
Gesamtgruppe als auch fur die einzelnen Patientengruppen, unterteilt nach der

jeweiligen Transportart.

3.3.1 Gesamtgruppe

Uber den Beobachtungszeitraum konnte fir die Gesamtgruppe im
Quartalsvergleich keine signifikante Reduktion der Contact-to-Balloon-Zeit und
der Door-to-Balloon-Zeit nachgewiesen werden. Bei der Contact-to-Balloon-Zeit
zeigte sich ein tendenzieller Rickgang. Die mediane Contact-to-Balloon-Zeit
verringerte sich von 100 min im Quartal 1+2 auf 85 min im Quartal 5+6 (mean
125 min vs. 98 min; p=0,063 (t)) (Abbildung 24, Tabelle 15). Die mediane Door-
to-Balloon-Zeit verringerte sich nicht signifikant von 68 min auf 54 min (mean 88
min vs. 65 min; p=0,102 (t)) (Abbildung 26, Tabelle 15).
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Abbildung 20: Zeitintervalle Gesamtgruppe Patienten mit PCI; Quartal 1-6 (Median; n=189); Feedbackpréasentationsfolie
der FITT-STEMI-Projektleitung
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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 Haufigkeiten mit Prozent

Gesamtgruppe STEMI

Symptombeginn bis Erstkontakt
mean
median
Alarm bis RD/NA-Ankunft
mean
median

Aufenthalt am Einsatzort
mean
median

Transportdauer
mean
median

Prahospitalzeit
mean
median
Ankunft Nicht-Interventionsklinik
bis Ankunft Interventionsklinik
,door-to-door”
mean
median
Ankunft Interventionsklinik bis
Ankunft HKL ,door-to-catheter”

mean
median
Ankunft HKL bis Punktion
.catheter-to-punction“
mean
median
Punktion bis Ballon
mean
median
Ankunft Klinik bis Ballon
,door-to-balloon*
mean
median
<60 min
Erstkontakt bis Ballon
~contact-to-balloon”
mean
median
< 60 min
<90 min
<120 min

Quartal 1+2
n=55

n=54

117,4 (SD=139,4)
63 [12;756]
n=43

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

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

15,3 (SD=6,1)
14 [5;30]
n=54

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

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

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

n=55

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

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

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

n= 23 (41,8%)

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

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

Quartal 5+6
n=66

n=62

163,2 (SD=251,7)
65 [9;1128]
n=44

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

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

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

n= 62

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

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

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

n= 66

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

n= 66

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

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

n= 39 (59,1%)

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

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

p-Wert

p= 0,237(t)

p= 0,994(t)

p=0,913(t)

p= 0,946(t)

p= 0,254(t)

p= 0,715(t)

p=0,077(t)

p= 0,544(t)

p= 0,814(t)

p=0,102(t)

p=0,058 (x?)

p= 0,063(t)

p=0,034 (x?)
p=0,001 (x?)
p=0,232 (x?)
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Abbildung 21: Contact-to-Balloon-Zeit < 120 min, Gesamtgruppe Quartal 1-6; n=143 von 189 Patienten mit PCI (76%);
Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung; p=0,232 (x?)

Der Anteil der Patienten, die innerhalb einer Contact-to-Balloon-Zeit <120 min

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 (0,71-4,0); p=0,232 (x?)) (Tabelle 15, Abbildung 21).
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Abbildung 22: Contact-to-Balloon-Zeit < 90 min, Gesamtgruppe Quartal 1-6; n=96 von 189 Patienten mit PCI (51%);
Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung; p=0,001(x?)
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Der Anteil der Patienten, die innerhalb der leitlinienkonformen Contact-to-

Balloon-Zeit < 90 min 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% CI
(1,69-7,63); p=0,001 (x?) (Tabelle 15, Abbildung 22, Abbildung 23).
Ebenso zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Patienten, die innerhalb einer
Contact-to-Balloon-Zeit < 60 min behandelt werden konnten (OR: 3,85, 95% ClI
(1,03-14,50); p=0,034 (x?)) (Tabelle 15).
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Abbildung 23: Contact-to-Balloon Zeit — Anteile, Gesamtgruppe Quartal 1-6; n=189 Patienten mit PCI;
Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung
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Abbildung 24: Kaplan-Meier-Kurve: Contact-to-Balloon-Zeit Gesamtgruppe,

Quartalsvergleich Q 1+2 (Erhebungsphase) und Q 5+6 (Umsetzungsphase)
Der Anteil der Patienten mit einer Door-to-Balloon-Zeit < 60 min erhohte sich
von 41,8% in Quartal 1 und 2 auf 59,1% in Quartal 5 und 6 (Abbildung 25,
Abbildung 26) nur tendenziell (OR: 2,00, 95% CI (0,97-4,15); p=0,058 (x?)).
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Abbildung 25: Door-to-Balloon-Zeit < 60 min, Gesamtgruppe Quartal 1-6; n=106 von 189 Patienten mit PCl (56%);
Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung; p=0,058(x?)
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Abbildung 26: Kaplan-Meier-Kurve: Door-to-Balloon-Zeit Gesamtgruppe,
Quartalsvergleich Q 1+2 (Erhebungsphase) und Q 5+6 (Umsetzungsphase)

Die Zeitgewinne waren im Wesentlichen auf eine Reduktion der Door-to-
Catheter-Zeit zurickzufihren. Die mediane Door-to-Catheter-Zeit konnte zwar
tendenziell, jedoch nicht signifikant von 41 min auf 19 min verringert werden
(p= 0,077 (t)) (Abbildung 27).
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Abbildung 27: Kaplan-Meier-Kurve: Door-to-Catheter-Zeit Gesamtgruppe,
Quartalsvergleich Q 1+2 (Erhebungsphase) und Q 5+6 (Umsetzungsphase)
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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. Q5+6: 21 min) und die
Transportdauer (Q 1+2: median 14 min vs. Q 5+6: 15,5 min). Auch bei der
Prahospitalzeit (Symptombeginn bis Ankunft in der Interventionsklinik) zeigte
sich im Quartalsvergleich (Q 1+2: median 105,5min 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%)
erfillten, wieder rucklaufig. 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 Rickgang der Direktanlieferung in das HKL (6.
Quartal: 32%), ein Riuckgang der telefonischen Infarktankiindigung (6. Quartal:
68%) und mehr Fehlinterpretationen des EKG durch den Notarzt. Zudem hatten
Sekundartransporte aus der Nicht-Interventionsklinik Geislingen bei der
Rettungsleitstelle  nicht oberste Prioritat 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 Ausreil3er mit einer Door-to-
Balloon-Zeit > 60 min bzw. einer Contact-to-Balloon-Zeit > 90 min, davon gehen
6 auf nicht beeinflussbare Faktoren zurtick (Kommunikationsschwierigkeiten
aufgrund fehlender Sprachkenntnisse des Patienten, prolongierte prahospitale
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 23, so ergab sich bei den erfassten Zeitintervallen ein
tendenzieller Ruckgang. Patienten mit einem TIMI Risk Score = 3 profitierten
durch die getroffenen MalRnahmen im Hinblick auf kirzere Reperfusionszeiten

nur, wenn sie als Primartransport 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. Q5+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 Rickgang 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)).
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3.3.2 Patienten mit Primartransport

Der uberwiegende Teil der Gesamtgruppe n=158 (75%) wurde direkt zur PCI-
Klinik transportiert (Abbildung 8). Davon erhielten 19 Patienten keine primare
PCI und wurden nicht bei der Auswertung der Zeitintervalle berticksichtigt. In
den fur den Quartalsvergleich herangezogenen Quartalen 1+2 vs. 5+6 waren
jeweils 43 Patienten und damit insgesamt 86 Patienten durch einen
Primartransport in der PCI-Klinik aufgenommen worden und hatten eine PCI
erhalten.

In der Gruppe der Primartransporte zeigten sich zum Teil signifikante
Verkirzungen der Zeitintervalle im Quartalsvergleich Q 1+2 vs. Q 5+6 (Tabelle
16). Die mediane Contact-to-Balloon-Zeit sank bei den Patienten mit
Primartransport von 100 min im 1. und 2. Quartal auf 77 min im 5. und 6.
Quartal (mean 119 min vs. 90 min; p=0,059 (t)). Die mediane Door-to-Balloon-
Zeit lag in den Ausgangsquartalen bei 65 min. Im Quartal 5 und 6 konnte die
Zeit auf 38 min reduziert werden (mean 81 min vs. 52 min; p=0,054 (1))
(Abbildung 28). Diese Verringerung wurde hauptsachlich durch eine signifikant
kirzere Door-to-Catheter-Zeit bedingt (Q 1+2 vs. Q 5+6: mean 54 min vs.
26 min; median 40 min vs. 16 min; p=0,048 (t)).
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Abbildung 28: Zeitintervalle Priméartransport Patienten mit PCI; Quartal 1-6 (Median; n=139); Feedbackpréasentationsfolie
der FITT-STEMI-Projektleitung
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Maf3geblich verantwortlich fur die Verkirzung der Door-to-Catheter-Zeit und
infolgedessen der Door-to-Balloon-Zeit war die Reorganisation der
intrahospitalen Ablaufe von Ankunft des Patienten in der PCI-Klinik bis zur
Einschleusung in das Herzkatheterlabor. Unndtige, zeitverzégernde
Malnahmen und Transportwege konnten eliminiert werden. Bereits vor Beginn
des FITT-STEMI-Projekts wurden an der Klinik am Eichert Goppingen Patienten
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. Bedingt durch
die nun fokussierte, raschere EKG-Diagnose und die telefonische
Infarktankiindigung  (Abbildung 15) vom Einsatzort aus, war das
Herzkatheterlabor beim Eintreffen des Patienten in der PCI-Klinik oftmals schon
einsatzbereit, sodass der Anteil der Direktiibergaben im HKL deutlich gesteigert
werden konnte (Abbildung 16). Die Door-to-Balloon-Zeit lag bei diesen
Patienten im Median bei 28 min (Abbildung 29). Im Quartalsvergleich konnten in
Q 1+2 n=5 vs. Q 5+6 n=17 Patienten mit Primartransport vom Notarzt direkt in
das Herzkatheterlabor gebracht werden. Zudem zeigte sich bei diesen
Patienten auch ein signifikanter Rickgang der medianen Door-to-Balloon-Zeit
von Q 1+2: 29 min vs. Q 5+6: 22 min (mean 32 min vs. 23 min, p=0,011(t)).

100 -

90 +

80 -

Door-to-Balloon Zeit (min)

Keine Direktuibergabe n=98 (71%) Direktiibergabe n=41 (29%)

Abbildung 29: Door-to-Balloon-Zeit bei Direktiibergabe Herzkatheterlabor (Priméartransport; Quartal 1-6; n=139 Patienten
mit PCI; Median); Feedbackprasentationsfolie der FITT-STEMI-Projektleitung
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Tabelle 16: Zeitintervalle (min) der Rettungs- und Therapiekette fur Patienten mit Primartransport 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 Haufigkeiten mit Prozent

Quartal 1+2 Quartal 5+6 p-Wert
n=43 n=43

Primartransport STEMI

Symptombeginn bis Erstkontakt
mean 113,2 (SD=149,6) 151,3 (SD=265,2) p=0,414(t)

median 43 [12;756] 44 [9;1128]
Alarm bis RD/NA-Ankunft
mean 7,23 (SD=3,5) 7,1 (SD=3,0) p=0,842(t)
median 7 [2;43] 7 [1;12]

Aufenthalt am Einsatzort
mean 22,1 (SD=12,8) 21,8 (SD=8,2) p= 0,904(t)

median 20 [4;78] 21  [1;46]

Transportdauer
mean 15,3 (SD=6,1) 15,1 (SD=7,2) p= 0,936(t)
median 14  [5;30] 15  [2;30]

Prahospitalzeit
mean 150,5 (SD=149,4) 188,2 (SD=264,5) p=0,418(t)
median 97 [45;798] 76 [36;1165]

Ankunft Interventionsklinik bis

Ankunft HKL ,door-to-catheter*
mean 54,2 (SD=78,9) 25,9 (SD=48,0) p= 0,048(t)
median 40 [0;512] 16  [0;299]

Ankunft HKL bis Punktion

~catheter-to-punction“

mean 11,3 (SD=3,6) 12,1 (SD=4,2) p= 0,362(t)
median 11  [5;21] 12 [4;22]
Punktion bis Ballon
mean 15,8 (SD=7,3) 14,3 (SD=8,5) p= 0,381(t)
median 12 [2;39] 12 [6;61]

Ankunft Klinik bis Ballon

Ldoor-to-balloon*
mean 81,3 (SD=83,7) 52,3 (SD=49,8) p= 0,054(t)
median 65 [26;565] 38 [15;323]

<60 min n=19 (44,2%) n= 31 (72,1%) p=0,009(x?)
Erstkontakt bis Ballon
~contact-to-balloon”
mean 118,6 (SD=87,2) 89,2 (SD=50,2) p= 0,059(t)

median 100 [52;603] 77 [48;358]
<60min n=2 (4,6%) n=10 (23,3%) p=0,026
<90 min n= 13 (30,2%) n= 29 (67,4%) p=0,001(x?)
<120 min n= 31 (72,1%) n= 36 (83,7%) p=0,289(x?)

Der Anteil der Patienten mit Prim&rtransport 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 (x?)).
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Der Anteil der Patienten mit Primértransport 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(x?)) (Tabelle 16). Ebenso zeigte sich in der Gruppe der
Patienten mit Primartransport, 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 (x?)) (Tabelle 16).

Im 5. und 6. Quartal konnte fir den Bereich des Rettungsdienstes ein aktives
Umgehen der Nicht-Interventionsklinik umgesetzt werden. Alle Patienten aus
dem Einzugsgebiet der Nicht-Interventionsklinik, die als Primartransport 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 Sekundéartransport

Die Gruppe der Patienten mit Sekundartransport stellte im gesamten
Beobachtungszeitraum mit nur 17 Patienten einen kleinen Anteil an der
Gesamtgruppe dar (8%). Zwei Patienten aus dieser Gruppe erhielten im
Rahmen der Akutkoronarangiographie keine priméare PCI. Im ersten Fall wurde
die Indikation zur akuten, koronaren Bypassoperation gestellt, im zweiten Fall
war die A. coronaria dextra durch Tumorgewebe ummauert. In den fir den
Quartalsvergleich herangezogenen Quartalen 1+2 vs. 5+6 waren nur insgesamt
10 Patienten als Sekundartransport in die PCI-Klinik gekommen.

Die mediane Contact-to-Balloon-Zeit lag im Untersuchungszeitraum deutlich
Uber der in der Gesamt- bzw. Primartransportgruppe (Abbildung 31) und konnte
im Quartalsvergleich Q 1+2 von 130 min auf 125 min im Q 5+6 nicht gesenkt
werden (mean 165 min vs. 137 min; p= 0561(t)) (Tabelle 17).

Bei keinem der erfassten Zeitintervalle der Rettungs- und Therapiekette der
Patienten mit Sekundartransport konnte im Quartalsvergleich ein signifikanter

Ruckgang verzeichnet werden (Tabelle 17).
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Abbildung 31: Zeitintervalle Sekundéartransport, Patienten mit PCI, Quartal 1-6 (Median; n=15); Feedbackpréasentations-
folie der FITT-STEMI-Projektleitung
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Uber den Zeitraum der gesamten Erhebung (Quartal 1-6) konnte bei einem

Patienten mit Sekundartransport 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 uberwiegenden Anteil (n=10; 67%)

der Patienten mit Sekundartransport (n=15) konnte erst tber 120 min nach dem

Erstkontakt das verschlossene Infarktgefald reperfundiert werden.

Tabelle 17: Zeitintervalle (min) der Rettungs- und Therapiekette fiir Patienten mit Sekundartransport 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 [ ; ]

Sekundartransport STEMI

Symptombeginn bis Erstkontakt
mean
median
Préahospitalzeit
mean
median
Ankunft Nicht-Interventionsklinik
bis Ankunft Interventionsklinik
,door-to-door”
mean
median
Ankunft Interventionsklinik bis
Ankunft HKL ,door-to-catheter

mean
median
Ankunft HKL bis Punktion
~catheter-to-punction“
mean
median
Punktion bis Ballon
mean
median
Ankunft Klinik bis Ballon
Ldoor-to-balloon*
mean
median
Erstkontakt bis Ballon
~contact-to-balloon”
mean
median

Quartal 1+2
n=4

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

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

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

34,8 (SD=44,0)

20  [0;99]
8,0 (SD=5,7)
8  [1:15]
16,5 (SD=11,0)
11,5 [10;33]
59,3 (SD=49,7)
39 [26;133]

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

Quartal 5+6
n=6

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

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

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

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

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

21,7
16,5

(SD=18,6)
[8;57]v

35,0 (SD=20,6)
345 [10;58]

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

p-Wert

p= 0,189(t)

p=0,331(t)

p= 0,715(t)

p= 0,134(t)

p= 0,876(t)

p= 0,635(t)

p= 0,308(t)

p= 0,561(t)
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3.3.4 Patienten als Selbsteinweiser

Im Beobachtungszeitraum stellten sich 30 Patienten als Selbsteinweiser in der
Notaufnahme der PCI-Klinik in G6ppingen vor. lhr Anteil am Gesamtkollektiv lag
bei 14%. Davon erhielt eine Patientin mit Tako-Tsubo-Kardiomyopathie keine
PCI. In der Gruppe der Selbsteinweiser ist die Contact-to-Balloon-Zeit mit der
Door-to-Balloon-Zeit und die Symptom-to-Contact-Zeit mit der Prahospitalzeit
gleichzusetzen. In den fur den Quartalsvergleich herangezogenen Quartalen
1+2 vs. 5+6 waren insgesamt 20 Patienten als Selbstvorsteller in die PCI-Klinik

gekommen.
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]f\oll)ikéilcc'iglpgl _?_I%S_%E;\t;l?tg:\éiﬁl ;teillgztvorsteller, Patienten mit PCI, Quartal 1-6 (Median; n=29); Feedbackprasentations-
Die mediane Door-/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 Quartalsvergleich
nicht reduziert werden (mean 151 min vs. 113 min; p= 0,477(t)) (Tabelle 18).
Die mediane Door-to-Catheter-Zeit und damit der zeitliche Aufenthalt des
Selbsteinweisers in der Zentralen Notaufnahme lag in Q 1+2 bei 59 min vs. 52
min in Q 5+6. Sie war hoher als die Door-to-Catheter-Zeit der Gesamt- und der
Primartransportgruppe mit 54 min in Q 1+2 und 26 min in Q 5+6. Im Gegensatz
zu der Gesamt- und der Priméartransportgruppe war hier keine signifikante
Verkirzung im Quartalsvergleich zu verzeichnen (p=0,509(t)) (Tabelle 18).
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Tabelle 18: Zeitintervalle (min) der Rettungs- und Therapiekette fur 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

Symptombeginn bis Erstkontakt
aPrahospitalzeit mean
median
Ankunft Interventionsklinik bis
Ankunft HKL ,door-to-catheter

mean
median
Ankunft HKL bis Punktion
~catheter-to-punction“
mean
median
Punktion bis Ballon
mean
median
Ankunft Klinik bis Ballon
,door-to-balloon*
2  contact-to-balloon* mean
median

Quartal 1+2
n=7

147,0 (SD=112,7)
107 [64;375]

118,4 (SD=157,4)
59 [43;474]

12,0 (SD=9,0)
8 [4:28]

20,7 (SD=14,4)
16 [13;53]

151,1 (SD=155,4)
83 [64;498]

Quartal 5+6 p-Wert

n= 13

247,1 (SD=249,0) p=0,331(t)
150 [23;878]

81,9 (SD=87,2) p= 0,509(t)
52  [25;358]

11,1 (SD=2,3) p=0,727(t)
10 [7;15]

19,6 (SD=16,9) p= 0,886(t)
12 [6;68]

112,6 (SD=84,6) p=0,477(t)

86 [53;379]

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 Infarktgefald reperfundiert werden.
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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  &ufe

Vorrangiges Ziel bei der Akutbehandlung von Patienten mit ST-Hebungsinfarkt
ist die schnellstmdgliche Wiedereroffnung des verschlossenen
Herzkranzgefal3es innerhalb von sechs Stunden nach Schmerzbeginn zur
Senkung von Mortalitat und Morbiditat [68]. Dabei gilt es, alle Faktoren, welche
die Reperfusionszeit beeinflussen, zu erfassen. Zdégern des Patienten bis zum
Notruf, Transportverzogerungen, Verzdgerungen der hospitalen Ablaufe, eine
lange Door-to-Balloon-Zeit bei geplanter Intervention sowie eine lange Door-to-
Needle-Zeit bei geplanter Lysetherapie lieBen sich als solche Faktoren
identifizieren [68,120]. Ohne konkrete Strategien und Behandlungsalgorithmen
gelingt es jedoch nicht, die von internationalen Fachgesellschaften geforderten
Zeitvorgaben flachendeckend zu erreichen [121]. In der Realitat wird die
geforderte Contact-to-Balloon-Zeit von < 120 min oftmals Uberschritten [122]
und die Door-to-Balloon-Zeit liegt bei mehr als 90 min [123].

Die Verkiirzung der Zeitspanne von Symptombeginn bis zum Hilfeersuchen bei
STEMI-Patienten ist ein ebenso wichtiger wie komplexer Faktor, um den
Zeitablauf bis zur Reperfusion zu verkirzen. Das Bewusstsein der Bevolkerung
fur mogliche Symptome eines Herzinfarkts muss gescharft 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
schnellstmogliche Beschreitung des STEMI-Behandlungspfads zu erreichen.
Die Vorstellung beim Hausarzt oder in der Notfallambulanz einer Klinik sollte
unterbleiben, da dies unwillkirlich zu Zeitverzogerungen fihrt [124]. Eine
kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit innerhalb eines Netzwerks ist somit
erforderlich. US-amerikanische und europdische Studien haben jedoch gezeigt,
wie schwierig und auf Dauer auch wenig nachhaltig es ist, das
patientenabhangige 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 Verkirzung der Door-to-Balloon-Zeit zur Folge hatten. Erstens, die
Alarmierung des Personals des Herzkatheterlabors nach der Diagnose eines
STEMI im préahospitalen EKG noch vor dem Eintreffen des Patienten in der
Klinik. Zweitens, die Durchfihrung 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 fur das
Personal des Herzkatheterlabors. Fiunftens, die stidndige Anwesenheit eines
Kardiologen in der Klinik sowie sechstens, die unmittelbare Ruckkopplung 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, moglichst durch das
Rettungsdienstpersonal noch vor Eintreffen des Notarztes [108]. Sollte keine
gesicherte  pradhospitale = STEMI-Diagnosestellung durch  entsprechend
geschultes Personal moglich sein, wird eine telemetrische Ubermittlung der
EKG-Aufzeichnung in das Interventionszentrum gefordert [104,125,126]. Um
eine sichere STEMI-Diagnose beim ersten medizinischen Kontakt zu
gewahrleisten, muss unter anderem der inhomogenen Kompetenz der
beteiligten Notarzte beziglich EKG-Interpretation sowie der festgelegten
logistischen Ablaufe fortlaufend durch regelmallige Schulungen begegnet
werden [127]. Ziel ist die frihestmdgliche Sicherung der Diagnose ,STEMI“ und
die Kommunikation mit dem néachstgelegenen Interventionszentrum mit 24/7-
Bereitschaft, um den festgelegten Algorithmus starten zu kénnen. Dies fuhrt zu
einer Verkirzung der Ablaufe im Interventionszentrum bei den zu treffenden
Vorbereitungen fur 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 Ubergabe auf einer

kardiologischen Intensivstation mit anschlieRendem Transport in das
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Herzkatheterlabor die Door-to-Balloon-Zeit um mindestens 30 min verklrzt 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 Qualitatssicherung an tber 1000 partizipierenden PCI-Zentren im
Jahr 2008 fur 75% der STEMI-Patienten eine Door-to-Balloon-Zeit unter 90 min
erreicht werden [129].

In der vorliegenden prospektiv durchgefihrten Untersuchung wird die
Etablierung eines strukturierten Herzinfarktversorgungspfades im Landkreis
GOppingen ab dem 01.04.2010 durch Partizipieren an der Umsetzungsphase
des multizentrischen FITT-STEMI-Projekts beschrieben. Dabei war die
Wahrung der Kostenneutralitait und die Anpassung des FITT-STEMI-
Behandlungskonzepts an die regionalen und strukturellen Gegebenheiten des
Landkreises Goppingen grundlegende Voraussetzung. Einige der von Bradley
et al. [114] formulierten Strategien zur Verkirzung der Door-to-Balloon-Zeit
waren bereits im Vorfeld gegeben. So zum Beispiel die telefonische
Infarktankiindigung vom Einsatzort aus, eine zentrale Vermittlungsstelle zur
Alarmierung des Personals des Herzkatheterlabors und eine Vorlaufzeit von
maximal 20 min fur das Personal des Herzkatheterlabors. Eine Ruckkopplung
der Behandlungsergebnisse hatte bis zu diesem Zeitpunkt nur unstrukturiert und
in Einzelfallen stattgefunden. Im 1. und 2. Quartal der Ist-Analyse vor Start der
Qualitatsmanagementinterventionen lagen die  Reperfusionszeiten im
internationalen Vergleich tber dem Durchschnittsniveau. Der Median der Door-
to-Balloon-Zeit im Herzinfarktnetz Goppingen 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 durchgefuhrte Analyse der 365 fuhrenden US-amerikanischen
Kliniken ergab einen Mittelwert der Mediane fur 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 Goppingen in den beiden Ausgangsquartalen im Median bei
100 min. Damit waren nur 33% der STEMI-Patienten in diesem Zeitraum
innerhalb der von der Europdaischen Gesellschaft fur 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 Einfihrung eines
standardisierten Qualitatsmanagement mit systemischer Ergebnisriickkopplung
im Rahmen des multizentrischen FITT-STEMI-Projekts im Landkreis G6ppingen
Zeitgewinne bei der STEMI-Behandlung im Sinne einer verbesserten
Prozessqualitdt 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 fur mindestens 75% der mit PCl behandelten STEMI-
Patienten im Landkreis GOppingen formuliert.

4.2 Prozessoptimierungen

4.2.1 Optimierung der Ablaufe

Um eine optimale Door-to-Balloon-Zeit von 30 min an einem leistungsfahigen
PCIl-Zentrum mit 24h-Bereitschaft zu gewahrleisten, ist eine rasche,
prahospitale STEMI-Diagnose in Verbindung mit einer schnellen Aktivierung des
Herzkatheterlabors und einer Direktanlieferung des Patienten in das
Herzkatheterlabor zwingend erforderlich [130]. Dabei sollten Regional-
krankenhauser, Notaufnahmen und Intensivstationen explizit umgangen werden
[131,132]. Durch diese Mal3gaben konnten an grof3en 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 stadtischen
Bereichen als auch insbesondere in landlichen Regionen mit langen
Anfahrtswegen zur PCI-Klinik den rascheren Zugang zur PCI fiur STEMI-
Patienten und damit eine Verkirzung der Prozesszeiten ermdglichten [134,135].
2006 wurde im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland weltweit erstmals der
Einfluss einer standardisierten Datenerfassung mit systematischer, interaktiver
Ruckkopplung 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 praklinische
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 Go6ppingen anhand
eines mit allen beteiligten Akteuren neu erarbeiteten, verbindlichen
Ablaufprotokolls fur Diagnosestellung, Transport, Alarmierung und Therapie
strukturiert durchgefiuhrt (Abbildung 7). Zudem erfolgten Schulungen der
Notarzte und des arztlichen Personals der Notaufnahme beziglich EKG-
Interpretation, der festgelegten logistischen Ablaufe und vor allem der
unverzuglichen telefonischen Infarktankiindigung vom Einsatzort aus. Die
Rettungsleitstelle in Goppingen wurde angewiesen die Verlegung eines STEMI-
Patienten aus der Nicht-Interventionsklinik als primaren Notarzteinsatz
einzustufen. Die Notéarzte im Einzugsgebiet der Nicht-Interventionsklinik wurden
informiert, Patienten mit STEMI immer unter Umgehung der Nicht-
Interventionsklinik direkt in die Interventionsklinik nach Goppingen zu
transportieren. Die Notérzte 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 maglichst rasch, bei Bereitschaft des
Herzkatheterlabors, dorthin transportieren zu konnen. In der Notaufnahme
wurde eine Ablaufoptimierung dahingehend etabliert, dass pflegerische und
arztliche MalRnahmen nach STEMI-Diagnose auf ein Minimum beschrankt
wurden, so dass der Patient innerhalb von 15 min in das HKL transportiert
werden konnte. Defizite bei der Ersteinschatzung der Selbstvorsteller in der
Notaufnahme durch falsche Eingruppierung und damit verzégertem
Untersuchungsbeginn wurden durch fortlaufende, intensive Schulungen des
Ersteinschatzungspersonals begegnet. Im Herzkatheterlabor konnte durch
tagliches Vorbereiten des sterilen Equipments fur die Koronarangiographie, die
Vorlaufzeit des Herzkatheterlabors wahrend der Rufbereitschaft und am
Wochenende deutlich verkirzt werden. Die Teilnahme der Alb-Fils-Kliniken am
FITT-STEMI-Projekt wurde in mehreren Informationsveranstaltungen fur die

Allgemeinbevdlkerung, in Fortbildungsveranstaltungen fir hausarztlich tatige
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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 moglichen Infarktsymptomen hingewiesen.

4.2.2 Einsatz von standardisiertem Qualitdtsmanagem  ent

Seit mehr als 3 Jahrzehnten kommen Qualitatsmanagement-Mallnahmen zur
Optimierung von Prozessablaufen sowohl in der produzierenden Industrie als
auch im Dienstleistungsbereich zum Einsatz [136]. Qualititsmanagement-
systeme stellen sicher, dass die Qualitdt der Prozesse und Verfahren in einer
Organisation geprift wird, mit dem Ziel, die Qualitat 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
Datenrtickkopplung zu einem besseren, individuellen Verstéandnis fir den
Gesamtprozess, der Bedeutung der eigenen Rolle darin, der Etablierung des
Teamgedankens und damit insgesamt zu einer Verbesserung der
Ergebnisqualitat fihren 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 Halfte 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
Krankenhduser aus dem NRMI-Register charakterisieren, die als Einzige
deutliche Verkirzungen der Door-to-Balloon-Zeiten zwischen 1999 und 2002
vorzuweisen hatten. Sie konnten beispielhaft aufzeigen, dass kooperative,
interdisziplinare  Teamarbeit, eine nichtfehleranschuldigende, sondern
patientenkonzentrierte Organisationskultur herausragende Merkmale dieser
Kliniken waren, die bei diesem wichtigen klinischen Qualitatsindikator fir
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 Verkirzung der Door-to-
Balloon-Zeit als Team durch internen oder externen Druck motiviert zu
erreichen. Die Einfuhrung von  standardisierten und innovativen
Ablaufprotokollen mit gleichzeitiger Flexibilitat zur fortlaufenden Uberarbeitung
im Sinne einer weiteren Optimierung war ebenfalls ein wichtiger Aspekt. In allen
Fallen bestand eine Unterstitzung durch die Geschaftsfliihrung der Kliniken. Die
Zusammenarbeit zwischen einzelnen Bereichsleitern und Arbeitsgruppen
basierte auf gegenseitigem Vertrauen und Akzeptanz. Entscheidende
Bedeutung kam der spezifischen Ergebnisriickkopplung zu, die zur friihzeitigen
Identifikation von Problemen und der Kommunikation der Fortschritte und
erzielten Erfolge diente. Zudem fand sich in den jeweiligen Kliniken eine
Organisationskultur, die die Ausdauer gegeniber Herausforderungen,
Widerstanden oder Ruckschlagen in dem Bemihen um Verbesserungen
forderte. Eine zentrale Erkenntnis war die Bedeutung des Konsenses
gegensatzlicher Ansatze und Ansichten um erfolgreiche organisatorische
Veranderungen in die Wege zu leiten [141].

Die Akutbehandlung des STEMI stellt einen komplexen und mehrschichtigen
Prozess mit diversen Schnittstellen dar. In der Komplexitat eines Prozesses
liegt aber auch die Chance zur stetigen Verbesserung. Dabei ist die genaue
Kenntnis der Prozessablaufe in den verschiedenen, ineinandergreifenden
Systemen fir alle Beteiligten eine Grundvoraussetzung. Von der Alarmierung
bis zur Katheterintervention sind im Herzinfarktnetz Goppingen etwa zehn bis
funfzehn Personen aus unterschiedlichen Berufsgruppen und Fachdisziplinen
der Krankenhauser in wechselnden Besetzungen beteiligt. Der gesamte
Prozess der Akutversorgung eines STEMI-Patienten steht unter maximalem
Zeitdruck, so dass eine prazise Koordination der unterschiedlichen Ablaufe
unabdingbar ist. Je nach Zeitpunkt des Akutgeschehens ergeben sich
unterschiedliche Schwierigkeiten. Wahrend der reguléren Dienstzeiten ist
maoglicherweise der Katheterplatz mit einem elektiven Patienten belegt, wahrend
im Rufdienst das Herzkatheterlabor bei kurzem Anfahrtsweg des Patienten

unter Umstanden noch nicht einsatzbereit ist.
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Die priméar von Bradley et al. [141] definierten und von Scholz et al. [12] im
FITT-STEMI-Projekt auch fur den praklinischen Bereich etablierten Strategien
zur Optimierung der Herzinfarktversorgung durch systematische Daten-
rickkopplung erwiesen sich auch in der vorliegenden Arbeit als wirksam.
Lediglich durch Umstrukturierungen konnten Prozessverbesserungen erreicht
werden. Die quartalsweise durchgefuhrten Feedbackveranstaltungen konnten
allen Beteiligten die komplexen Ablaufe und die Bedeutung des Einzelnen im
Gesamtprozess aufzeigen. Problemfelder wurden anhand von konstruktiven
Verbesserungsvorschlagen gemeinsam erértert und tragbare Lésungen fur alle
Beteiligten beschlossen. Wichtig dabei war, dass diese Verbesserungs-
vorschlage im Team auch fach- und abteilungsibergreifend 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  Qualitdtsmanagements  mit  systemischer  Ergebnis-
rickkopplung im Rahmen des Uberregionalen FITT-STEMI-Projekts unabhangig
von der bestehenden Organisationsstruktur und nach Modifikation des STEMI-
Behandlungsalgorithmus entsprechend der regionalen Gegebenheiten im
Landkreis Goppingen, Zeitgewinne bei der STEMI-Behandlung erreicht werden
konnten. Es konnte gezeigt werden, dass es durch fortlaufende
Qualitatskontrolle, Konsens aller beteiligten Akteure und Intensivierung der
Kooperation der beteiligten Systeme kostenneutral zu einer kontinuierlichen
Prozessoptimierung gekommen war.

Die intrahospitalen Behandlungszeiten konnten wahrend der
Interventionsquartale tber den Zeitraum eines Jahres reduziert werden, so dass
es zu einer Verkirzung der medianen Door-to-Balloon-Zeit von 68 min auf
54 min und zu einer Verkirzung der medianen Contact-to-Balloon-Zeit von
100 min auf 85 min kam. Im Durchschnitt kam es im Quartalsvergleich zu einer
Verkirzung 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
Verklirzungen der Behandlungszeiten in der Gesamtgruppe aller STEMI-
Patienten im Herzinfarktnetz Goppingen lagen knapp Uber dem
Signifikanzniveau. Die erzielte Reduktion der Contact-to-Balloon-Zeit lasst sich
vornehmlich auf eine Verklrzung der intrahospitalen Behandlungskette
zuruckfuhren. Die mediane Door-to-Catheter-Zeit konnte von 41 min auf 19 min
reduziert werden. Im praklinischen 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 fir die Gesamtgruppe signifikant angehoben
werden. Dennoch konnte die interne GOppinger Zielsetzung nicht umgesetzt
werden, eine mediane Contact-to-Balloon-Zeit < 90 min und eine mediane Door-
to-Balloon-Zeit < 60 min fur mindestens 75% der STEMI-Patienten zu erreichen.
Lediglich im Quartal 4 lag der Anteil aller mit PCI behandelten STEMI-Patienten
fur eine Contact-to-Balloon-Zeit < 90 min bei 70% und fiir eine Door-to-Balloon-
Zeit <60 min bei 76%. In den folgenden Quartalen 5 und 6 war ein Ruckgang
auf zuletzt 56% fir beide Zeitintervalle zu verzeichnen.

Betrachtet man die grof3e Untergruppe der Patienten mit Primartransport, 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 Uber dem Signifikanzniveau. Die Patienten mit Primartransport
profitierten von den Effekten der veranlassten Prozessoptimierungen am
deutlichsten. Die erhohte Treffsicherheit der EKG-STEMI-Diagnose durch den
Notarzt fuhrte zu einem Anstieg der telefonischen Infarktankindigung direkt
vom Einsatzort aus (59% vs. 73%). In Folge der sicheren STEMI-Diagnose war
die Umgehung der Notaufnahmestation mdglich und wesentlich haufiger

erfolgte (11% vs. 40%) eine Direktanlieferung in das Herzkatheterlabor.
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Anders gestaltete sich das Bild bei den STEMI-Patienten, die als
Sekundartransport aus der Nicht-Interventionsklinik zuverlegt wurden und den
STEMI-Patienten, die sich selbst in der Notaufnahme vorstellten.

Uber den Zeitraum der gesamten Erhebung konnte bei einem Patienten mit
Sekundartransport eine Contact-to-Balloon-Zeit unter 90 min erreicht werden.
Bei zwei Drittel der Patienten mit Sekundartransport konnte erst tber 120 min
nach dem Erstkontakt das verschlossene Infarktgefald reperfundiert werden.
US-amerikanische Studien zeigten, dass bei Transferpatienten aus der Nicht-
Interventionsklinik leitlinienkonforme  Reperfusionszeiten nur fir wenige
Patienten zu erreichen waren [121]. Die Analyse von annahernd 19.000 STEMI-
Patienten des National Registry of Myocardial Infarction (NRMI) beschrieb bei
Patienten mit Sekundartransport und einer durch den Transfer bedingten
Contact-to-Balloon-Zeit > 120 min einen Nachteil der primaren PCI gegeniber
der Fibrinolyse in Bezug auf das Mortalidtsrisiko [142]. Gemald den Leitlinien
sollte daher der Sekundéartransport in ein PCI-Zentrum nur dann durchgefuhrt
werden, wenn dort die primare 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, fur mindestens 90% der Patienten aus der Nicht-Interventionsklinik
eine Contact-to-Balloon-Zeit < 120 min einzuhalten und damit eine primére PCI
sinnvoll zu ermdglichen [25].

Im 5.und 6. Quartal konnte fir den Bereich des Rettungsdienstes das
Umgehen der Nicht-Interventionsklinik umgesetzt werden. Alle Patienten aus
dem Einzugsgebiet der Nicht-Interventionsklinik, die als Primartransport in die
PCI-Klinik kamen, erreichten eine Contact-to-Ballon-Zeit <120 min. Fur die
Patienten, die sich in der Notaufnahme der Nicht-Interventionsklinik vorstellen
ist es unerlasslich, dass neben dem unmittelbaren Anfertigen eines 12-Kanal-
EKG die Diagnose ,STEMI“ rasch gestellt und in die Interventionsklinik
Ubermittelt wird, um dort die Information organisatorisch umsetzen zu kénnen
[114].
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Trotz intensiver Bemihungen um eine Verbesserung der Contact-to-Balloon-
Zeit bei Patienten, die sich als Selbsteinweiser in der Notaufnahme vorstellten,
wie Schulung des arztlichen Personals beziglich rascher und sicherer EKG-
STEMI-Diagnose, Verklrzung und Vermeidung von unnétigen arztlichen und
pflegerischen MalRnahmen in der Notaufnahme wund Optimierung der
Ersteinschatzung, 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 hoher als die Door-to-Catheter-Zeit der Gesamt- und der
Primartransportgruppe mit im Q 1+2 59 min und im Q 5+6 52 min. Limitierender
Faktor war das tagliche hohe Patientenaufkommen in der Notaufnahme der
Klinik am Eichert Goppingen mit in der Regel bis zu 110 Patienten. Ein
optimaler Zeitverlauf konnte nicht fiir 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 priméare
perkutane Koronarintervention erhielten, zeigten eine Assoziation zwischen
einer verlangerten Door-to-Balloon-Zeit und einer erhohten
Krankenhausmortalitat (Mortalitatsrate von 3,0%, 4,2%, 5,7% und 7,4% fir 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 erhéhte
Sterblichkeit bei zunehmender Door-to-Balloon-Zeit unabhéngig von der Pain-
to-Contact-Zeit besteht und auch vom Ausgangsmortalitatsrisiko 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 verlangerten Door-to-Balloon-Zeit und erhdhter
Mortalitat bestatigen [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
Verkirzung von 60 auf 30 min mit einer 0,5% niedrigeren Mortalitdt assoziiert
[123]. Die Door-to-Balloon-Zeit kann daher als ein verlasslicher Indikator fur die

Behandlungsqualitat an einem PCI-Zentrum angesehen werden [144].
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Bei dem Vorhaben, die Door-to-Balloon-Zeit zu reduzieren, spielt die
Leistungsfahigkeit eines PCI-Zentrums eine wichtige Rolle. In den USA, wo
zwei Drittel der PCI-Zentren weniger als 40 PCI pro Jahr durchfuhren, sind
Door-to-Balloon-Zeiten von etwa 100 Minuten die Regel [145]. Mal3geblich fir
die Reduktion der Reperfusionszeit und der frihen 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 leistungsfahigen 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 maoglicher
IABP-Intervention,  Hypothermiebehandlung nach CPR und einer
Kardiochirurgie [153].

Leider spiegelten sich die erreichten Zeitgewinne im Herzinfarktnetz Géppingen
nicht in einer signifikanten Verbesserung der Uberlebensrate und des klinischen
Verlaufs der Infarktpatienten im Landkreis GOppingen wider. In den ersten
beiden Basisquartalen lag die Krankenhaussterblichkeit der STEMI-Patienten im
Landkreis Goppingen bei 10%. Der Rickgang der Krankenhausmortalitdt auf
7,3% in den letzten beiden Quartalen erwies sich als nicht signifikant.

Betrachtet man die Entwicklung der Mortalitat im Hinblick auf den TIMI Risk
Score, so zeigte sich auch hier weder fur die Patienten mit einem TIMI Risk
Score < 2 noch fur die Patienten mit einem TIMI Risk Score = 3 eine signifikante
Reduktion der Hospital-Mortalitat, der 30-Tage-Mortalitdét und der 1-Jahres-
Mortalitdt. Auch die Patienten, die als Priméartransport die Klinik erreichten,
hatten im Quartalsvergleich keinen Vorteil bezlglich einer Reduktion der
Hospital- oder der 30-Tage-Mortalitdt. Lediglich bei der 1-Jahres-Mortalitét
zeigte sich ein tendenzieller Riickgang. Betrachtet man unter den Patienten mit
Primartransport nur diejenigen mit einem TIMI Risk Score =3, so war diese
ricklaufige Tendenz bei der 1-Jahres-Mortalitdt nicht mehr festzustellen. Auch

die deutlich gestiegene telefonische Infarktankiindigung von 59% auf 73% im
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Quartal 5+6 und die vermehrten Direktibergaben in das Herzkatheterlabor von
11% auf 40% im Quartal 5+6 fuhrten zu keiner Reduktion der Hospital-, der 30-
Tage- oder der 1-Jahres-Mortalitat.

Grundsatzlich konnten die Ergebnisse von Estevez-Loureiro et al. fir den
Landkreis Goppingen bestatigt werden, dass STEMI-Patienten mit einer
Contact-to-Balloon-Zeit < 90 min eine niedrigere 1-Jahres-Mortalitat haben als
diejenigen mit einer Contact-to-Balloon-Zeit > 90 min [154]. Die durchgefuhrten
Prozessoptimierungen bei der Herzinfarktversorgung und der dadurch
signifikant gestiegene Anteil der Patienten, die innerhalb einer Contact-to-
Balloon-Zeit < 90 min behandelt werden konnten, fihrten im Quartalsvergleich
jedoch nicht zu einem weiteren, signifikanten Ruckgang der Mortalitat in dieser

Patientengruppe.

4.4 Limitationen und Chancen

Starke des Studiendesigns ist die prospektive Auslegung der Datenerhebung
mit festgelegten Kontrollterminen im Krankheitsverlauf und der damit moglichen
Longitudinalbeurteilung. Die 211 im Zeitraum zwischen 01.04.2010 und
30.9.2011 eingeschlossenen Patienten stellten eine zufallige Auswahl an
STEMI-Patienten im Landkreis Goppingen dar. Es muss aber darauf
hingewiesen werden, dass es sich bei den behandelten STEMI-Patienten
grundsatzlich um ein besonderes Kollektiv handelt. So kann das FITT-STEMI-
Projekt einerseits nicht den Teil der Patienten erfassen, die bereits prahospital
versterben. Andererseits sind nicht alle STEMI-Patienten innerhalb eines
adaquaten Zeitfensters einer Intervention zugéanglich, da sie sich letztlich zu
spat melden. Inwieweit eine Generalisierung der erzielten Ergebnisse erlaubt
ist, hangt von der Grol3e der Stichprobe und der Grof3e der Untergruppen ab.
Gemall 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 Uber eine

84



eventuelle Senkung der Letalitdt durch aktive Zeitgewinne auf dem Boden von
systematischen QM-Malinahmen in der Behandlung von STEMI-Patienten
schwierig zu treffen ist.

Die Intention des PCI-Zentrums GoOppingen zur Teilnahme am FITT-STEMI 2
Projekt war das eindeutige Interesse an einer aktiven Verbesserung der
Behandlungszeiten. Daher kdonnten die Feedback-Mal3hahmen ausgepréagter
gewesen sein, da alle Akteure im Zeitraum der Umsetzungsphase (Quartal 3 bis
6) starker auf ein aktives ,Zeitbewul3tsein* fokussiert waren als maglicherweise
in den nachfolgenden, nicht in die Wertung einflieBenden Quartalen.

Ein Vorteil dieses regionalen FITT-STEMI-Projekts ist, dass es die aktuelle,
routinierte Behandlungssituation fir STEMI-Patienten im Landkreis Goppingen
und speziell in der regionalen PCI-Klinik gut wiederspiegelt und sich nicht auf

die artifizielle Situation von klinischen randomisierten Studien beschrankt.

4.5 Ausblick

Die Teilnahme am FITT-STEMI Projekt im Anschluss an den in der
vorliegenden Arbeit beschriebenen Untersuchungszeitraum wurde bis dato
fortgefuhrt. Die Feedbackveranstaltungen finden seit 2011 halbjéhrlich statt. Die
Prozessablaufe 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 fir >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 wéhrend des Klinikaufenthalts verstorben. Damit ergibt sich eine
erfreulich niedrige Klinikletatitat von 5,0%.

Im stetigen Bestreben, die standardisierten Ablaufe zu optimieren, wurden
seither weitere Mal3nahmen ergriffen. So wurde auf dem Klinik-Server-Portal ein
Tutorial fir Notarzte und Arzte der Notfallaufnahme zur Infarkt-EKG-Diagnostik

eingerichtet. STEMI-EKG-Schulungen werden regelméRig im Rahmen von
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Fortbildungsveranstaltungen bei Notarzten und Arzten der Notaufnahme
durchgeftihrt. Die Ergebnisse der FITT-STEMI-Feedbackveranstaltungen
werden auch in anderen Qualitatszirkeln wie z. B. den regelmaligen
Besprechungen der Notérzte und den Fortbildungsveranstaltungen der

Andasthesieabteilung prasentiert.

Die Verringerung des myokardialen Schadens und des linksventrikularen
Funktionsverlustes bleibt entscheidendes Ziel bei der Versorgung und Therapie
von STEMI-Patienten. Die aktuellen Behandlungsstrategien sollten nicht nur im
Hinblick auf eine mdgliche Senkung der Mortalitat Gberpruft werden. Ziel sollte
sein, dass madglichst viele Patienten einen Myokardinfarkt ohne grofRen
myokardialen Schaden lberleben. Dies umfassend zu untersuchen, bedarf es
Studien, die einen detaillierten Gesundheitsstatus des Patienten vor und nach
Herzinfarkt mit Dokumentation von linksventrikularer Funktion,
Begleiterkrankungen und Lebensqualitat erfassen.

Zahlreiche Studien konnten in der Vergangenheit erhebliche Zeitgewinne im
Therapiealgorithmus von STEMI-Patienten aufzeigen [155]. Der Beweis, dass
dieses Bemihen auch unmittelbar zu einer Verringerung der Mortalitétsrate
fuhrt, blieb bisher aber aus [25]. Folgende Faktoren mégen 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
Mortalitat aufweist [88]. Eine weitere Reduktion der Mortalitat ist daher schwierig
aufzuzeigen. Verbesserungen auf dem Gebiet der diagnostischen Méglichkeiten
sowie der medikamentbsen und interventionellen Therapie in den letzten Jahren
haben auch fur Hochrisikopatienten die Behandlung effektiver gemacht, mit sehr
guten Ergebnissen in Bezug auf das Uberleben und die Lebensqualitat. Zudem
ist die STEMI-Haufigkeit in den letzten Jahren demographisch insgesamt
rucklaufig [78]. Moglicherweise ist eine Verklirzung der Behandlungszeiten nicht
der alleinige, ausschlaggebende Faktor im Hinblick auf die Senkung der
Mortalitat [25].

Um die Prognose fir Patienten mit STEMI im Gesamten zu verbessern, sollten

neue Strategien an multifaktoriellen Angriffspunkten ansetzen: bessere
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Primarpravention, Kooperation der Krankenhduser mit dem ambulanten Sektor,
Auf- und Ausbau von weiteren Netzwerken zwischen den Notfallversorgern und
Krankenhausern, sowie PCI-Kompetenzzentren mit der Moglichkeit zur
Direktanlieferung bei Anwesenheit eines 24-Stunden-PCI-Dienstes, sicherere
und effektivere Thrombolytika und kirzere Latenzzeiten bis zum

Therapiebeginn.
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5 Zusammenfassung

Bei Patienten mit akutem ST-Hebungsinfarkt (STEMI) stellt der Zeitfaktor bei
der medikamentésen oder mechanischen Reperfusion des verschlossenen
Herzkranzgefal3es eine entscheidende Einflussgrof3e fur die Mortalitat und
Morbiditat dar. Verlangerte Reperfusionszeiten sind mit einer erhdhten
Sterblichkeit assoziiert. Daher riickte die Reduktion der Door-to-Balloon-Zeit
und der Contact-to-Balloon-Zeit in den Fokus der nationalen und internationalen
Therapieleitlinien.

Die vorliegende prospektiv durchgefihrte Untersuchung ging der Frage nach,
ob durch Einfuhrung eines standardisierten Qualititsmanagements mit
systemischer Ergebnisriickkopplung 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 Goppingen im Sinne einer verbesserten
Prozessqualitat zu erzielen sind und ob sich der Anteil der Patienten erhéht, die
innerhalb einer leitliniengerechten Reperfusionszeit behandelt werden kdnnen.
Dartber hinaus wurde analysiert, ob verkirzte Behandlungszeiten fur alle
STEMI-Patienten und insbesondere flir diejenigen mit einem hohen Risikoprofil
zu einer Senkung der Mortalitat fihren.

Innerhalb eines 18-monatigen Untersuchungszeitraums und eines 12-
monatigen Nachbeobachtungszeitraums wurden die zeitlichen Ablaufe 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 prasentiert und gemeinsam erarbeitete
Umstrukturierungen vorgenommen. Die Analyse der Daten erfolgte im Vergleich
der beiden Ausgangsquartale zu den letzten beiden Interventionsquartalen.

Die intrahospitalen Behandlungszeiten konnten wéahrend der Interventions-
guartale tber den Zeitraum eines Jahres absolut reduziert werden, so dass es
zu einer Verkirzung der medianen Door-to-Balloon-Zeit von 68 min auf 54 min
und zu einer Verkurzung der medianen Contact-to-Balloon-Zeit von 100 min auf

85 min kam. Im Durchschnitt kam es im Quartalsvergleich zu einer Verkirzung
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der Contact-to-Balloon-Zeit um 27 min pro Patient. Der Anteil der Patienten, die
gemald 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 Primartransport 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 gemald den
Leitlinien innerhalb einer Door-to-Balloon-Zeit von < 60 min behandelt wurden,
konnte signifikant erhéht 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 Verkirzungen der Prozesszeiten knapp Uber dem Signifikanzniveau. Die
sichere EKG-STEMI-Diagnose durch den Notarzt fihrte zu einem Anstieg der
telefonischen Infarktankindigung direkt vom Einsatzort aus (59% vs. 73%). In
Folge der sicheren STEMI-Diagnose war ein Umgehen der Notaufnahmestation
maoglich, was zu einer haufigeren Direktanlieferung in das Herzkatheterlabor
fuhrte (11% vs. 40%).

Durch die erreichten Zeitgewinne konnte jedoch keine signifikante Senkung der
Mortalitdt der STEMI-Patienten im Landkreis G6ppingen, 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 Primartransport oder kurzer Contact-to-Balloon-Zeit, noch Patienten mit
einem TIMI Risk Score = 3 profitierten durch die kirzeren Reperfusionszeiten im
Hinblick auf eine Reduktion der Hospital-Mortalitat, der 30-Tage-Mortalitat oder
der 1-Jahres-Mortalitat.

Die vorliegende Untersuchung konnte zeigen, dass das Konzept eines
systematischen Daten-Feedbacks auch im Landkreis Goppingen die
Reperfusionszeiten fur STEMI-Patienten verkirzt. Eine Verbesserung des
klinischen Resultats im Sinne einer verminderten Mortalitét konnte nicht
aufgezeigt werden. Mit dem Ziel, die Qualitat der Versorgung und der Prognose
der STEMI-Patienten zu steigern, wird das FITT-STEMI-Projekt im Landkreis

Goppingen fortgefiihrt. Zu einem spateren Zeitpunkt mit einem dann gréf3eren
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Patientenkollektiv kann die Frage nach einer Prognoseverbesserung fur STEMI-

Patienten reevaluiert werden.
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6.3 Dokumentationsbdgen

6.3.1 Webbasierter Dokumentationsbogen 03/2010 (2 S eiten)
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FiTT-STEMI-Dokumentationsbogen (Verlauf)
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6.3.2 Patienteneinwilligung FITT -STEMI

Patienteneinwilligungserklarung

lch wurde wegen sines akuten Herzinfarktes notfallmassig mit Ballonaufdehnung / Stentdmplantation im Herz-
katheterlabor behandelt.

Bei dieser Behandlung wurden fir Qualitatssicherungsmassnahmen in pseudonymisierter Form Daten erfasst.

1.} Der behandelnde Arzt mochte mich zur Nachfrage bezlglich des Erfolgs meiner Behandlung geme nach 30
Tagen bzw. nach 1 Jahr kontaktieren

Mit diesem Vorgehen bin ich eirverstanden
~Jija _‘nein
2.) Zum Zweck der Sicherung der Datenqualitat ist beabsichtigt, dass eine der Schweigepflicht unteriegende
Person die von mir erfassten Daten stichprobenartig Uberprifen kann.
Die Anonymitat der Auswertung fir die Qualitatssicherung bleibt dabei gewihrieistet.

lch bin damit einverstanden, dass die von mir erhobenen Daten Gberpriift werden kénnen

Jja _inein

Ort Datum Unterschrift Patient
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6.3.3 STEMI-Fax Anmeldeformular

STEMI-Anmelde-Formular

—,,

ALB FILS KLINIKEN
W

L
aumLks
FwenpUs

Name/
Vorname
Geb.Dat.

Akt.
Uhrzeit:

Nur in Ausnahmefallen, wenn Real- Name
nicht verfligbar Dummy

Strasse

Wohnort |
Krankenk. |

atientenalter, ca.:

4 @ [

Patientengrofie:

STEMI:

Patientengewicht:

[ | Vorderwand [ | Hinterwand

Kontraindikationen PCI?

« schwere pAVK (keine Leistenpulse tastbar)
«  HK-Eingriff wird vom Patient abgelehnt

o schwere Grunderkrankung (Tumor, LeberCA etc.)
«  Pflegefall, schwer eingeschrankte Lebensqualitat

Ja Nein

VorCoro/PCI?

ACVB-OP?

o Wo7?:

Marcumar?

o wann?:

Ja|:|

Patient Kreislaufstabil?

Ja[]

Beatmet?

Ja[]

Z.n. Reanimation - ROSC

Ja[]

Klinikankunft
geplant:

Uhr tatsachlich: Uhr

[] Klinik am Eichert
PG54

Telefonische Anmeldung durch LST PG 54 Tel. 64-2854
Fax an: 64 - 1821 und - 1850

] Klinik am Eichert
Herzkatheterlabor DIREKT

{an Werktagen 07.30 — 15.30 Uhr)
Anmeldung telefonisch durch NA/ NEF-RA (64-1110)

Notarzt
Name:

Datum/Unterschrift:

Felder sind vom Rettungsdienst / Notarzt auszufiillen

Formular in der Patientenakte
ablegen!

Patientenetikett
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6.3.4 STEMI-Kurzaufklarung durch den Notarzt

<SRy,

Stand 12.12.2013 KOMPETENZ
QUALITAT
ZUWENDUNG

STEMI - Kurzaufklarung durch den Notarzt
ALB FILS KLINIKEN
e

— nur fiir Direktanlieferung ins HK-Labor (an Werktagen 07.30 — 15.30 Uhr)

Name des Patienten:

Je dringlicher die Indikation, umso kirzer ist eine Aufklarung Uber eine notwendige Therapie zu
halten.

Ein STEMI ist ein akut lebensbedrohlicher Zustand!

Somit sollte dem Patienten seine Diagnose genannt werden und dass hierbei unsere aktuelle
ibliche Vorgehensweise eine sofortige Herzkatheteruntersuchung mit Wiedereréffnung des meist
verschlossenen Herzkranzgefalies ist. Dies scheint derzeit die anerkannte beste Therapieform zu
sein. Die Risiken des Eingriffes sind geringer als das Gesundheitsrisiko einer abwartenden
Therapie. Die Risiken einer Lysetherapie als Alternativtherapie sind nicht geringer, eher grofier
(Blutungen, Kontraindikationen?) und weniger effektiv.

Sind Sie mit diesem Vorgehen grundsatzlich einverstanden?

[ya [J Nein

Datum, Unterschrift Notarzt
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