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Vorwort

,Der Arztliche Leiter Rettungsdienst (ALRD) hat déifgabe, im Zusammenwirken mit den
im Rettungsdienstbereich tatigen DurchfiihrendenRitungsdienstes, der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns, den mit der Sicherstellung Metwirkung von Verlegungsarzten
Beauftragten und den im Rettungsdienst mitwirkend®ersonen die Qualitat
rettungsdienstlicher Leistungen zu sichern und nisidglichkeit zu verbessern.fArt.11
Bayerisches Rettungsdienstgesetz vom 22. Juli 2068;1. Januar 2009 in Kraft getreten/

Im Vorgriff auf die Aufgaben des ALRD - der bisheoch nicht implementiert wurde - und
das damit verbundene Qualitatsmanagement, wurde laufative des Rettungs-
zweckverbandes Munchen das ,Netzwerk Herzinfarkndhin“ gegriindet. Das ,Netzwerk
Herzinfarkt Minchen®, ein Arbeitskreis Minchner Hexogen, Minchner Notérzte und des
Rettungszweckverbands Munchen, hat daraufhin dppsaitatsanalyse der Versorgung bei
Herzinfarkt im Rettungsdienstbereich Minchen iertii

1. Einfihrung

1.1 Eingrenzung der Aufgabenstellung

Jeder sechste der Uber 360000 Herz-/Kreislauf-geehinTodesfalle in Deutschland im Jahr
2008 war nach den Angaben des Statistischen Bumdesaauf einen Herzinfarkt
zurtckzufihren [13]. Die préklinische und kliniscYiersorgung dieses notfallmedizinischen
Krankheitsbildes stelleine ebenso herausfordernde wie anspruchsvolleabefglar. Wird
der Rettungsdienst aufgrund der Verdachtsdiagnddeites Koronarsyndrom® alarmiert,
obliegt es ihm dabei, die Weichen fur das friihgeitiErkennen der Hochrisikoform
.Herzinfarkt" zu stellen, sodass die klinische \Wagung adaquat durchgefuhrt werden kann.
Adaquat — das beinhaltet insbesondere auch einaglialmgt geringen Zeitverzug bis zur
Reperfusion. Dementsprechend ist der Faktor Zeit ldmuptsachliche Mal3stab fur die
Qualitatsanalyse, Uber die in dieser Arbeit beatftrd.

Innerhalb des akuten Koronarsyndroms ist, nachesd®edefinition im Jahr 2000 [1], der

Herzinfarkt auf die Ischamie-bedingte nekrotiscloe&ligung des Myokards begrenzt. Dabel
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treten zwei pathophysiologisch unterschiedlicheldtde auf, die anhand der vorhandenen
oder nicht vorhandenen ST-Streckenhebung im EK@tifilgert werden kénnen: STEMI
(ST-segment-elevation myocardial infarction) undlE#| (non-STEMI).

Dabei wird die Versorgung bei STEMI als weitaustka@ischer angenommen als bei
NSTEMI: Bei STEMI kann aus einer Minimierung des itderzugs zwischen
Symptombeginn und der Reperfusion, selbst im Gremezth des Machbaren, noch eine
Verbesserung des Behandlungserfolgs erwartet wer@&m Nachweis hierfur liefern
Untersuchungen zur Ein-Jahres-Mortalitat nach afidessener Reperfusionstherapie, in
denen der Effekt des Zeitverzugs der Reperfusiensgiie bis in einen Bereich < 2 h

bestimmt wurde [6,7]

Fur den NSTEMI ist es zum jetzigen Zeitpunkt noolgeklart, ob ein minimierter Zeitverzug
bis zur Reperfusion eine vergleichbare Qualitatstdlt wie fir den STEMI. Der

Schwerpunkt dieser, auf den Faktor Zeit ausgeriehtarbeit, liegt deshalb beim STEMI.

Insgesamt lasst sich die Aufgabe einer Qualitatgaeader Versorgung bei Herzinfarkt im

Rettungsdienstbereich Minchen damit wie folgt esngen:

Von den drei Qualitatskategorien Strukturqualitatgebnisqualitat und Prozessqualitat, ist
die Strukturqualitat (d. h. die personelle, rautmdiaund apparative Ausstattung der Dienste
sowie deren Fachkunde) nicht Bestandteil der Uantérsng. Im Fokus der Untersuchungen
soll die Ergebnisqualitat in Form des Anteils daeridte am nachhaltigen medizinischen
Ergebnis stehen. Als quantitative Grundlage hierfiterden die oben erwédhnten
Studienergebnisse [6,7] zur Korrelation der EinrdafMortalitdt nach abgeschlossener
Reperfusionstherapie mit dem Zeitverzug bis zurdffegion herangezogen. Im Rahmen der
Prozessqualitdt sollen die Leitlinienkonformitat rdeVersorgung und deren
Konkurrenzfahigkeit im Vergleich zu anderen Leigis@rbringern Uberprift werden.
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Auf dieser Basis ergibt sich die in Abbildung ldrgestellte Aufgabenstellung:

STEMI NSTEMI

® Leitlinienkonformitat der PCI ® Leitlinienkonformitat des
als Reperfusionsverfahren delf  Herzkathetereinsatzes
Wabhl (Kapitel 4.1.2) (Kapitel 4.2)

® Vergleich der Versorgungs-
zeiten mit denen anderer
Leistungserbringer (Kapitel
4.1.1)

Prozessqualitat

® Auswirkung der praklinischen

und der klinischen Versor- — nicht bewertbar —
Ergebnisqualitat gungszeiten auf die Uberle-
bensprognose nach PCI
(Kapitel 4.2)

Abbildung 1-1:  Ubersicht zur Aufgabenstellung der vorliegende Arbeit. Die detail-
lierten Fragestellgen zu den genannten Zielvorgaben sind in
Kapitel 1-3 aufgefiih

1.2 Herzinfarkt

1.2.1 Grundlagen und Diagnostik

Der akute Herzinfarkt stellt die Hochrisikoform dakuten Koronarsyndroms (ACS) dar,
welches aus den drei Manifestationsformen STEMITEMI und IAP (instabile Angina

pectoris) besteht. Pathophysiologisch liegt dem A@8ist eine gemeinsame Ursache
zugrunde. Im Bereich einer atherosklerotisch veséeth Koronararterie kommt es zur
Plaqueruptur oder -erosion mit nachfolgender Thrembiddung, distaler Embolisierung und
myokardialer Minderperfusion [1]. Seltener fihresrdnare Vasospasmen, Muskelbricken,
primare koronare Embolien und entzindliche Koraesassen zum ACS. Der akute
Myokardinfarkt — STEMI und NSTEMI — wird von der FAdurch eine Myokardnekrose mit
Verlust an kontraktiler Substanz und somit einenstag des myokardialen Nekrosemarkers

Troponin abgegrenzt [14]. Beim Myokardinfarkt wimlvischen einem transmuralen (die
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gesamte Dicke der Herzwand betreffend) Infarkt &litHebungen, dem STEMI, und einem
nicht-transmuralen Infarkt ohne ST-Hebungen, denTEI, unterschieden. Dabei sind die
meisten STEMI-Falle durch den kompletten Verschlesser grol3eren Koronararterie
verursacht, wohingegen beim NSTEMI oft nur ein stdder Verschluss vorliegt. Die ST-
Veréanderungen beruhen auf einer Ischdmie des Mgekadie zu einer Stérung des
Elektrolytmilieus der Kardiomyozyten fiihrt und semizu einer Anderung des
Membranpotentials. Daraus kdnnen schwerwiegenddrepdysiologische Konsequenzen,

wie ventrikulare Ektopien oder Kammerflimmern résuén.

Leitsymptom des ACS ist der akute Brustschmerz|ateger als 20 Minuten andauert. Dieser
kann in verschiedene Richtungen z.B. Schulter, RiicKiefer oder Oberbauch ausstrahlen.
Oft wird er von Atemnot, KaltschweiRigkeit, UbelkeErbrechen oder Synkopen begleitet.
Bei diesen Symptomen muss sofort an die Mdoglich&mies Herzinfarktes gedacht werden

und schnellstmoglich die notwendige Diagnostik &isikostratefizierung eingeleitet werden.

Dabei muss als erster Schritt mittels eines Elékidiogramms (EKG) zwischen zwei

Patientenkategorien unterschieden werden [3]:

(1) Patienten mit typischem akutem Thoraxschmerz un&®dckenhebung

(2) Patienten mit akutem Thoraxschmerz aber ohne S3ci&inhebung.

Bestent eine ST-Hebung > 0,1mV in mindestens zwebrrekpondierenden
Extremitatenableitungen und/oder > 0,2mV in minelest zwei benachbarten
Brustwandableitungen oder besteht ein neuer Limiesgdelblock im 12-Kanal-Ruhe-EKG
kann die Verdachtsdiagnose eines STEMI gestelldaref2]. Ein NSTEMI oder eine IAP
kbnnen mit Veradnderungen des EKGs wie ST-Streckdws®y oder ST-
Segmentveranderungen einhergehen, kénnen jedotheiumormales EKG aufweisen. Die
Bestimmung von Biomarkern, vor allem Troponin T odlewelche am spezifischsten fur
myokardiale Zellnekrosen sind, stellt den nachsliagnostischen Schritt dar und ermdéglicht
die Unterscheidung zwischen NSTEMI und IAP. Allagh steigen die Konzentrationen erst
zeitverzogert an, wodurch in den ersten vier behseStunden nach Symptombeginn keine
eindeutige Aussage getroffen werden kann. WenrT dgyonintest positiv ausfallt, geht man
von der Verdachtsdiagnose eines NSTEMI aus. Nalunitissen auch andere Ursachen einer

Troponinerhdhung wie z.B eine Hypertensive Krisanee Myokarditis oder eine
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Aortendissektion ausgeschlossen werden. Ist depofiatest negativ, muss eine erneute
Troponinbestimmung nach 6 bis 12 Stunden und naclken) weiteren Auftreten von
Brustschmerz erfolgen. Bei zweifach negativem Tropi@st geht man bei eindeutiger

Symptomatik von einer IAP aus [3].

Verdachtdiagnose: Akutes Koronarsyndrom
EKG: ST-Hebung keine
ST-Hebung
i . ; P Troponin
Troponintest: Troponin positiv sweifach negati

AV A U= |

STEMI NSTEMI

Abschlussdiagnose: instabile
[ weinierke T Angin pectors

Abbildung 1-2:  Diagnostische Identifizierung des Herzinfarkts

1.2.2 Akutversorgung bei Herzinfarkt

Kann im EKG eine ST-Streckenhebung festgestelltdemy muss schnellstmdéglich eine
Reperfusionstherapie angestrebt werden, da vomabeim STEMI das Uberleben der
Patienten von einer frihzeitigen Wiedereroffnung daefarktgefdRes abhangt und das
Outcome verbessert werden kann [8]. Fur die Repierfigtherapie stehen die Thrombolyse
und die perkutane Koronarintervention (PCI) zur fifgung. Die Europaische Gesellschaft
fur Kardiologie betrachtet in ihrer neuen Leitlir[&6] die perkutane koronare Intervention
(PCI) als die Therapie der Wahl, sofern sie innrkian zwei Stunden moglich ist. Lasst sich
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dieses Ziel nicht realisieren, sollte spatestengvidtuten nach dem ersten Arztkontakt mit
einer Thrombolyse begonnen werdésm die Entscheidungsfindung, ob die PCI oder die
Thrombolyse im Einzelfall zu bevorzugen ist, zwemthtern, wurden hierfur genaue Kriterien
festgelegt.

Die PCI sollte bevorzugt werden, wetitCl- Kriterien 2008 [16]:

-PCl innerhalb 120 Minuten nach FMC (= first mediioantact) moglich

-PCl innerhalb 90 Minuten nach FMC maéglich bei eiSsgmptomdauer kirzer als zwei
Stunden

-Kontraindikation zur Thrombolyse.

Bei den Patienten mit einem NSTEMI sehen die lreéh [3] eine frihe — innerhalb von 72

Stunden — Koronarangiographie mit nachfolgendenrCl

NSTEMI
frihe invasive
Strategie

PCI oder
Bypass-Operation

¢ innerhalb von 72 h

schnellstmogliche
Reperfusion

Abbildung 1-3: Therapiemalinahmen bei Herzinfarkt entsprechendien aktuellen
ESC-Leitlinien -&f STEMI [16] und NSTEMI [3]
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Im Vordergrund der Allgemeinmalinahmen und der nasdéntdsen Basistherapie der
Akutversorgung stehen bei allen Patienten mit Vemntaauf einen Myokardinfarkt eine
maoglichst schnelle Behandlung der Schmerzen deserffat und eine Senkung des
Sauerstoffbedarfs des Myokards. Jegliche korperlishstrengung muss unterlassen werden
und der Patient soll mit erhéhtem Oberkorper getagerden. Zusatzlich muss bei jedem
Patienten ein durchgehendes EKG-Monitoring statéimy um Ilebensbedrohende
Herzrhythmusstorungen sofort zu erkennen. Zur Addudimdlung, mdoglichst noch vor
Transportbeginn durch den Rettungsdienst, sollteigehde Medikamente zum Einsatz
kommen /Konsens fur die préaklinische Erstversorgung von tfélipatienten mit

Myokardinfarkt der Arbeitsgruppe der bayerischenzitgarkt-Netzwerke vom 28.11.2009/

* Immer Sauerstoff per inhalationem

* Immer 500mg ASS i.v.

* Immer 5.000 IE Heparin i.v. (oder LMWH — je nache@lonalstandard")
* Bei Schmerzen Morphin 3-5mg i.v., ggf. wiederholend

» ggf. Sedierung mit Midazolam 1-2mg i.v.

1.2.3 Bei STEMI mindert der Zeitverzug ab Symptorbeginn die Nachhaltigkeit

der Reperfusionstherapie

Die in Abbildung 1-4 wiedergegebenen Kaplan-Meidetlebenskurven [7] zeigen den
Verlauf der Uberlebensrate bei STEMI-Patienten ig@erseit der PCI verstrichenen Zeit. Als
Parameter sind Intervalle des Zeitverzugs zwischen Symptombeginn und der PCI
herangezogen (Time-to-Treatment). Die gezeigtervé&ugelten flidt < 2 h, 2 h <At < 4 h,

4 h <At< 6 h,At > 6 h. Am Ende der Kurven ergeben sich Ein-Jabiesrlebensraten nach

der perkutanen Intervention.
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100

~ < 2 hours
S 08 5
§ T "—L. 2-4 hours
2 96- -
o | 4-6 hours
% 94 | > 6hours
2
=
6’ P (trend) = 0.034

92

90 : . : .

0 100 200 300 400

Days

Abbildung 1-4:  Kaplan-Meier-Uberlebenskurven fiir verschiedendntervalle des
Zeitverzugs zwisch&ymptombeginn und erfolgter PCI (augDe
Luca et al. 2004/ [7])

Die Kurven weisen eine deutliche Abnahme dieser-Jaires-Uberlebensraten mit dem
Zeitverzug bis zur PCl nach. Der Zeitverzug ab Symmieginn mindert also die
Nachhaltigkeit der Reperfusionstherapie und damei&ggebnisqualitat der PCI.

Neuere Untersuchungen [6] zeigen allerdings, dassEffekt der ,Time-to-Treatment* auf
die Ergebnisqualitat der Reperfusionstherapie stark Alter der Patienten abhangig ist. Bei
Vergleichen mit den in Abbildung 1-4 gezeigten HEngigsen von De Luca et al. muss deshalb

das jeweilige Altersspektrum der Patienten in Betrgezogen werden.

1.3 Ziele der Qualitatsanalyse

In der Qualitatsanalyse soll die Leistung der prégthen und der frihen klinischen

Versorgung bei Herzinfarkt im Rettungsdienstbereldinchen im Zeitraum 08.2006 bis
10.2008 bewertet werden. Bewertungsmal3stab hisdlien (1) die Konformitat mit den
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aktuellen ESC-Leitlinien und (2) die Ergebnisqt#lider Reperfusionstherapie sein. In
beiden Fallen steht der Faktor Zeit im Vordergrund.

1.3.1 Prifung der Konformitat mit den ESC Leitlinien (Prozessqualitat bei der Versor-
gung von Patienten mit STEMI oder NSTEMI)

Bei den STEMI-Fallen sind die durch die ESC-Leidim [16] gesetzten zeitlichen
Anforderungen an die Versorgung erheblich hohebeaisien NSTEMI-Fallen. Die Leitlinien
fur den STEMI basieren letztlich auf einem Zusamhagry zwischen dem Zeitverzug bis zur
Reperfusion und der Ergebnisqualitat der Repemissieerapie. Ein solcher Zusammenhang,
wie er von De Luca et al. [7] oder de Labriolleakt [6] nachgewiesen wurde, ist fir den

NSTEMI bisher noch nicht quantitativ untersucht.

Die Bewertung der Prozessqualitat der Versorgung\Ni&T EMI kann deshalb nur auf der
Basis der bestehenden ESC-Leitlinien [3] durchgefierden (siehe dazu Kapitel 4.2)

Die Leitlinien fur die Versorgung von STEMI-Falléegen je nach Symptomdauer bis zum
ersten Arztkontakt fest, ob die PCI in der Klini#tes die vorort eingeleitete Thrombolyse das
Reperfusionsverfahren der Wahl sein sollte (siebbildung 1-3). In diese Leitlinien sind
allerdings die Ergebnisse der Untersuchungen vohadbeiolle et al. [6] nicht eingegangen,

die mdglicherweise eine Relativierung der Leitimiotwendig machen konnten.

Fur die Bewertung der Prozessqualitat der Versaydwen STEMI soll deshalb nicht nur die
Konformitat mit den bestehenden ESC-Leitlinien &eltet werden, sondern auch die
Auswirkung einer mdoglichen Aktualisierung dieserryaben auf die Bewertung diskutiert

werden (siehe dazu Kapitel 4.1.3).

1.3.2 Zeitabhangigkeit der Ergebnisqualitat der érsorgung bei STEMI

Wie die in Abbildung 1-4 wiedergegebenen paraniettisn Kaplan-Meier-Uberlebenskurven

deutlich machen, ist der Zeitverzug von Symptomtuediis zur vollendeten Reperfusion die
relevante GroRRe fur die Nachhaltigkeit des Behargerfolgs bei STEMI-Patienten. Die
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Ergebnisqualitat der Reperfusionstherapie ist alght nur von den im Rahmen der
praklinischen und der klinischen Versorgung erriohZeiten abhangig, sondern auch sehr
malfdgeblich von der Zeit, die bis zur Alarmierung Bettungsdienstes verstrichen ist.
Zunachst sollen daher die Gesamtzeiten bis zur iRespen bewertet werden, wie sie im
Zusammenwirken von Patienten (und/oder deren UmfBlettungsdienst und Klinik erreicht

wurden (siehe dazu Kapitel 4.1.3.1).

Danach soll untersucht werden, wie die praklinisched die klinischen Versorgungszeiten —
einzeln und in der Summe — zur Ergebnisqualitdgdieagen haben und welche realistischen

Optimierungsziele angesetzt werden kdnnen (siehe Kapitel 4.1.3.2).

1.4 Fragestellungen

Insgesamt sollen folgende, den STEMI betreffendeg&n beantwortet werden:

(1) Wie liegen die qualitatsrelevanten Zeiten imr§feich zu anderen Leistungserbringern?
(siehe Kapitel 4.1.1)

(2) Welche Ergebnisqualitat wurde insgesamt ertaicld welchen Anteil hat daran die pra-
klinische und klinische Versorgung? Welche Optimingsziele erscheinen machbar?

(siehe Kapitel 4.1.3)

(3) Welche Prozessqualitat liegt in Bezug auf Komiédt mit den aktuellen ESC-Leitlinien
vor und wie ist das Ergebnis im Hinblick auf zukiigg Verbesserungen und aus der Sicht
neuerer Studien zu werten?

(siehe Kapitel 4.1.4)

Fur den NSTEMI verbleibt lediglich die Frage, inwmt die ESC-Empfehlungen zur
.Koronarangiographie innerhalb von 72 h mit nachérider PCI oder Bypassoperation®
erfullt wurden?

(siehe Kapitel 4.2)



-16 -

2. Material und Methoden

2.1 Datenerfassung

Durch das ,Netzwerk Herzinfarkt Minchen* wurde eilDokumentationsbogen zur
~<Qualitatsanalyse Herzinfarkt (siehe Anhang) distaind auf den Rettungs- und
Notarztwagen im Rettungsdienstbereich Minchen Meri@iese Bogen waren im Zeitraum
vom 01.08.2006 bis 01.10.2007 im Umlauf. Bei alRatienten, die myokardinfarkttypische
Symptome zeigten, wurde der Dokumentationsbogegesetzt und die erhobenen Daten

prospektiv erfasst.

Der erste Teil des Bogens wurde durch den Notamsgefullt und beinhaltet sowohl
patientenbezogene Daten wie Initialen und Gebumdsdaals auch Angaben zu den Zeiten
des Symptombeginns, der Alarmierung, des Transpginbs und der Klinikankunft.
Zusatzlich wurde die Einsatznummer der Rettungdtdie und der Einsatzort festgehalten.
Weiter wurde dokumentiert, ob prahospital reanitmieaw. defibrilliert wurde und ob der
Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom bestand.Abéenfrequenz, Herzfrequenz und der
Blutdruck des Patienten, ob und durch wen ein 18ak&KG durchgefuhrt wurde und ob
hier eine ST-Streckenhebung festgestellt werdemtearwurden ebenfalls schriftlich fixiert.
Zusatzlich wurde die Zielklinik dokumentiert und mven die Klinikauswahl so getroffen

wurde.

Der zweite Teil des Bogens wurde von der Klinikgafsllt. Hier wurde festgehalten, ob ein
Kardiologe bereits in der Klinik war oder vor Eiefien des Notarztes informiert war. Es
wurde angegeben, ob in der Klinik ein weiteres Ef@Schrieben wurde und ob hier eine ST-
Streckenhebung festgestellt werden konnte. Zushtzahurde dokumentiert, ob vor einer
Intervention anasthesiologisch-intensivmedizinistdbilisiert werden musste und es daher zu
unvermeidbarer Zeitverzogerung kaond ob ein Herzkatheter und eine Intervention
durchgefuhrt wurden oder keine Indikation bzw. eimatraindikation vorlag. Zudem wurde
ausgefullt, ob eine andere Behandlung stattfandPdient den Herzkatheter ablehnte oder es
sich um einen Studienpatienten handelte. Wenn deerR interventionell behandelt werden
musste,wurden die wichtigen Zeitpunkte der Punktion undld@ualilatation, der Fluss im
Infarktgefald vor der Intervention und die Entlagmdiagnose dokumentiert. Fir den Fall,

dass der Patient ohne Einweisung durch einen Natarine Klinik kam, wurde auch dies
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schriftlich fixiert und der zweite Teil des Bogeverwendet. Die ausgefillten Bégen wurden
an das Sachgebiet 112 der Berufsfeuerwehr Muncleéaxgy Die gesammelten Daten aller

verwertbaren Bogen wurden in eine Microsoft Excabdlle eingegeben.

2.2 Statistische Auswertung

Anhand der Excel-Tabelle wurde eine statistischeswartung zur Qualitdtsanalyse der
Behandlung durch vorher definierte Parameter vaygenen. Es wurde sowohl eine
Gesamtauswertung fur die Préklinik und Klinik elistals auch eine Auswertung fur die
einzelnen Zielkliniken durchgefinhrt.

Die Berechnungen aus den Angaben der Dokumenthatiges wurden mit Microsoft Excel
2002 ausgefuhrt.

Folgende Formeln wurden dazu verwendet (alle araaider Tabellenzeile 3):
- Berechnung des Alters der Patienten:
=WENN(UND(ISTZAHL(J3);ISTZAHL(G3));WERT(TEXT(J3-G;"“3J%));")

Berechnung der Zeitintervalle — am Beispiel degi@tervalls Symptombeginn bis
Alarmierung des Notarztes:
=WENN(UND(ISTZAHL(P3);ISTZAHL(L3));(P3-L3);"“)
Nach dieser Formel wurden auch folgende Zeituatés berechnet:

+ Alarm bis EKG

» Alarm bis Transportbeginn

» Transportbeginn bis Klinikankunft

*  Alarm bis Klinikankunft

* EKG bis Klinikankunft

» Klinikankunft bis Beginn des Herzkatheters

+ Klinikankunft bis Ballondilatation

» Beginn des Herzkatheters bis Ballondilatation

* Alarm bis Ballondilatation

* EKG bis Ballondilatation

»  Symptombeginn bis Ballondilatation

- Berechnung der praklinischen Zeitintervalle utesschluss der Patienten, die durch den Notaetimiert
werden mussten — am Beispiel des Zeitintervallselén Alarm und EKG unter Ausschluss Reanimation:
=WENN(R3="Ja";**;AC3)



-18 -

Ebenso wurden die praklinischen Zeitintervalle
e Alarm bis Transportbeginn und
* Alarm bis Klinikankunft

unter Ausschluss des Falles der Reanimation beetc

- Berechnung der klinischen Zeitintervalle unterséchluss der Patienten, die vor Beginn des Heraiath
anasthesiologisch-intensivmedizinisch stabilisisgrden mussten — am Beispiel des Zeitintervallssehén
Klinikankunft und Beginn des Herzkatheters untesgahluss Stabilisierung:
=WENN(AZ3="Ja";**;BJ3)
Nach dieser Formel wurden auch die Zeitintervalle
» Klinikankunft bis Beginn des Herzkatheters
* Kilinikankunft bis Ballondilatation
* Alarm bis Ballondilatation
* EKG bis Ballondilatation
»  Symptombeginn bis Ballondilatation

unter Ausschluss des Falles der Stabilisierusgjrnent.

- Berechnung des Zeitintervalls zwischen Klinikankwnd Ballondilatation fir die Patienten mit STEM
klinischen EKG-Befund (ebenfalls unter Ausschluss Stabilisierung):
=WENN(AV3="x";BQ3;").
Ebenso wurden die Zeitintervalle
» Klinikankunft bis Beginn des Herzkatheters
» Klinikankunft bis Ballondilatation
+ Alarm bis Ballondilatation
* EKG bis Ballondilatation
e Symptombeginn bis Ballondilatation

berechnet.

- Berechnung des Zeitintervalls zwischen Klinikankuund Ballondilatation fur die Patienten mit der
Entlassungsdiagnose eines NSTEMI:
=WENN(CG3="NSTEMI“;BN3;").
Fur die NSTEMI-Falle wurden ebenfalls mit gleiclt@rmel die Zeitintervalle
» Klinikankunft bis Beginn des Herzkatheters
+ Klinikankunft bis Ballondilatation
* Alarm bis Ballondilatation
* EKG bis Ballondilatation
* Symtombeginn bis Ballondilatation

ermittelt.

- Berechnung der Anzahl — am Beispiel des Gesctdech
=ZAHLENWENN(Rohdaten!13:1920;*m*) -> fiir Manner
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=ZAHLENWENN(Rohdaten!13:1920;"w"*) — fiir Frauen
=ZAHLENWENN(Rohdaten!13:1920;*) — fiir keine Angabe zum Geschlecht

- Weiter wurden folgende Formeln zur statistischamswertung genutzt (am Beispiel der Tabellenspalte

.Kardiologe bereits in der Klinik):

- Prozentanteil an Gesamt¥3i8/B$6
- 95%Konfidenzintervall; £96*WURZEL(C8*(1-C8)/B$6)

Unter Anwendung derselben Formel wurde von folgendegaben die Anzahl, der Prozentanteil an der

Gesamtheit und das 95%Konfidenzintervall bestimmt:

mannlich / weiblich / keine Angabe

Reanimation / Defibrillation: Ja / Nein / keine Axizp

Verdacht auf akutes Koronarsyndrom

12-Kanal-EKG durch Notarzt / durch anderen ArzéihkEKG

préklinischer EKG-Befund: STEMI / keine ST-Hebung

Verteilung in die Kliniken : Anzahl Zielklinik x keine Angabe

Auswahl der Zielklinik: Anweisung ILSt / Patienteomsch / Nachstgelegene Klinik / Entscheidung
Notarzt / eigener Notarzt-Standort / keine Angabe

Kardiologe bereits in der Klinik / vor Eintrefferesl Notarztes informiert
klinischer EKG-Befund: STEMI / keine ST-Hebung /ACEein EKG
Anésthesiologisch-intensivmedizinische Stabilisigrwor Intervention: Ja / Nein
Herzkatheter: Ja / Nein

Intervention: Ja / Nein

Keine Indikation bzw. Kontraindikation

Andere Behandlung

Patient lehnt Herzkatheter ab

Studienpatient

Fluss im Infarktgefal® vor Intervention: 0/ 1 /2 /' keine Angabe

Intervention erfolgreich: Ja / Nein / keine Angabe

Entlassungsdiagnose: STEMI / NSTEMI / IAP / keifahit / keine Angabe

Zur statistischen Auswertung wurden folgende gtatise Mittel mit diesen Formeln berechnet (am Bieisder
Tabellenspalte ,ALTER"):

- Mittelwert: =MITTELWERT (Rohdaten!H3:H920)

- Standardabweichung: =STABW/(Rohdaten!H3:H920)
- Median: =MEDIAN(Rohdaten!H3:H920)

- Modalwert: =MODALWERT(Rohdaten!H3:H920)
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- Minimum: =MIN(Rohdaten!H3:H920)
- 10%Perzentile: =QUANTIL(Rohdaten!H3:H920;0,1)
- 25%Perzentile: =QUANTIL(Rohdaten!H3:H920;0,25)
- 50%Perzentile: =QUANTIL(Rohdaten!H3:H920;0,5)
- 75%Perzentile: =QUANTIL(Rohdaten!H3:H920;0,75)
- 90%Perzentile: =QUANTIL(Rohdaten!H3:H920;0,9)
- 95%Perzentile: =QUANTIL(Rohdaten!H3:H920;0,95)
- 99%Perzentile: =QUANTIL(Rohdaten!H3:H920;0,99)
- Maximum: =MAX(Rohdaten!H3:H920)
Diese Werte wurden auch mit obigen Formeln fir dem- und Herzfrequenz, den systolischen und

diastolischen Blutdruck und alle berechneten Zduestimmt.

Zur Berechnung der Ergebnisse der einzelnen Klmikerden jeweils die Patienten, die in identischimikKen

gebracht wurden, zusammengenommen und alle obigeteWnd Zeiten erneut berechnet.

Nachdem die statistische Auswertung durchgefihrt rdem war, wurden die
Gesamtergebnisse bei einem Treffen des ,Netzwerkszikfarkt Minchen® durch die
Autorin vorgestellt und die Ergebnisse der einzeli€diniken wurden dem jeweiligen

Vertreter der Chest-Pain-Unit in einem verschlossddmschlag tbergeben.
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3. Ergebnisse

Es wurden insgesamt 918 Patienten aus den verwentBokumentationsbdgen erfasst.

3.1 Demographische Verteilung

3.1.1 Verteilung in die Zielkliniken

In die Auswertung wurden zwo6lf Miunchner Kliniken,ied zur Behandlung eines
Myokardinfarktes geeignet sind, eingeschlossen.
Diese Kliniken sind:

- Deutsches Herzzentrum

- Klinikum Grol3hadern

- Klinikum Munchen Pasing

- Krankenhaus Dritter Orden

- Krankenhaus Rechts der Isar

- Medizinisches Klinikum LMU Innenstadt

- Muller-Klinik

- Stadtisches Krankenhaus Miinchen Bogenhausen
- Stadtisches Krankenhaus Miinchen Harlaching

- Stadtisches Krankenhaus Miinchen Neuperlach

- Stadtisches Krankenhaus Miinchen Schwabing

- Stiftsklinik Augustinum

Aus datenschutzrechtlichen Grinden werden die EiemeZielkliniken in Ab&nderung der

obigen Reihenfolge mit Ziffern verschlisselt.
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Die Verteilung der Patienten in die einzelnen Kdan zeigt folgende Tabelle:

Klinik Patientenanzahl | %

1 41 4,47
2 110 11,98
3 38 4,14
4 179 19,50
5 57 6,21
6 31 3,38
7 35 3,81
8 90 9,80
9 25 2,72
10 33 3,59
11 165 17,97
12 109 11,87
GESAMT | 913 99,46

Tabelle 3-1: Zielkliniken

Zusatzlich wurde ein Patient (0,11%) in die Chirsege Klinik der LMU Innenstadt und ein
Patient (0,11%) in das Klinikum Dachau verbrachi. &ei Patienten (0,33%) lagen keine

Informationen zur Zielklinik vor.

Auswabhl der Zielklinik | n %
Anweisung ILSt 323 35,19
Patientenwunsch 46 | 5,01
Nachstgelegen 29 | 3,16
Entscheidung NA 72 | 7,84
Eigener NA-Standort | 2 0,22
Keine Angabe 444 48,37

Tabelle 3-2: Auswahl der Zielklinik
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Die Auswahl der Zielklinik wurde bei 323 Patient(35,19%) aufgrund der Anweisung der
integrierten Rettungsleitstelle getroffen. Bei 4giénten (5,01%) wurde die Klinik auf ihren
eigenen Wunsch gewahlt. In 29 Fallen (3,16%) wulidenachstgelegene Klinik angefahren.
Der Notarzt traf bei 72 Patienten (7,84%) die Emesdung Uber die Zielklinik. In 2 Féllen

(0,22%) wurde der eigene Notarztstandort gewéldt. 84 Patienten (48,37%) lagen keine
Angaben zur Begrindung der Klinikauswahl vor.

Hierbei muss jedoch bemerkt werden, dass Mehrfaoturegen nicht beriicksichtigt wurden.

Somit schlie3t zum Beispiel eine Anweisung duroh Bettungsleitstelle nicht aus, dass es

sich bei dieser Klinik auch um die nachstgelegearediin kann.

3.1.2 Geschlechterverteilung

Geschlecht n %

mannlich 568| 61,87

weiblich 296 | 32,24

keine Angabe| 53 | 5,77

Tabelle 3-3: Geschlechterverteilung

Von den 918 erfassten Patienten waren 568 (61,8@&tnlich und 296 (32,24%) weiblich.
Bei 53 Patienten (5,77%) lagen keine Angaben zustiecht vor.

3.1.3 Altersverteilung

Das mediane Alter aller behandelten Patienten &8 Jahren, das durchschnittliche Alter

lag bei 66,07 Jahren mit einer Standardabweichonglv,68 Jahren. Der jingste Patient war
17, der élteste Patient war 102 Jahre alt. Die RJR®% lag zwischen 55 und 70 Jahren.
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Abbildung 3-1: Altersverteilung

3.2 Praklinische Ergebnisse

3.2.1 Dauer von Symptombeginn bis zur Alarmierung des Reétingsdienstes

Symptom - Klinik -
beginn EKG ankunft Ballon
Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-2: Zeitintervall Symptombeginn — Alarm
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Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

1h,9min| <1min — 30d,19h,49min25min — 5h,24min 1d,26min

Tabelle 3-4: Zeitintervall Symptombeginn — Alarm

Im Median bendtigten die Patienten 1 Stunde und iBuMn vom Auftreten der ersten

Symptome bis zur Alarmierung des Rettungsdienstesvittel dauerte es 1 Tag, 5 Stunden
und 15 Minuten bei einer Standardabweichung voiidgen, 23 Stunden und 36 Minuten bis
zum Absetzen des Notrufes. Die minimale Zeitdawas@hen Beschwerdebeginn und Notruf
lag bei weniger als 1 Minute, die maximale Zeitdaag bei 30 Tagen, 19 Stunden und 49
Minuten. Die IQR25-75% zeigte Werte zwischen 25 iiém und 5 Stunden, 24 Minuten. Die
95%Perzentile lag bei 1 Tag und 26 Minuten.

3.2.2 Préklinische Befunde

Bei 738 Patienten (80,39%) bestand der Verdachtiaudkutes Koronarsyndrom.

n %
Reanimation | Ja 43 | 4,68
Nein 789 85,95
Keine Angabe| 86 | 9,37
Defibrillation | Ja 39 | 4,25
Nein 792 86,27
Keine Angabe| 87 | 9,48

Tabelle 3-5: Reanimation /Defibrillation

43 Patienten (4,68%) wurden praklinisch reanimié&9 (85,95%) Patienten mussten nicht

reanimiert werden. Bei 86 Patienten (9,37%) lagain&k Informationen zu einer Reanimation
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vor. 39 Patienten (4,25%) mussten defibrilliert eear, 792 (86,27%) nicht. Zur Defibrillation
lagen bei 87 Patienten (9,48%) keine Angaben vor.

Mittelwert | Range
Atemfrequenz (1/min) 14,19 0-40
Herzfrequenz (1/min) 80,74 0-200
Blutdruck syst. (mmHg) | 140,46 0-280
Blutdruck diast. (mmHg) | 81,15 0-160

Tabelle 3-6: Kreislaufparameter

Die Atemfrequenz der Patienten betrug im MittellP4Atemzige pro Minute (Range: 0-40).
Die Herzfrequenz zeigte einen Mittelwert von 803ehlagen pro Minute (Range: 0-200).
Der Blutdruck lag im Mittel systolisch bei 140,46mhHg (Range: 0-280), diastolisch bei
81,15 mmHg (Range: 0-160).

EKG durchgefihrt | n %
durch NA 612 66,67
durch anderen Arzt| 15917,32
kein EKG 32 | 3,49
keine Angabe 11512,53
EKG-Befund

STEMI 320( 34,86
keine ST-Hebung 38b42,37
keine Angabe 20922,72

Tabelle 3-7: praklinisches EKG

Ein 12-Kanal-EKG wurde bei 612 Patienten (66,67#ct einen Notarzt, bei 159 Patienten
(17,32%) durch einen anderen Arzt durchgefiihrt. ZePatienten (3,49%) wurde praklinisch
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kein 12-Kanal-EKG veranlasst. Der EKG-Befund eiBd€MI wurde hier bei 320 Patienten
(34,86%) dokumentiert. Bei 389 Patienten (42,37&8mdfsich laut dem Befund der Notéarzte
bzw. anderen Arzte keine ST-Streckenhebung.

3.2.3 Zeiten des Rettungsdienstes

3.2.3.1 Zeit bis zum ersten EKG

Symptom - Klinik -
ankunft

EKG Ballon

beginn

Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-3: Zeitintervall Alarm — EKG

Median | Range IQR25-75% | 95%Perz.

14min <1Imin — 50min 10min -20min| 30min

Tabelle 3-8: Zeitintervall Alarm — EKG

Im Median verging eine Zeitdauer von 14 Minutensohien der Alarmierung des Notarztes
und der Durchfihrung eines 12-Kanal-EKGs. Der Mzt lag bei 15 Minuten mit einer
Standardabweichung von 7 Minuten. Die Range zéMgete zwischen weniger als einer und
50 Minuten, die IQR25-75% zeigte Werte zwischenuh@ 20 Minuten. Die 95%Perzentile
lag bei 30 Minuten. Unter Ausschluss der Patientdin, préklinisch reanimiert werden
mussten, lagen exakt dieselben Werte vor.
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3.2.3.2 Versorgungszeit

Symptom - Klinik -

beginn EKG ankunft Ballon

Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-4: Zeitintervall Alarm — Transportbeginn

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.
34min 5min — 1h,18min 27min — 40min 52min

Tabelle 3-9: Zeitintervall Alarm — Transportbeginn

Median | Range IQR 95%Perz.
34min 5min — 1h,20min 27min — 40min 51min

Tabelle 3-10: Zeitintervall Alarm — Transportbeginn unter Ausschluss Reanimation

Das Zeitintervall zwischen Alarmierung des Notasztend dem Transportbeginn durch den
Rettungsdienst zeigte einen Median von 34 Minuer. Mittelwert lag bei 34 Minuten mit
einer Standardabweichung von 10 Minuten. Die Raeggte Werte zwischen 5 Minuten und
1Stunde,18 Minuten. Die IQR25-75% wies Werte zwasc27 und 40 Minuten. Die
95%Perzentile lag bei 52 Minuten. Nach Ausschluss rdanimationspflichtigen Patienten
zeigten sich fast identische Zeiten. Die 95%Peiteenierkirzte sich um 1 Minute, die

99%Perzentile um 2 Minuten und das Maximum zeigtereWert von 70 Minuten.
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3.2.3.3 Transportzeit

Symptom - Klinik -
beginn EKG ankunft Ballon

Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-5: Zeitintervall Tansportbeginn — Klinikankunft

Median | Range IQR 95%Perz.

10min <1min — 45min 6min — 12min| 20min

Tabelle 3-11: Zeitintervall Transportbeginn — Klinikankunft

Der Rettungsdienst benétigte im Median 10 Minutem, die Patienten in eine Klinik zu

transportieren. Im Mittelwert betrug die Transpartdr 10 Minuten, Standardabweichung: 5
Minuten. Das Minimum lag bei weniger als einer Mund das Maximum bei 45 Minuten.

Die IQR25-75% zeigte Zeiten zwischen 6 und 12 MenutDie 95%Perzentile lag bei 20
Minuten.
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3.2.3.3 EKG bis Klinikankunft — ,Contact-to-Door time*

Symptom - Klinik -
beginn EKG ankunft Ballon

Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-6: ,Contact-to-Door Time”

Median | Range IQR 95%Perz.
33min 4min — 3h,40min 25min — 43min 1h,5min

Tabelle 3-12: ,Contact-to-Door Time*

In dieser Arbeit wird der erste Arztkontakt mit defeitpunkt des praklinischen EKGs
gleichgesetzt, da hier die Diagnose STEMI eventaedtmals gestellt werden konnte und
keine Zeitangaben zur Ankunft beim Patienten vamhaddas Zeitintervall, das zwischen der
eventuell ersten Diagnose eines Herzinfarktes werdkdinikankunft des Patienten lag, die
sogenannte ,Contact-to-Door Time*", betrug im Med&® Minuten und im Mittelwert 35
Minuten mit einer Standardabweichung von 19 Minuf@ie Range zeigte Zeiten zwischen 4
Minuten und 3 Stunden und 40 Minuten. Die IQR2867ag zwischen 25 und 43 Minuten.
Die 95%Perzentile befand sich bei 1 Stunde und rtukén.
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3.2.3.5 Préklinisches Gesamtintervall

EKG Ballon

ankunft

Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-7: Zeitintervall Alarm bis Klinikankunft

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

43min 5min — 1h,25min 36min — 51min 1h,6min

Tabelle 3-13: Zeitintervall Alarm bis Klinikankunft

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

43min 5min — 1h,25min 36min — 50min 1h,4min

Tabelle 3-14: Zeitintervall Alarm bis Klinikankunft unter Aussc hluss Reanimation

Die praklinische Gesamtzeit, d.h. das Zeitinterzalischen Alarmierung des Notarztes bis
zum Erreichen der Klinik, betrug im Median 43 Miantund im Mittel 44 Minuten mit einer
Standardabweichung von 12 Minuten. Die Range laggadwn 5 und 85 Minuten. Die
IQR25-75% zeigte Zeiten zwischen 36 und 51 Minuteie 95%Perzentile lag hier bei 1
Stunde und 6 Minuten.

Unter Ausschluss der praklinisch reanimationspfigdn Patienten zeigte sich ein medianes
Gesamtintervall von 43 Minuten. Der Mittelwert lagbenfalls bei 43 Minuten,
Standardabweichung: 11 Minuten, Range: 5-85 Minue 75%- und die 90%Perzentile
verkirzten sich um 1 Minute, die 95%Perzentile uMiuten.
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Anzahl der Kliniken
in die der jeweilige Transport flhrte

4

4C 5C 6C 7C 8C 9C min

Alarm bis Klinikankuift

Abbildung 3-8: Praklinisch erreichte Gesamtzeiten im Median irAbh&ngigkeit von der
Zielklinik

Obige Abbildung zeigt die praklinisch erreichten s@mtzeiten — von Alarmierung des
Rettungsdienstes bis zum Erreichen der Zielklinikn- Median, in Abhangigkeit von der
Klinik, in die der jeweilige Transport fuhrte. Hars kann man erkennen, dass alle Zeiten
zwischen 37,5 und 47,5 Minuten liegen und keind3grén Abweichungen im Hinblick auf
die Zielkliniken bestehen.
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3.3 Klinische Ergebnisse

3.3.1 Informierung des Kardiologen

n % 95%KI |n % 95%KI |Keine %

Kardiologe Kardiologe Angabe

in Klinik informiert

403 43,9 40,69- | 138 15,03 12,72- | 377 41,07
47,11 17,34

Tabelle 3-15: Informierung der Kardiologen

Bei Ankunft der Patienten in der Klinik war in 4@3llen der Kardiologe bereits anwesend.
Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 43#&kr Falle. Das 95%KI liegt hierfir bei
40,69%-47,11%. Bei 138 Patienten war der KardiolbgeKlinikankunft informiert, d.h. in
15,03% der Falle (95%KI: 12,72%-17,34%). In 377Néta(41,07%) lagen keine Angaben zur

Informierung oder Anwesenheit des Kardiologen vor.



-34 -

Folgende Tabelle zeigt die Informierung der Kardgan in den einzelnen Zielkliniken:

Zielklinik | n % 95%KI n % 95%KI

Kardiologe Kardiologe

in Klinik informiert
1 7 17,07| 5,56-28,59 2 4,88 0,00-11,47
2 44 40,00/ 30,84-49,16 | 8 7,27 2,42-12,13
3 5 13,16| 2,41-23,91 5 13,162,41-23,91
4 79 44,13 36,86-51,41 | 12 6,70, 3,04-10,37
5 22 38,60| 25,96-51,23 | 21 36,8424,32-29,36
6 15 48,39 30,79-65,98 | 8 25,8110,40-41,21
7 18 51,43| 34,87-67,99 | 3 8,57 0,00-17,85
8 38 42,22| 32,02-52,43 | 20 22,2P13,63-30,81
9 11 44,00| 24,54-63,46 | 7 28,0010,40-45,60
10 11 33,33 17,25-49,42 | 8 24,249,62-38,86
11 110 66,67 59,47-73,86 | 37 22,4216,06-28,79
12 42 38,53 29,40-47,67 | 6 5,50 1,22-9,79

Tabelle 3-16: Informierung der Kardiologen in den einzelnen Zidkliniken

3.3.2 Kilinischer EKG-Befund

STEMI | % 95%KI | Keine | % 95%KI | Kein | % | 95%KI | Keine | %
ST- EKG Angabe
Hebung
273 29,74 26,78- | 279 30,39| 27,42- | 13 1,42|0,65- | 353 38,45
32,70 33,37 2,18

Tabelle 3-17: Klinisches EKG

Bei 273 Patienten wurde innerklinisch der EKG-Befugines STEMI gestellt. Dies sind
29,74% aller Patienten (95%KI: 26,78%-32,70%). B&® Patienten (30,39%) konnte keine
ST-Hebung festgestellt werden (95%KI: 27,42%-33,87% 13 Fallen (1,42%) wurde kein
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12-Kanal-EKG geschrieben (95%KI: 0,65%-2,18%) um@53 Fallen (38,45%) lagen keine

Angaben hierzu vor.

Die 12-Kanal-EKG-Befunde der einzelnen Zielklinikegigt folgende Tabelle:

Klinik |[STEMI % 05%K|  Keine % 95%KI1 |Kein | % 95%
ST- EKG Kl
Hebung
1 1 2,44 0,00- 4 9,76 | 0,67- |- - -
7,16 18,84
2 38 40,00 | 30,84- | 30 27,27/ 18,95- |1 0,91 | 0,00-
49,16 35,60 2,68
3 5 13,16 | 2,41- 21 55,26/ 39,45- |1 2,63 | 0,00-
23,91 71,07 7,72
4 104 58,10 | 50,87- | 45 25,14/ 18,78- |1 0,56 | 0,00-
65,33 31,49 1,65
5 20 35,09 | 22,70- |11 19,30/ 9,05- 4 7,02 | 0,39-
47,48 29,54 13,65
6 7 22,58 | 7,86- 9 29,03| 13,05- | - - -
37,30 45,01
7 8 22,86 | 8,95- 11 31,43 16,05- | - - -
36,77 46,81
8 15 16,67 | 8,97- |49 54,44| 44,16- |1 1,11 | 0,00-
24,37 64,73 3,28
9 5 20,00 | 4,32- 9 36,00{ 17,18- |2 8,00 | 0,00-
35,68 54,82 18,63
10 10 30,30 | 14,62- |3 9,09 | 0,00- |- - -
45,98 18,90
11 30 18,18 | 12,30- |57 34,55| 27,29- |3 1,82 | 0,00-
24,07 41,80 3,86
12 30 27,52 | 19,14- | 30 27,52/ 19,14- | - - -
35,91 35,91

Tabelle 3-18: Klinischer EKG-Befund in den einzelnen Zielkliniken



-36 -

3.3.3 Interventionelle Behandlung

Wie bereits erortert, stehen zur kausalen Behagdldes Myokardinfarktes zwei
Maoglichkeiten zur Verfigung: Die perkutane Koroméervention und die Thrombolyse. Bei
dieser Qualitatsanalyse wurde ausschliel3lich diedPfasst. Zu einer anderen Behandlung

wurde lediglich dokumentiert, ob diese stattgefumdat.

n % 95%KI
anasthesiologisch-intensivmedizinische Ja 167| 18,19| 15,70-
Stabilisierung 20,69
Nein 368 | 40,09
Keine 383|41,72
Angabe
Herzkatheter (HK) Ja 451 49,13| 45,89-
52,36
Nein 198| 21,57
Keine 269 29,30
Angabe
Intervention Ja 355| 38,67| 35,52-
41,82
Nein 288 | 31,37
Keine 275 29,96
Angabe
Keine Indikation bzw. Kontraindikation 175| 19,06| 16,52-
21,60
Andere Behandlung 56 | 6,10 | 4,55-7,65
Patient lehnt HK ab 4 0,44 | 0,01-0,86
Studienpatient 3 0,33 | 0,00-0,70

Tabelle 3-19: Interventionelle Behandlung
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167 Patienten (18,19%) mussten vor einer Interwent anasthesiologisch-
intensivmedizinisch stabilisiert werden (95%Konhdetervall: 15,70%-20,69%). 368
Patienten (40,09%) mussten nicht stabilisiert werdei 383 Patienten (41,72%) lagen keine
Angaben zu einer eventuell stattgefundenen Stadsilisg vor. Bei 451 Patienten (49,13%)
wurde ein Herzkatheter durchgefiihrt (95%KI: 45,89236%). In 198 Fallen (21,57%) fand
kein Herzkatheter statt. Bei 269 Patienten (2%BUdag dazu keine Angabe vor. Eine
Intervention wurde bei 355 Patienten (38,67%) dgetbhrt (95%KI: 35,52%-41,82%). Bei
288 Patienten (31,37%) fand keine Interventiont.stat275 Fallen (29,96%) lagen keine
Angaben zu einer Intervention vor. Bei 175 Patier{i®,06%) bestand keine Indikation bzw.
eine Kontraindikation fiir eine Intervention (95%KJ6,52%-21,60%). 56 Patienten (6,10%)
erhielten eine andere Behandlung (95%KI: 4,55%%)6% Patienten (0,44%) lehnten eine
Herzkatheter-Untersuchung ab (95%KI: 0,01%-0,86B&). 3 Patienten (0,33%) handelte es
sich um Studienpatienten (95%KI: 0,00-0,70%).

Einen Uberblick Uber die interventionelle Behandjuim den einzelnen Kliniken geben

folgende Tabellen:

Klinik | Ja | % 95%KI Nein | Keine
n n Angabe
1 - |- - 4 37
2 15| 13,64| 7,22-20,05 | 38 | 57
3 11| 28,95| 14,53-43,37 14 13
4 59|32,96| 26,07-39,85 73 | 47
5 8 | 14,04| 5,02-23,05 | 28 21
6 3 19,68 | 0,00-20,09, 12 16
7 5 | 14,29| 2,69-25,88 | 16 14
8 4 | 4,44 | 0,19-8,70 55 31
9 5 | 20,00| 4,32-35,68 | 6 14
10 3 19,09 | 0,00-18,90| 12 18
11 33| 20,00 13,90-26,10 79 | 53
12 21119,27| 11,86-26,67 31 57

Tabelle 3-20: Anéasthesiologisch-intensivmedizinische Stabiligieng
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Klinik |Ja | % 95%KI Nein | Keine
n n Angabe

1 3 7,32 | 0,00-15,29| 1 37

2 56 | 50,91] 41,57-60,25 14 40

3 10 | 26,32 12,31-40,32 21 7

4 147 82,12| 76,51-87,74 5 27

5 38 | 66,67| 54,43-78,90 7 12

6 8 25,81| 10,40-41,21 10 13

7 19 | 54,29 37,78-70,79 4 12

8 49 | 54,44| 44,16-64,73 25 16

9 9 36,00| 17,18-54,82 5 11

10 13 | 39,39 22,72-56,07 4 16

11 50 | 30,30 23,29-37,32 85 30

12 49 | 44,95| 35,62-54,29 17 43

Tabelle 3-21: Herzkatheter

Klinik | Ja | % 95%KI Nein | Keine
n n Angabe

1 1 2,44 | 0,00-7,16 2 38

2 43 | 39,09| 29,97-48,21 27 40

3 7 18,42| 6,10-30,75 | 24 7

4 123 68,72| 61,29-75,51 28 28

5 30 | 52,63| 39,67-65,59 13 14

6 8 25,81| 10.40-41,21 9 14

7 10 | 28,57| 13,60-43,54 13 12

8 30 | 33,33| 23,59-43,07 44 16

9 7 28,00| 10,40-45,60 7 11

10 10 | 30,30| 14,62-45,98 7 16

11 42 | 25,45/ 18,81-32,1Q0 93 30

12 44 | 40,37| 31,16-49,58 21 44

Tabelle 3-22:

Intervention
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Wahrend des Herzkatheters wurde der Fluss im lifafid vor der Intervention
dokumentiert. Hierbei zeigte sich bei 103 Patienfth22%; 95%KI: 9,18%-13,26%) ein
TIMI 0O, bei 25 Patienten (2,72%; 95%KI: 1,67%-3,78%ei 22 Patienten (2,40%; 95%KI:
1,41%-3,39%) ein TIMI 2 und bei 45 Patienten (4,90%%0KI: 3,51%-6,30%) ein TIMI 3.

TIMI | n % 95%KI

0 103| 11,22| 9,18-13,26
25 | 2,72 | 1,67-3,78
22 | 2,40 | 1,41-3,39
45 | 4,90 | 3,51-6,30

W N -

Tabelle 3-23: TIMI

3.3.4 Zeiten der Kliniken

3.3.4.1 Klinikankunft bis Beginn des Herzkatheters —,Door-to-Needle Time*

Symptom - Klinik -

beginn EKG ankunft Ballon

Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-9: ,Door-to-Needle Time*

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.
59min 4min — 4d,16h,25min36min — 1h,42min 13h,50min

Tabelle 3-24: ,Door-to-Needle Time*



-40 -

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

50min 4min — 4d,16h,25min29min — 1h,33min 11h

Tabelle 3-25: ,Door-to-Needle Time" unter Ausschluss Stabilisirung

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

2h,23min| 9min — 4d,16h,25min 1h,26min — 7h,40min 1d,23h,44min

Tabelle 3-26: ,Door-to-Needle Time* bei NSTEMI

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

42min 4min — 6h,5min 25min — 1h,3min 1h,39min

Tabelle 3-27: ,Door-to-Needle Time* bei STEMI unter AusschlussStabilisierung

Im Median dauerte es 59 Minuten von dem Ankunftpeeikt der Patienten bis zum Beginn
des Herzkatheters, dem Zeitpunkt der Punktion. é®ssgenannte ,Door-to-Needle Time
betrug im Mittel 3 Stunden und 14 Minuten mit eis¢andardabweichung von 9 Stunden und
28 Minuten. Die Range wies Werte zwischen 4 Minutedd 4 Tagen, 16 Stunden, 25
Minuten auf. Die IQR25-75% lag zwischen 36 Minutend 1 Stunde, 42 Minuten. Die
95%Perzentile war bei 13 Stunden, 50 Minuten.

Nach Ausschluss der Patienten, die vor der Intéimen an&sthesiologisch-
intensivmedizinisch stabilisiert werden musstegabrsich im Median eine ,Door-to-Needle
Time" von 50 Minuten. Im Mittelwert zeigte sich ekeitintervall von 2 Stunden und 54
Minuten mit einer Standardabweichung von 9 Stunded 42 Minuten. Die Range wies
Zeiten zwischen 4 Minuten und 4 Tagen, 16 Stundah2b Minuten auf. Die IQR25-75%
zeigte Werte zwischen 29 Minuten und 1 Stunde, 33ulMn. Die 95%Perzentile lag bei 11

Stunden.
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Bei den Patienten mit einem NSTEMI lag der Mediag bbei 2 Stunden und 23 Minuten. Es
zeigte sich ein Mittelwert von 9 Stunden und 35 ién mit einer Standardabweichung von
18 Stunden und 27 Minuten. Die Range zeigte Zeiten9 Minuten bis 4 Tagen, 16 Stunden
und 25 Minuten. Die IQR25-75% wies Werte zwischeBtinde, 26 Minuten und 7 Stunden
und 40 Minuten auf. Die 95%Perzentile lag bei 128 Stunden und 44 Minuten.

Fur die STEMI-Félle unter Ausschluss der Stabitisng lag der Median bei 42 Minuten. Es
ergab sich ein Mittelwert von 47 Minuten mit eirf@andardabweichung von 37 Minuten. Die
Range reichte von 4 Minuten bis 6 Stunden und 5Sul¢im. Die IQR25-75% zeigte Werte
zwischen 25 Minuten und 1 Stunde und 3 Minuten. @h&oPerzentile lag bei 1 Stunde und
39 Minuten.

Differenzierte man nun die Zeiten, die die einzelidiniken erreichten, ergaben sich die

Werte, die folgende Tabellen zeigen:

Klinik | Median IQR25-75% Range

1 28min 20min - 36min 12min - 44min

2 1h,8min 40min - 2h,17min 16min - 4d,16h,25min
3 11h,37min | 3h,45min - 1d,5h,27min 47min - 2d,39min

4 52min 32 min - 1 h,29min 4min - 14h,1min

5 44min 24min - 1h,32min 12min - 14h,40min
6 1h,3min 55min - 1h,19min 21min - 9h,40min

7 1h,15min 47min - 1h,49min 25min - 17h,1min

8 1h,4min 36min - 1h,43min 9min - 5h,13min

9 57min 30min - 1h,6min 20min - 1h,31min

10 38min 26min - 53min 18min - 1h,40min

11 58min 36min - 3h,12min 20min - 2d,7h,54min
12 1h,4 min 48 min - 2 h,1min 19min - 7h,40min

Tabelle 3-28: ,Door-to-Needle Time*
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Klinik | Median IQR25-75% Range

1 28min 20min - 36min 12min - 44min

2 47min 33min - 1h,39min 16min - 4d,16h,25min
3 19h,41min | 59min - 1d,16,53min 47min - 2d,39min
4 48min 20min - 1h,13min 4min - 13h,20min
5 36min 23min - 1h,8min 12min - 14h,40min
6 1h,1min 50min - 1h,22min 21min - 9h,40min
7 1h,2min 44min - 1h,31min 25min - 17h,1min
8 1h,4min 35min - 1h,52min 9min - 5h,13min

9 24min 22min - 44min 20min - 1h,4min
10 46min 22min - 56min 18min - 1h,40min
11 50min 34min - 1h,48min 20min - 2d,14min
12 1h,3min 44min - 1h,52min 19min - 4h,58min

Tabelle 3-29: ,Door-to-Needle Time" unter Ausschluss Stabilisirung

N

Klinik | Median IQR25-75% Range

1 12min 12min - 12min 12min - 12min

2 2h,31min | 1h,44min - 1d,3h 42min - 4d,16h,25min
3 11h,37min| 9h,2min - 1d,57min 6h,27min - 1d,14h,18n
4 2h,27min | 1h,30min - 3h,30min 9min - 14h,1min

5 1h,40min | 1h,24min - 3h,28min 39min - 8h,52min

6 - - -

7 2h,23min | 1h,54min - 2h,51min 1h,26min - 3h,20min
8 1h,51min | 1h,13min - 2h,7min 46min - 5h,13min

9 - - -

10 54min 54min - 54min 54min - 54min

11 15h,18min| 8h,45min - 1d,9h,30min26min - 2d,7h,54min

12 3h,24min | 1h,50min - 4h,58min 25min - 7h,40min

Tabelle 3-30: ,Door-to-Needle Time* bei NSTEMI

n
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Klinik | Median | IQR25-75% Range

1 44min | 44min - 44min | 44min - 44min
2 45min | 28min - 1h,3min 16min - 1h,59min
3 55min | 51min - 59min | 47min - 1h,4mirn
4 41min 19min - 1h,1min 4min - 2h,25min
5 30min | 23min - 51min | 15min - 1h,43m
6 1h 45min - 1h,4min 21min - 1h,39min
7 45min 37min - 53min 25min - 1h,5min
8 28min | 24min - 42min | 10min - 1h,6mirn
9 44min | 34min - 54min | 24min - 1h,4mirn
10 42min 21min - 57min 18min - 1h,40m
11 47min | 34min - 54min | 22min - 6h,5mir
12 55min | 44min - 1h,7min 19min - 2h,4min

n

n

Tabelle 3-31: ,Door-to-Needle Time* bei STEMI unter AusschlussStabilisierung

3.3.4.2 Klinikankunft bis Ballondilatation — ,Door-to-Ballo on Time*

Symptom -
beginn

EKG

Klinik -
ankunft

Ballon

Alarm

Transport -

beginn

Abbildung 3-10: ,Door-to-Balloon Time”

Punktion

Median

Range

IQR25-75%

95%Perz.

1h,18min

14min —

4d,17h,35min51min — 1h,58min

11h,10min

Tabelle 3-32: ,Door-to-Balloon Time*
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Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

1h,10min| 14min — 4d,17h,35min44min — 1h,40min 6h,32min

Tabelle 3-33: ,Door-to-Balloon Time" unter Ausschluss Stabiliserung

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

3h,17min| 23min — 4d,17h,35min 1h,50min — 8h,35min 2d,6h,7min

Tabelle 3-34: ,Door-to-Balloon Time* bei NSTEMI

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

1h,5min| 14min — 6h,21min 43min — 1h,25min 2h,8min

Tabelle 3-35: ,Door-to-Balloon Time” bei STEMI unter Ausschluss Stabilisierung

Die Zeitdauer zwischen Klinikankunft und Ballondé&on, die sogenannte ,,Door-to-Balloon
Time*", lag im Median bei 1 Stunde und 18 Minutem. Mittel betrug sie 3 Stunden und 18
Minuten mit einer Standardabweichung von 9 Stundled 39 Minuten. Die Range zeigte
Werte zwischen 14 Minuten und 4 Tagen, 17 Stunaen3 Minuten, die IQR25-75% Werte
zwischen 51 Minuten und 1 Stunde, 58 Minuten. [h@&Perzentile lag bei 11 Stunden und
10 Minuten.

Auch hier wurden die Zeiten nach Ausschluss dereR@n, die erst stabilisiert werden
mussten, erneut berechnet. Dabei ergab sich einaMen 1 Stunde und 10 Minuten. Im
Mittelwert zeigte sich eine Zeit von 2 Stunden &@dMinuten mit einer Standardabweichung
von 9 Stunden und 37 Minuten. Die Range reichte Mminuten bis 4 Tagen, 17 Stunden
und 35 Minuten, die IQR25-75% von 44 Minuten bisSiunde und 40 Minuten. Die

95%Perzentile befand sich bei 6 Stunden und 32 tdmu

Bei den Patienten mit einem NSTEMI zeigte sichMadian von 3 Stunden und 17 Minuten.

Der Mittelwert lag bei 11 Stunden und 11 Minutent miner Standardabweichung von 20



- 45 -

Stunden und 53 Minuten. Die Range wies Werte zwiscBA3 Minuten und 4 Tagen, 17
Stunden und 35 Minuten auf, die IQR25-75% zwisclieStunde und 50 Minuten und 8
Stunden und 35 Minuten. Die 95%Perzentile lag bBagen, 6 Stunden und 7 Minuten.

Betrachtet man nur die Patienten, bei denen einM8Tdtagnostiziert wurde und die nicht

stabilisiert werden mussten, ergab sich ein Median 1 Stunde und 5 Minuten. Im

Mittelwert lag die ,Door-to-Balloon Time* bei 1 Stde und 8 Minuten mit einer

Standardabweichung von 40 Minuten. Die Range waschen 14 Minuten und 6 Stunden
und 21 Minuten. Die IQR25-75% zeigte Werte zwisclh Minuten und 1 Stunde, 25
Minuten. Die 95%Perzentile lag bei 2 Stunden umdi@uten.

Die verschiedenen Kliniken erzielten folgende Zeite

I

in

Klinik | Median | IQR25-75% Range

1 47min 47min - 47min 47min - 47min

2 1h,27min| 1h,6min - 2h,43min 31min - 4d,17h,35m)i
3 4h, 8min | 1h,31min - 10h,25minlh,24min - 21h,31mif
4 1h,10min| 46min - 1h,30min 14min - 13h,45min
5 1h,5min | 44min - 1h,59min 24min - 9h,15min

6 1h,20min| 1h,7min - 1h,57min 41min - 10h,10min
7 1h,24min| 1h,11min - 2h,9min 35min - 17h,21min
8 1h,13min| 44min - 1h,48min 20min - 5h,36min

9 1h,20min| 1h,6min - 1h,32min 39min - 1h,51min
10 46min 43min - 58min 34min - 2h,4min

11 1h,25min| 56min - 3h,52min 29min - 2d,18h,13m
12 1h,33min| 1h,15min - 2h,29min| 40min - 7h,55min

Tabelle 3-36: ,Door-to-Balloon Time”
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Klinik | Median | IQR25-75% Range

1 47min 47min - 47min 47min - 47min

2 1h,17min| 51min - 1h,55min 31min - 4d,17h,35mjin
3 1h,29min| 1h,26min - 1h,31min 1h,24min - 1h,34min
4 1h,2min | 35min - 1h,24min 14min - 13h,45min
5 51min 41min - 1h,13min 24min - 2h,49min

6 1h,16min| 1h,4min - 1h,47min | 41min - 10h,10min
7 1h,13min| 1h,7min - 1h,29min| 35min - 17h,21min
8 1h,11min| 43min - 1h,47min 20min - 5h,36min

9 1h,2min | 50min - 1h,11min 39min - 1h,20min
10 46min 40min -1h,6min 34min - 2h,4min

11 1h,14min| 47min - 2h,32min 29min - 2d,1h,13min
12 1h,29min| 1h,15min - 2h,17min 40min - 5h,22min

Tabelle 3-37: ,,Door-to-Balloon Time” unter Ausschluss

Stabilisierung

Klinik | Median IQR25-75% Range

1 47min 47min - 47min 47min - 47min

2 7h,24min | 2h,51min - 1d,22h,51min  1h,16min - 4d,33Min
3 6h,43min | 6h,43min - 6h,43min 6h,43min - 6h,43min
4 2h,43min | 1h,26min - 2h,50min 23min - 13h,3min

5 5h,10min | 3h,7min - 7h,12min 1h,5min - 9h,15min
6 - - -

7 3h,54min | 3h,54min - 3h,54min 3h,54min - 3h,54min
8 1h,50min | 1h,24min - 2h,33min 59min - 5h,36min

9 - - -

10 - - -

11 17h,21min| 11h,22min - 1d,10h,22min4h,33min - 2d,8h,13min
12 3h,13min | 2h,5min - 5h,12min 40min - 7h,55min

Tabelle 3-38: ,Door-to-Balloon Time” bei NSTEMI
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I

Klinik | Median | IQR25-75% Range

1 - - -

2 1h,20min| 49min -1h,27min 31min - 2h,43min
3 1h,29min| 1h,26min - 1h,31min 1h,24min - 1h,34mir
4 54min 34min - 1h,17min 14min - 2h,42min
5 49min 42min - 1h,10min 24min - 2h,12min
6 1h,13min| 1h,1min - 1h,22min | 41min - 2h,9min

7 1h,9min | 57min - 1h,13min 35min - 1h,14min
8 45min 37min - 1h,1min 20min - 1h,47min
9 1h,11min| 1h,6min - 1h,15min | 1h,2min - 1h,20mif
10 46min 40min - 1h,6min 34min - 2h,4min
11 1h,6min | 49min - 1h,26min 29min - 6h,21min
12 1h,25min| 1h,15min - 1h,32min 55min - 2h,35min

Tabelle 3-39: ,Door-to-Balloon Time” bei STEMI unter Ausschluss Stabilisierung
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Die folgende Abbildung veranschaulicht die von deimzelnen Kliniken im Median
erreichten ,Door-to-Balloon Zeiten* bei STEMI-Fatleunter Ausschluss der Patienten, die

vor der Intervention stabilisiert werden mussten:

Anzahl der
Kliniken

4

40 50 60 70 80 90 min

Klinikzeit (Door-to-Balloon Time)

Abbildung 3-11: Haufigkeitsverteilung der Medianwerte, der von da einzelnen
Kliniken erzielten ,Dor-to-Balloon Zeiten* bei STEMI-Patienten
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3.3.4.3 Interventionsdauer

Symptom - Klinik -

beginn EKG ankunft Ballon
Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-12: Interventionsdauer

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.
20min 4min — 1h,17min 15min — 27min 45min

Tabelle 3-40: Interventionsdauer

Die Interventionsdauer, also die Zeitspanne, dise Harzkatheter-Team von Beginn des
Herzkatheters bendtigte, bis das verschlossenel3GhiEtiert wurde, lag im Median bei 20

Minuten. Im Mittel errechnete sich ein Wert von [Zihuten mit einer Standardabweichung
von 11 Minuten. Die Range lag zwischen 4 Minutem UnStunde und 17 Minuten. Die

IQR25-75% zeigte Werte zwischen 15 und 27 MinutBre 95%Perzentile lag bei 45

Minuten.
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Klinik | Median | IQR25-75% | Range

1 35min | 35min - 35min 35min -35min
2 22min | 16min - 35min 8min -1h,10min
3 33min | 26min - 41min 16min -54min
4 19min | 14min - 24min 5min -1h,17min
5 23min | 14min - 26min <1min - 55min
6 20min | 17min - 30min 10min -40min

7 15min | 10min - 19min 7min -34min

8 22min | 16min - 30min 9min -1h,4min
9 20min | 17min - 29min 15min -38min
10 15min | 9min - 21min | 4min -29min
11 19min | 15min - 26mir) 5Smin -59min

12 21min | 15min - 27min 8min -53min

Tabelle 3-41: Interventionsdauer der einzelnen Kliniken

3.3.5. Entlassungsdiagnose

Entlassungsdiagnose n % 95%KI

STEMI 274\ 29,85| 26,89-32,81
NSTEMI 97 | 10,57 8,58-12,56
IAP 21 | 2,29 | 1,32-3,25
Kein Infarkt 243| 26,47| 23,62-29,32
Keine Angabe 280 30,50| 27,52-33,48

Tabelle 3-42: Entlassungsdiagnose
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Es wurden 274 Patienten (29,85%; 95%KI: 26,89%-B%8mit der Diagnose STEMI, 97
Patienten (10,57%; 95%KI: 8,58%-12,56%) mit dergbiase NSTEMI, 21 Patienten (2,29%;
95%KI: 1,32%-3,25%) mit der Diagnose einer ins&@biAngina pectoris und 243 Patienten
(26,47%; 95%KI. 23,62%-29,32%) mit der Diagnose ipkénfarkt” entlassen. Bei 280
Patienten (30,50%; 95%KI: 27,52%-33,48%) lag kéingabe zur Entlassungsdiagnose vor.

3.4 Gesamtergebnisse

3.4.1 Alarm bis Ballondilatation

Symptom - Klinik -
beginn EKG ankunft Ballon
Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-13: Zeitintervall Alarm bis Ballondilatation

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.
2h,6min| 46min — 4d,18h,37min 1h,35min — 2h,50min 12h,37min

Tabelle 3-43: Zeitintervall Alarm bis Ballondilatation

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.
1h,55min| 46min — 4d,18h,37min 1h,29min — 2h,28min 6h,38min

Tabelle 3-44: Zeitintervall Alarm bis Ballondilatation unter Au sschluss Stabilisierung
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Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

4h,15min| 1h,22minmin — 4d,18h,37min2h,31min — 9h,8min 2d,7h,44min

Tabelle 3-45: Zeitintervall Alarm bis Ballondilatation bei NSTE Ml

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

1h,47min| 46min — 7h,18min 1h,22min — 2h,10min 3h,4min

Tabelle 3-46: Zeitintervall Alarm bis Ballondilatation bei STEM |
unter Ausschluss Stabiksung

Die gesamte Versorgungszeit der Herzinfarktpatrentdie zwischen Alarmierung des
Notarztes und Wiedererdffnung der betroffenen Kararterie verging, lag im Median bei 2
Stunden und 6 Minuten und im Mittelwert bei 4 Stendund 11 Minuten mit einer
Standardabweichung von 9 Stunden und 53 Minutea.R2inge zeigte Zeiten zwischen 46
Minuten und 4 Tagen, 18 Stunden, 37 Minuten, di®2875% zwischen 1 Stunde, 35
Minuten und 2 Stunden, 50 Minuten. Die 95%Perzemdity bei 12 Stunden und 37 Minuten.
Berechnet man diese Zeiten unter Ausschluss deerat, die vor der Intervention
stabilisiert werden mussten, ergab sich ein Median 1 Stunde und 55 Minuten. Im
Mittelwert waren dies 3 Stunden und 33 Minuten miiher Standardabweichung von 9
Stunden und 44 Minuten. Die Range reichte von 46utén und 4 Tagen, 18 Stunden und
37 Minuten. Die IQR25-75% wies Werte zwischen 1n8&) 29 Minuten und 2 Stunden, 28
Minuten. Die 95%Perzentile lag bei 6 Stunden und/@&uten.

Bei den NSTEMI-Patienten ergab sich ein Median vorstunden, 15 Minuten und ein
Mittelwert von 12 Stunden, 17 Minuten mit einer r@tardabweichung von 21 Stunden, 30
Minuten. Die Range zeigte Zeiten von 1 Stunde, 28ukén bis 4 Tage, 18 Stunden und 37
Minuten. Die IQR25-75% lag zwischen 2 Stunden, Nihuten und 9 Stunden und 8
Minuten. Die 95%Perzentile war bei 2 Tagen, 7 Séumgnd 44 Minuten.

Bezogen auf die Patienten, die einen STEMI hattesh nicht stabilisiert werden mussten,
zeigte sich ein Median von 1 Stunde und 47 Minuted ein Mittelwert von 1 Stunde und 52
Minuten mit einer Standardabweichung von 45 Minuf@ie Range wies Werte zwischen 46
Minuten und 7 Stunden, 18 Minuten auf, die IQRZ847Werte zwischen 1 Stunde, 22
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Minuten und 2 Stunden, 10 Minuten. Die 95%Perzertitfand sich bei 3 Stunden und 4

Minuten.

3.4.2 EKG bis Ballondilatation — die ,,Contact-to-Balloon Time*

Symptom - Klinik -
beginn EKG ankunft Ballon
Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-14: ,Contact-to-Balloon Time*“

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.
1h,50min| 42min — 4d,18h,18min 1h,22min — 2h,34min 17h,9min

Tabelle 3-47: ,Contact-to-Balloon Time*

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.
1h,40min| 42min — 4d,18h,18min 1h,14min — 2h,12min 8h,34min

Tabelle 3-48: ,Contact-to-Balloon Time* unter Ausschluss Stabilsierung

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.
4h,30min| 1h,7min — 4d,18h,18min2h,10min — 11h,10min 2d,5h,52min

Tabelle 3-49: ,Contact-to-Balloon Time* bei NSTEMI
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Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

1h,33min| 42min — 6h,50min 1h,10min -1h,57min 3h,5min

Tabelle 3-50: ,Contact-to-Balloon Time* bei STEMI unter Ausschluss Stabilisierung

In den Leitlinien wird die Versorgungszeit der Baten auf die ,Contact-to-Balloon Time* —
also die Zeit, die vom ersten Arztkontakt bis zuheflapie des Patienten mittels
Ballondilatation vergeht — bezogen. Wie in 3.2.Beteits beschrieben, wird in dieser Arbeit
der erste Arztkontakt mit dem Zeitpunkt des prédkthen EKGs gleichgesetzt. Fur die Zeiten
zwischen EKG und Ballon ergab sich ein Median vorStinde und 50 Minuten. Der
Mittelwert lag bei 4 Stunden und 24 Minuten mitexirStandardabweichung von 11 Stunden
und 15 Minuten. Die Range zeigte Zeiten zwischeé#futen und 4Tagen, 18 Stunden und
18 Minuten. Fir die IQR25-75% ergaben sich Zeitem \L Stunde, 22 Minuten bis 2
Stunden, 34 Minuten. Die 95%Perzentile lag bei tLih&n und 9 Minuten.

Unter Ausschluss der Patienten, die stabilisierder mussten, ergab sich ein Median von 1
Stunde und 40 Minuten und ein Mittelwert von 3 Skem und 48 Minuten mit einer
Standardabweichung von 11 Stunden und 48 MinutenRange reichte von 42 Minuten bis
4 Tagen, 18 Stunden und 18 Minuten. Die IQR25-758@gte Zeiten von 1 Stunde, 14
Minuten bis 2 Stunden, 12 Minuten. Die 95%Perzemtiar bei 8 Stunden und 34 Minuten.
Fir die Patienten mit einem NSTEMI errechnete sch Median von 4 Stunden und 30
Minuten und ein Mittelwert von 13 Stunden und 34nivten mit einer Standardabweichung
von 23 Stunden und 40 Minuten. Die Range zeigtet§\'eon 1 Stunde, 7 Minuten bis 4
Tage, 18 Stunden und 18 Minuten. Die IQR25-75%zlagchen 2 Stunden, 10 Minuten und
11 Stunden, 10 Minuten. Die 95%Perzentile befamth $iei einer Zeit von 2 Tagen, 5
Stunden und 52 Minuten.

Bei den STEMI-Patienten zeigte sich ein Median Jdostunde und 33 Minuten und ein
Mittelwert von 1 Stunde und 41 Minuten mit eineai@tardabweichung von 50 Minuten. Die
Range wies Werte zwischen 42 Minuten und 6 Stuns@rinuten auf und die IQR25-75%
Werte zwischen 1 Stunde, 10 Minuten und 1 StundeMisiuten. Die 95%Perzentile lag hier
bei 3 Stunden und 5 Minuten.
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Die ,Contact-to-Balloon Time“, die bezogen auf ddnzelnen Kliniken erreicht wurde,

zeigen folgende Tabellen:

Klinik | Median IQR25-75% Range

1 1h,37min | 1h,37min - 1h,37minlh,37min - 1h,37min
2 2h,10min | 1h,49min - 3h,44minlh - 4d,18h,18min

3 11h,56min| 7h,2min - 16h,50min 2h,8min - 21h,44min
4 1h,31min | 1h,13min - 2h,4min  48min - 14h,17min
5 1h,35min | 1h,18min - 2h,25min42min - 9h,36min

6 1h,37min | 1h,25min - 1h,50mi‘n55min - 2h,20min

7 1h.56min | 1h,46min - 5h,52mi‘n1h,20min - 17h,40min
8 1h,49min | 1h,26min - 2h,10mi‘n45min — 6h,4min

9 2h,13min | 1h,46min - 2h,20minlh,14min - 3h,3min
10 1h,20min | 1h,1min - 1h,21min  55min — 2h,16min
11 1h,54min | 1h,25min - 6h,24mi45min -2d,8h,40min
12 2h 1h,50min - 3h,10min1h,7min - 8h,44min

Tabelle 3-51: ,Contact-to-Balloon Time*

Klinik | Median | IQR25-75% Range

1h,37min| 1h,37min - 1h,37min 1h,37min - 1h,37min

2h,1min | 1h,47min - 3h,26minlh - 4d,18h,18min

2h,8min | 2h,8min - 2h,8min 2h,8min - 2h,8min

1h,18min| 1h,4min - 1nh,33min| 48min -14h,17min

1h,28min| 1h,4min - 1h,53min| 42min - 3h,4min

1h,35min| 1h,15min - 1h,37min 55min - 1h,40min

1h,56min| 1h,46min - 5h,52min 1h,20min - 17h,40min

1h,44min| 1h,26min - 2h,10min 45min - 6h,4min

©| O N[ O g | W N| =

1h,46min| 1h,30min - 1h,59min 1h,14min - 2h,13min

[
o

1h,9min | 59min - 1h,12min 55min - 2h,16min

[ —
[

1h,45min| 1h,21min - 3h,23min 45min -2d,1h,42min

=
N

1h,56min| 1h,40min - 2h,51min 1h,7min -4h,30min

Tabelle 3-52: ,Contact-to-Balloon Time* unter Ausschluss Stabilsierung
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mi

Klinik | Median IQR25-75% Range

1 1h,37min | 1h,37min - 1h,37min 1h,37min - 1h,37min

2 3h,46min | 3h,40min - 7h,50min 1h,50min - 4d,18h,18
3 - - -

4 3h,20min | 3h,20min - 3h,20min 3h,20min - 3h,20min

5 5h,35min | 3h,34min - 7h,35min 1h,34min - 9h,36min

6 - - -

7 - - -

8 2h,10min | 2h,4min - 2h,54min 1h,49min - 3h,42min

9 - - -

10 - - -

11 17h,59min| 12h,2min - 1d,11h,5min6h,16min - 2d,8h,40min
12 4h,30min | 2h,27min - 5h,54min 1h,7min - 8h,44min

Tabelle 3-53: , Contact-to-Balloon Time* bei NSTEMI

Klinik | Median | IQR25-75% Range

1 - - -

2 1h,49min| 1h,33min - 2h,10min 1h - 3h,13min

3 2h,8min | 2h,8min - 2h,8min 2h,8min - 2h,8min

4 1h,17min| 1h,1min - 1h,32min | 48min - 2h,57min

5 1h,28min| 1h,4min - 1h,53min | 42min - 3h,4min

6 1h,35min| 1h,15min - 1h,37min 55min - 1h,40min

7 1h,38min| 1h,29min - 1h,47min 1h,20min - 1h,57min
8 1h,32min| 1h,6min - 1h,51min | 45min - 2h,21min

9 1h,59min| 1h,52min - 2h,6min| 1h,46min - 2h,13min
10 1h,9min | 59min -1h,12min 55min -2h,16min

11 1h,36min| 1h,13min - 1h,54min 45min - 6h,50min

12 1h,55min| 1h,36min - 2h,1min| 1h,16min - 3h,20mMin

Tabelle 3-54: ,Contact-to-Balloon Time* bei STEMI
unter Ausschluss Stabilisieng
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3.4.3 Symptombeginn bis Ballondilatation

Symptom - Klinik -
beginn EKG ankunft Ballon
Alarm Transport - Punktion
beginn

Abbildung 3-16: Zeitintervall Symptombeginn bis Ballondilatation

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.
3h,34min| 48min — 15d,1h,38min 2h,24min — 9h,38min 2d,5h,52min

Tabelle 3-55: Zeitintervall Symptombeginn bis Ballondilatation

Median | Range IQR25-75% 95%Perz.
3h,40min| 48min — 15d,1h,38min 2h,20min — 10h,6min 1d,9h,39min

Tabelle 3-56: Zeitintervall Symptombeginn bis Ballondilatation
unter Ausschluss Stabiksung

Median Range IQR25-75% 95%Perz.
12h,41min| 1h,33min — 4d,19h,2min5h,34min — 1d,4h,59min3d,6h,8min

Tabelle 3-57: Zeitintervall Symptombeginn bis Ballondilatation bei NSTEMI
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Median | Range IQR25-75% 95%Perz.

3h,8min| 48min — 15d,1h,38min2h,12min — 5h,45min 1d,3h,36min

Tabelle 3-58: Zeitintervall Symptombeginn bis Ballondilatation bei STEMI
unter Ausschluss Stabilisierung

Fur die Gesamtzeit zwischen Symptombeginn und Bdilation ergab sich ein Median von 3
Stunden und 34 Minuten und ein Mittelwert von 1lrfsien und 23 Minuten mit einer
Standardabweichung von 1 Tag, 5 Stunden und 51 tefinuDie Range zeigte Werte
zwischen 48 Minuten und 15 Tagen, 1 Stunde, 38 Mmuwnd die IQR25-75% Werte
zwischen 2 Stunden, 24 Minuten und 9 Stunden, 38uMn. Die 95%Perzentile lag bei 1
Tag, 10 Stunden und 20 Minuten.

Unter Ausschluss der Stabilisierung vergingen indie 3 Stunden und 40 Minuten und im
Mittel 12 Stunden und 28 Minuten mit einer Standérdeichung von 1 Tag, 10 Stunden und
55 Minuten zwischen Symptombeginn und Ballondilatat Die Range lag zwischen 48
Minuten und 15 Tagen, 1 Stunden und 38 Minuten |@iR25-75% zwischen 2 Stunden, 20
Minuten und 10 Stunden, 6 Minuten. Die 95%Perzettdfand sich bei 1 Tag, 9 Stunden und
39 Minuten.

Fur die Patienten mit der Entlassungsdiagnose &sdEMI errechnete sich ein Median von
12 Stunden, 41 Minuten. Der Mittelwert betrug 22urffen, 47 Minuten mit einer
Standardabweichung von 1 Tag, 2 Stunden und 31tstinDie Range reichte von 1 Stunde,
33 Minuten bis 4 Tage, 19 Stunden und 2 Minute®,|QR25-75% von 5 Stunde, 34 Minuten
bis 1 Tag, 4 Stunden und 59 Minuten. Die 95%Peileewar bei 3 Tagen, 6 Stunden und 8
Minuten.

Bei den Patienten mit STEMI dauerte es im Medigédtihden und 8 Minuten und im Mittel
11 Stunden und 9 Minuten mit einer Standardabweighton 1 Tag, 15 Stunden und 15
Minuten zwischen Symptomanfang und Ballondilatatifie Range zeigte Zeitintervalle
zwischen 48 Minuten und 15 Tagen, 1 Stunde und BRifdn, Die IQR25-75% zeigte Werte
zwischen 2 Stunden, 12 Minuten und 5 Stunden uniéllidtiten. Die 95%Perzentile lag bei 1
Tag, 3 Stunden und 36 Minuten.
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4. Diskussion

4.1 Qualitat der Versorgung bei STEMI

4.1.1 Vergleich mit anderen Leistungserbringern

Um den Zeitverzug zwischen Klinikankunft und Begimdes Herzkatheters mit den
Leistungen anderer zu vergleichen, wurde eine Adswg des ALKK-Registers (ALKK =
Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer Kmamkausarze [17] zum Vergleich
herangezogen. Hier wurde die ,door to angiograpimg‘t von 4815 Patienten mit STEMI
und einer Symptomdauer (Symptombeginn bis Klinikarf) von weniger als 12 Stunden
erfasst. In Abbildung 4-1 werden diese Zeiten na@h d.eistungen der Minchner Kliniken
verglichen. Auch hier wurden nur Patienten mit STEMd einer Symptomdauer von
weniger als 12 Stunden, insgesamt 185 Patienterhe®ogen. Die andasthesiologisch-

intensivmedizinische Stabilisierung war kein Augasbkriterium.

Patienten (%)
40

35~ . Minchen

30 . ALKK-Register

25

20

15

10

0 0-30 31-60 61-90 91-120 121-240 241-360 361-720 >720

Klinikankunft bis Punktion (min)

Abbildung 4-1: Vergleich der ,Door-to-Needle Time" einer Auswerting des ALKK-
Registers [17] mit den von den Munchner Kliniken ereichten Zeiten
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Man sieht in obiger Abbildung, dass sich die von d&inchner Kliniken erreichten ,Door-
to-Needle” Zeiten &hnlich den Zeiten des ALKK-Regis verteilen. Der Miunchner Median

von 42 Minuten war gegenuber dem deutschen Medarb® Minuten etwas besser.

Abbildung 4-2 veranschaulicht die von den einzelKéniken im Median erreichten ,Door-
to-Balloon“ Zeiten bei STEMI-Fallen unter Ausscldusder Patienten, die vor der Intervention

stabilisiert werden mussten:

Anzahl der
Kliniken

4

40 50 60 70 80 90 min

Klinikzeit (Door-to-Balloon Time)

Abbildung 4-2: Haufigkeitsverteilung der Medianwerte, der von da einzelnen Kliniken
erzielten ,Door-to-Batbon* Zeiten bei STEMI-Patienten
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Zum Vergleich wie sich diese Ergebnisse an dentlegen anderer orientieren, zeigt
Abbildung 4-3 die Ergebnisse einer Querschnittsstiazdis den USA, an der 360 Kliniken
beteiligt waren:

80-
r s,
g 60 _
=8
8
T 40-
L%
o
c 20
Z
I _I_I_i—l—' i—
50 100 150 200
Door-to-Balloon Time (min)

Abbildung 4-3: Haufigkeitsverteilung der Medianwerte, der von n einzelnen Kliniken
erzielten ,Door-to-Badlon Zeiten* bei STEMI-Patienten (aus/Bradley
et al. 2006/ [5])

Man erkennt aus obigen Abbildungen, dass sichrdi®edian erreichten ,,Door-to-Balloon®
Zeiten der Munchner Kliniken alle im Bereich zwisch40 und 90 Minuten befinden. Die
amerikanischen Zeiten zeigen dagegen eine breiteeieg zwischen 50 und 200 Minuten
mit einem Peak bei ca. 90 Minuten. In den MincHhfleriken werden also durchschnittlich

schnellere ,Door-to-Ballon“ Zeiten erreicht alsdan USA.

Abbildung 4-4 zeigt die von Rettungsdienst und Kiem in Bezug auf die einzelnen
Zielkliniken erreichten ,,Contact-to-Balloon ZeitenZum Vergleich wie sich diese Zeiten an
den Leistungen anderer orientieren, wurde die Tast#t Kontrollgruppe einer Doktorarbeit
zum Thema ,Untersuchungen zur Verbesserung der stikgibei der priméren

Koronarintervention fur Patienten mit akutem Myakafarkt® [10] eingetragen. In dieser
Arbeit wurde untersucht, ob sich im Freiburger Regsdienstbereich die Ischamiezeit bei
akutem Myokardinfarkt mittels Direkteinweisung deatienten durch den Notarzt in das

Katheterlabor wesentlich verkirzen lasst. Als Tiegige wurden 74 durch den Notarzt direkt
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ins Katheterlabor verbrachte Patienten erfasstKigrollgruppe setzte sich aus 63 Patienten
zusammen, die zuvor uUber Notaufnahme oder Intetasios in die Klinik aufgenommen

worden waren

Anzahl der

Zielkliniken
3

Testgruppe Freiburg Kontrollgruppe Freiburg
Median 89 min Median 118 min
2 —
1 —
0
60 70 80 90 100 110 120 130

Contact-to-Balloon Time (min)

Abbildung 4-4: Haufigkeitsverteilung der Medianwerte der Gesamiersorgungszeiten
bei STEMI im Vergleicmit den Freiburger Ergebnissen [10]

Man kann hier feststellen, dass im Rettungsdiensitie Minchen in Bezug auf 10
Zielkliniken schnellere Gesamtversorgungszeitenbalisder Kontrollgruppe der Freiburger
Doktorarbeit erreicht wurden. Nur bei einer Ziatih ergaben sich langsamere
VersorgungszeiterSelbst im Vergleich zur Freiburger Testgruppe wargeBezug auf drei
Minchner Kliniken immer noch schnellere ,ContacBalloon” Zeiten als in Freiburg

erreicht.

Vergleicht man die préaklinisch erreichte Versorgsmgnd Transportzeit, die ,Contact-to-
Door Time" mit den Ergebnissen aus Freiburg [18lisman sowohl in Minchen als auch in

Freiburg einen Median von 33 Minuten fest.
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4.1.2 Bewertungskriterien

4.1.2.1 Leitlinienkonformitat — PCI versus Thrombdyse

Wie bereits in Kapitel 1.2.2 angefihrt, setzen E&C-Leitlinien zeitliche Kriterien fur das

jeweils einzusetzende Reperfusionsverfahren. Diesa&bbildung 1-3 zusammengestellten
Empfehlungen betreffen die Optionen ,Thrombolyse ¥t oder ,primare perkutane

Intervention PCI in der Klinik“. Im Rettungsdienstigich Minchen war im untersuchten
Zeitraum die PCI das Verfahren der Wahl. Der Spgabhauch fir Leitlinienkonformitat

wird also im weiteren ,Erfillung von PCI-Kriteriensein. Nach den ESC-Leitlinien sind
diese PCI-Kriterien erfullt, wenn

(1) bei einer Symptomdauer < 2 h die PCI innerhaltb 90 min ab EKG durchgefuhrt werden
kann, oder

(2) bei einer Symptomdauer > 2 h innerhalb 2 h & E16].

Nach neueren Untersuchungen $6jddiese Kriterien zu relativieren (siehe Abbildungy-

1-yvear death

probabality
e Age =65y Age=65and =75y a Age =75y
0
........ THL

L sl 1 -l

a) 1/

| a 47,
A 0 p=ns B p=—ns C | P = 0,001

Time to treatiment (h)

Abbildung 4-5: Erwartungswert der Ein-Jahres-Mortalitat als Funktion des Zeitver-
zugs bis zur Reperfosi — Vergleich verschiedener Altersgruppen und
Reperfusionsverfahren (PPCl=primary PCI, THL=Thrombolyse, die
Time-to-Treatment zalhwon Symptombeginn bis zur Ballondilatation
bzw. dem Einleiten ddihrombolyse ) (aus/deLabriolle et al. 2008/

[6]).
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Die in Abbildung 4-5 wiedergegebenen Studienergadm|6]zeigen nicht nur den Effekt der
»Time-to-Treatment* auf die Ein-Jahres-Mortalitéaam der Reperfusion, sondern auch eine
starke Abhangigkeit dieses Effekts vom LebensakePatienten.

Danach wirde eine ausschliel3liche Anwendung deriB&haupt nur in Frage gestellt, wenn
— das Lebensalter der STEMI-Patienten < 65 Jahrenist
— der Zeitverzug von Symptombeginn bis zur Moglichle@ne Thrombolyse einzuleiten
<< 2 h ist. Als Richtwert konnten hier 30 min hegarogen werden (siehe Teilbild A
in Abbildung 4-5).

Fur diesen Kreis von Fallen konnte die AnwendungTdeombolyse allerdings noch einige
letzte Prozentpunkte in der Absenkung des Erwaswegs fur die Ein-Jahres-Mortalitét
erbringen. De Labriolle et al. [6] schlagen zu dreSsrage eingehendere Untersuchungen vor,
auf deren Basis moglicherweise eine Reperfusicatsgfie entwickelt werden kann, die das
Lebensalter der Patienten in Betracht zieht.

4.1.2.2 Definition von Kategorien der Ergebnisquatat

Zur Bewertung der Ergebnisqualitét, die bei dersdegung der STEMI-Falle erreicht wurde,
werden folgende Kategorien eingefuhrt:

Kategorie 1: Time-to-Treatrhe< 2 h
Kategorie 2: 2 h < Time-to-Treatment4 h
Kategorie 3: 4 h < Time-to-Treatment6 h
Kategorie 4: Time-to-Treatthe> 6 h

Diese Qualitatskategorien orientieren sich an den e Luca et al. [7] publizierten
parametrisierten Kaplan-Meier-Uberlebenskurvenhgsikapitel 1.2.3), die in Abbildung 4-6
noch einmal reproduziert sind. Die Ergebnisqualdat Reperfusionstherapie, d.h. deren
Nachhaltigkeit, zeigt sich in den Ein-Jahres-Ulgetesraten am Ende der Kurven.
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Die von Kategorie 1 reprasentierte hochste Qudight sich von Kategorie 2 deutlich ab: Die
Ein-Jahres-Mortalitat ist hier nur etwa halb sofgmie in Kategorie 2. Es erscheint also

durchaus sinnvoll, eine Optimierung bis hinein i@ Qualitatskategorie 1 anzustreben.

100

O < 2 hours
s 098 5
§ 1 — 2-4 hours
2 96- -
o | 4-6 hours
i | > 6hours
s 944
3
& P (trend) = 0,034

92-

90 . , : ,

0 100 200 300 400

Days

Abbildung 4-6:  Kaplan-Meier-Uberlebenskurven fir verschiedenéntervalle des
Zeitverzugs zwischen Symptombeginn und erfolgter PiGaus /De
Lucaet al. 2004/ [7])

Der Effekt dieser Optimierung ist allerdings niéint alle Altersgruppen gleich.

Patienten mit STEMI

40
30
> 65 Jahre
20— < 75 Jahre
> 75 Jahre
10
0

A B C

Abbildung 4-7: Altersverteilung der Falle mit STEMI
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Gehen wir von der in Abbildung 4-7 gezeigten Alerseilung der in die Qualitatsanalyse
eingegangenen STEMI-Falle aus, so ergibt sich aotgrder Untersuchungen von de
Labriolle et al. [6] (siehe Abbildung 4-5) folgem®ifferenzierung:

Fur die Altersgruppe A (< 65 Jahre), die 56 % datidhten ausmacht, scheint der beim
Ubergang von Kategorie 2 in Kategorie 1 erzielb@gtimierungseffekt offenbar relativ
gering zu sein. Wie in Kapitel 4.1.2.1 bereits ategget, konnte hier aber eine letzte ,Nische*”

fur die vorteilhafte Anwendung der Thrombolyse &ag

Fur die Altersgruppe B>( 65 Jahre und < 75 Jahre) mit 28 % der Patientem lan
deutlicher — wenn auch gegeniber den in Abbildurg gezeigten Daten geringerer —

Optimierungseffekt erwartet werden.

Fur die Altersgruppe C>(75 Jahre), die allerdings nur zu 16 % reprasdnsérzeigt sich
dagegen von der Qualitatskategorie 3 bis in dieli@tgkategorie 1 ein linearer Abfall der

Ein-Jahres-Mortalitat, der ganz erhebliche Optiomgismaoglichkeiten verspricht.

4.1.3 Ergebnisqualitat

4.1.3.1 Verteilung auf die Qualitatskategorien 1is 4

Von 273 innerklinisch diagnostizierten STEMI-Fall@ehe Kapitel 3.3.2) konnten 65 fiir die
Qualitatsanalyse herangezogen werden, 208 Falledssh aufgrund der Notwendigkeit von
Reanimations- und/oder StabilisierungsmalRnahmerodeis waren wegen Dokumentations-

mangeln nicht verwertbar.

In Abbildung 4-8 ist dargestellt, wie sich die ventbaren STEMI-Félle auf die Qualitats-

kategorien 1 bis 4 verteilen:
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Falle mit STEMI

50 %

Kategorie 2 :
I
40 % — |
I
I
30 % Kategorie 4 I
|
Kategorie 1 :
20 % |
_ I
Kategorie 3 |
10 % |
I
I
0 ]
C 2h 4 h 6h >6h

Symptombeginn bis Reperfusion durch PCI (Time-to-Teatment)

Abbildung 4-8: Haufigkeitsverteilung der Qualitatskategorien 1bis 4 fir die Falle mit
STEMI ohne Stabilisieng.

Bemerkenswert ist zunachst, dass 20% der FallerrKetegorie 1 hdchster Ergebnisqualitat
liegen. Damit kann, auch unter dem Gesichtspunkiihbarkeit, die Qualitatskategorie 1

sinnvoll als Optimierungsziel vorgegeben werden44n6% der Falle wird die Kategorie 2

erreicht, 9.2% liegen in Kategorie 3. Dies kanmgesamt als gutes Ergebnis gewertet werden.

Die Qualitatskategorie 4 ist dagegen mit dem umddifjenden Anteil von 26.2% vertreten.
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4.1.3.2 Anteil der préklinischen und klinischerVersorgung an der Ergebnisqualitat

Die in Abbildung 4-8 gezeigte Verteilung der Ergmigoialitat driickt den Zeitverzug von
Symptombeginn bis zur vollendeten Reperfusion &uis. erreichte Qualitat liegt also nur
partiell in der Verantwortlichkeit der praklinisainaind klinischen Versorgung, die erst ab
dem ersten EKG einsetzt. Zur Bewertung des Anteliés) die praklinische und klinische
Versorgung an der Ergebnisqualitat hat, muss defluss untersucht werden, den der

Zeitverzug vom ersten EKG bis zur Ballondilatateuf das Gesamtergebnis hat.

Dazu ist in Abbildung 4-9 die Verteilung diesest¥eirzugs fir die Gesamtheit der STEMI-
Falle den Verteilungen fur die STEMI-Falle gegendglestellt, die in die Qualitatskategorien
1, 2 sowie 3 und 4 fallen.

Die Verteilung der Gesamtheit der STEMI-Féalle $teith als Grundverteilung zwischen 40
und 150 min dar, mit einer sehr begrenzten ZahlAwsreil3ern zwischen 170 und 200 min.
Um Kategorie 1 zu erreichen, ist eine Verengung @emdverteilung auf etwa die Halfte
erforderlich.

Fur die Qualitat der Kategorie 2 gentgt aber sdliervolle Breite der Grundverteilung, die

dann nattrlich auch in den Kategorien 3 und 4 ggtli

Aus diesem Sachverhalt kann geschlossen werdes, diasVerteilung der Gesamtversor-
gungszeiten Uberwiegend mit den Qualitdtskategofieand 2 korreliert, sodass in der
Hauptsache hohe Zeitverziige bis zum ersten EKGdigir Qualitatskategorien 3 und 4

verantwortlich sind.

Dies wird unterstitzt durch die Abbildung 4-10 zumsaengestellten Verteilungen der
Zeitverziige von Symptombeginn bis zum EKG.
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1

Gesamtheit der
Falle mit STEMI

Falle mit STEMI
in Kategorie 1

Falle mit STEMI
in Kategorie 2

« [~ Falle mit STEMI in den Kategorien 3 und 4

0 50 100 150 200 min
A t (EKG bis Ballondilatation)
Abbildung 4-9: Verteilung des Zeitverzugs zwischen erstem EKGnd Ballondilatation

fur die Gesamtheit d8S TEMI-Félle (oben) sowie (in den darunter fol-
genden Diagrammen)rfdie Falle in Kategorie 1, 2 sowie 3 und 4
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Hier liegt etwa die Halfte der gesamten Félle wedtrstreut aul3erhalb der auch hier

vorliegenden Grundverteilung. Da diese auf3erheliehden Falle weder in Kategorie 1 noch

in Kategorie 2 auftauchen, missen sie fur die hdhezentzahlen der Kategorien 3 und 4 in

Abbildung 4-8 verantwortlich sein.

Gesamtheit der Falle mit STEMI

Das Diagmamm erfasst 45 der 6!
Falle, 20 liegen > 200 min Uber eine
Bereich bis 21620 min verstreut

Falle mit STEMI
in Kategorie 1

Abbildung 4-10:

Falle mit STEMI
in Kategorie 2

5C 10( 15( 20(
A t (Symptombeginn bis EKG)

Verteilung des Zeitverzugs zwischen Symptombegi und EKG
fur die Gesamthaler STEMI-Falle (oben) sowie fur die Falle mit
STEMI in Kategorie 1 (Mitte) und Kategorie 2 (unten)

min
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Das Resultat einer anderen Methode, den Anteipdiklinischen und klinischen Versorgung
an der Ergebnisqualitdt herauszuarbeiten, ist imildbng 4-11 dargestellt. Hier ist der
Zeitverzug bis zum ersten EKG einfach auf die stigkth erreichbare Zielzeit von 30 min
(vergleiche dazu Abbildung 4-10) begrenzt. Als [oldieser Einschrankung liegt die
Haufigkeitsverteilung der STEMI-Falle mit Ausnahrames ,Ausreil3ers” komplett in den
Qualitatskategorien 1 und 2 hochster und hoher i@tialwobei sogar ein leichtes

Ubergewicht bei der Kategorie 1 liegt.

2C
Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4
1t
10
5
0 | _

C 6( 12( 18( 24( 30( 36( 42( min
Symptombeginn bis Reperfusion durch PCI (Timee-Treatment)
Abbildung 4-11: Haufigkeitsverteilung der Falle mit STEMI in den Qualitatskatego-

rien 1 bis 4 bei ad@ndertenAt (Symptombeginn bis EKG):
Fallst > 30 min, wurde es = 30 min gesetzt

Dieses Ergebnis stellt klar, dass die Patienten/agied ihr Umfeld durch rechtzeitige
Alarmierung des Notarztes — Zeitverziige < 30 mscleeinen hier durchaus realistisch — die
Voraussetzungen schaffen kénnen, dass die bemdits yorhandene hohe Qualitat der

praklinischen und Kklinischen Versorgung auch vall @eltung kommen kann.

Das letztendliche Qualitatsziel, die Kategorie 1 &éen STEMI-Fallen zu erreichen, wird

unter diesen Voraussetzungen bet (EKG bis Ballondilatation) < 90 min erreicht. Dies
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entspricht in etwa dem Medianwert der Verteilungsds Zeitverzugs fir die Gesamtheit der
STEMI-Félle, die in Abbildung 4-9 oben gezeigt ist.

4.1.4 Prozessqualitat: Konformitat mit den ESC-Leitlinien versus Berucksichti-
gung neuerer Ergebnisse

In der nachfolgenden Abbildung 4-12 ist gegenubstedke, inwieweit in der Verteilung
der Qualitatskategorien einerseits die PCI-Kriterggflllt sind und andererseits die in
Kapitel 4.1.1.2 angesprochene ,Nische fir eineeilbréfte Anwendung der Thrombo-

lyse“ vorhanden ist.

Die PCI-Kriterien sind in Kategorie 1 zu 84.6 %,Kategorie 2 zu 41.4 %, in Kategorie
3 zu 66.7 % und in Kategorie 4 zu 64.7 % erfulkelie Abbildung 4-12 oben). Insgesamt
besteht zu 58.5 % Konformitat mit den ESC-Leitimi®.h. fir 41.5% der Falle ware
nach den aktuellen ESC-Leitlinien die Thromboly&e éine potenzielle Verbesserung

der Ergebnisqualitat in Frage gekommen.

Bei Anwendung der Ergebnisse von de Labriolle ee@gibt sich, wie in Abbildung 4-12
unten dargestellt, eine vollig andere Einschatzdeg Situation: Ein Verbesserungs-
potenzial bei Einsatz der Thrombolyse |asst sien hur fir ca. 18 % der Falle herleiten,

wobei der Hauptanteil in Kategorie 1 liegt.

Diese Ergebnisse in ein Werturteil Uber die Propesigat der medizinischen
Versorgung bei den betrachteten STEMI-Fallen umzweii, erscheint also wenig
sinnvoll. Bei jeder der widersprichlichen Betraciysweisen ist jedoch klar, dass bei
Einsatz der Thrombolyse in den geeigneten Situatiokeine wirklich bedeutenden

Verbesserungen der Ergebnisqualitat zu erwarteregemwwaren.

Bedeutende Verbesserungen der Ergebnisqualitattédnmei Anndherung an das im
Vorkapitel formulierte Qualitatsziel erreicht werdeEine Optimierung A t (EKG bis
Ballondilatation) < 90 min beiA t (Symptombeginn bis EKGX 30 min* wirde nicht
nur die Ergebnisqualitat komplett in die Kategdriéberfihren, sondern auch mit einer
100 %-igen Erfullung des PCI-Kriteriums einhergehen
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Abbildung 4-12:
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Bl = Pcikriterien 2008
nicht erfillt

= Optimierungspotenzial
bei Einsatz der Thrombolyse
(Patientenalter < 65 Jahre)

Kateaorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4

Oben: Leitlinienkonformitat innerhalb der einzelnen Qualitatskate-
geni

Unten: Bereiche in der Qualitatsverteilung, in dena (nach den Er-
gessen von de Labriolle et al.) bei Einsatz der Thnm-
beé/noch ein Verbesserungsspielraum bestanden hatte.
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Bei der auf den Ergebnissen von de Labriolle et[@]). basierenden alternativen
Betrachtungsweise waren dagegen fir die mit 53%éaseptierte Altersgruppe < 65
Jahre, Uber die mit PCI erreichte Ergebnisqudilitdus, noch Verbesserungen durch die

Thrombolyse zu erwarten.

4.1.5 Verbesserungsspielraum

Wie in 4.1.4 beschrieben, kdnnte durch OptimierumigA t (Symptombeginn bis EKGx 30
Minuten und vonA t (EKG bis Ballondilatation)< 90 Minuten eine Optimierung der

Ergebnisqualitat erreicht werden.

4.1.5.1 Verbesserungsspielraum beziiglich der Patienten

Der durch den Patienten verursachte Zeitverzug cheis Symptombeginn und erstem
Arztkontakt (Median 88min), kann nur durch schrree Handeln des Patienten erreicht
werden. Dies konnte durch Aufklarung von Patienterd deren Angehdrigen geférdert
werden. Hierbei sollten folgende Aspekte vermittedrden:

» frihes und richtiges Einschétzen der herzinfarksghen Symptome

* rasche Alarmierung des Notarztes
Um dies zu erreichen, konnten zum Beispiel Werbisspom Thema Herzinfarkt geschaltet,

Aufklarungsbroschiren verteilt oder auch Risikogatien geschult werden.

4.1.5.2 Verbesserungsspielraum beziiglich der Experten

Dass ein Erreichen eines Zeitverzugs zwischenrardiztkontakt und Ballondilatation von

90 Minuten moglich ist, zeigt der Medianwert deroy@act-to-Balloon Time* der STEMI-
Patienten von 93 Minuten (siehe Tabelle 3-50), n@ischon sehr nah an das vorgegebene
Ziel herankommt. Das Minimum liegt hier sogar b2iMinuten und beweist, dass schnellere
Zeiten durchaus im Bereich des Machbaren liegendikth diese Zeiten verkurzt werden

kénnen, musste natirlich eingehender untersuctdemer
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Was aber aus dieser Arbeit hervorgeht, ist, daspudiklinische Zeit — die ,Contact-to-Door
Time* wahrscheinlich wenig Verbesserungsspielraueteb. Zum einen ist sie mit einem
Median von 33 Minuten (siehe Tabelle 3-12) bermstativ schnell, zum anderen beinhaltet
sie wenig beeinflussbare Ablaufe, wie zum Beis@ielTransportzeit. Auch der Vergleich mit
den Ergebnissen aus Freiburg [10], die bei der t@urto-Door Time* einen identischen
Medianwert von 33 Minuten erreichen wie Minchenjgzedass hier wohl wenig
Verbesserungsspielraum besteht.

In folgender Abbildung lasst sich erkennen, dasgpdiklinische im Vergleich zur klinischen

Gesamtzeit einen geringeren Zeitverzug ausmacht:

STEMI-Falle
2
L B c«G bis Kinikankunft
Door-to-Balloon Time
1. (im Uberlappungsbereich gelten bei-

de Verteilungen ab der Grundlinie)

0 50 100 150 200
Zeitverzugh t  (min)

Abbildung 4-13: Haufigkeitsverteilungen des Zeitverzugs der g@klinischen und der
klinischen Versorgg im Vergleich (in einem der 63 verwertbaren
Falle liegt die kiische Versorgungszeit bei 381 min)

Der klinische Zeitverzug zwischen Klinikankunft uBdllondilatation - die ,,Door-to-Balloon
Time" konnte mit einem Median von 65 Minuten (siefiabelle 3-35) eventuell noch
Verbesserungsspielraum bieten. Nimmt man an, dasgréklinische Zeit nicht unter ca. 30
Minuten verbessert werden kann, musste die klieisgbit auf einen Werk 60 Minuten

reduziert werden, um eine Gesamtversorgungsze®0 Minuten und damit optimale

Ergebnisqualitat zu erreichen.
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Wie aus Abbildung 4-2 hervorgeht, erreichen viemigliner Zielkliniken einen Median van
55 Minuten, was zeigt, dass dieses Ziel durchaabstisch ist. Hier kbnnte zum Beispiel
naher untersucht werden, wodurch diese Unterschiedken einzelnen Kliniken zustande

kommen.

Ein weiterer Aspekt, ist der Tag-Nacht-Unterschiddr Verbesserungspotenzial vermuten
lasst. Der Medianwert der ,Door-to-Balloon Time®dit mit 80 min bei den Nachtfallen
deutlich héher als mit 55 min bei den Tagfallene Merteilung der ,Door-to-Balloon Time*
fur die Nachtfélle ist in Abbildung 4-14 innerhatler Gesamtverteilung gezeigt, in der alle

STEMI-Félle ohne Stabilisierung erfasst sind.

STEMI-Félle ohne Stabilisierung

2

1% B «inikankuntt zwischen
19° und 07%°

1

- Gesamtheit der Falle

0 50 100 150 200 min
Door-to-Balloon Time

Abbildung 4-14: Haufigkeitsverteilung der ,Door-to-Balloon Time" fir die STEMI-
Falle ohne Stabigsung: Die Nachtfélle (Klinikankunft zwischen
f9nd 07°%) sind innerhalb der Gesamtverteilung markiert

Der Anteil der Nachtfalle an der Kategorie 1 ist @ivon 13 Féllen, also mit 23% relativ

gering.
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1
Falle mit STEMI . .
. in Kategorie 1 Anteil der Nachtfalle
(3 von 13)
( I I
0 50 100 150 200 min

Door-to-Balloon Time

Abbildung 4-15: Haufigkeitsverteilung der Door-to-Balloon Time ir die STEMI-Falle,
die in die Qualitdtategorie 1 fallen

Der langere Zeitverzug nachts wird vermutlich dul@hRufbereitschaft und den zuséatzlichen
Anfahrtsweg des fir den Herzkatheter zustandigewliglmgen verursacht. Vielleicht kdnnte

eine Beschrankung auf zum Beispiel drei Zielklimken der Nacht mit durchgehender

Anwesenheit der Kardiologen eine Verbesserungsilidght darstellen.

4.2 Leitlinienkonformitat bei der Versorgung desNSTEMI

Im aktuellen Management des NSTEMI wird dem Faki®it nur geringe Bedeutung
beigemessen [3,9] Die einzige zeitbezogene ESC-Leitlinienvorgakredén NSTEMI ist die
Empfehlung zur Koronarangiographie mit nachfolgend®Cl oder Bypass-Operation
innerhalb von 72 h.

Untersuchungen zur mdglichen Korrelation zwischemdab Symptombeginn laufenden)
Zeitverzug der Reperfusionstherapie und dem Behagdergebnis sind zum augenblick-
lichen Zeitpunkt nichverfugbar. Es wird auch nicht diskutiert, ob eiméktinisch frihzeitig
maogliche Thrombolyse — abhéangig vom Zeitvorsprurgirier PCI in der Klinik vorzuziehen
sei. Dabei mag es eine Rolle spielen, dass bei NBFEmM Gegensatz zu STEMI, bei dem
die meisten kritischen Ereignisse vor oder kurzhnder Klinikankunft stattfinden — diese
Ereignisse sich Uber Tage und Wochen fortsetzenajuberhinaus ist, auch bei spéater
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angesetzter Reperfusionstherapie, die Schadigursg Migokards bei NSTEMI deutlich

geringer als bei STEMI. Untersuchungen von Montadest al.ergeben jedoch vergleichbare
Prognosen nach Reperfusion flir STEMI- und NSTEMIdpgéen [11]. Dies lasst den Schluss
zu, dass die NSTEMI-spezifische Schadigung dertdefmstol3 fur das Versagen eines
vorgeschadigten Herzens sein konmtas bei NSTEMI-Patienten, die (wie Abbildung 4-16
im Vergleich zu Abbildung 4-7 verdeutlicht) ein dbschnittlich hdheres Lebensalter
aufweisen, haufiger vorliegt als bei STEMI-Patientg]. Diesen letzten Anstof3 durch
Minimierung des Zeitverzugs bis zur Reperfusion hetigt gering zu halten, konnte

demnach durchaus eine ungenutzte Verbesserungshkigti der Versorgung bei NSTEMI
darstellen.

Patienten mit NSTEMI
40

> 65 Jahre
< 75 Jahre

> 75 Jahre
30

207

107

Abbildung 4-16: Altersverteilung der Falle mit NSTEMI

Zum augenblicklichen Zeitpunkt steht jedoch nurldieische Versorgung der NSTEMI-
Falle im Blickpunkt, fur die zu prufen ist, inwieweler Empfehlung der ESC-Leitlinien
zur ,Koronarangiographie innerhalb von 72 h mit fatgender PCI oder Bypass-
operation“ nachgekommen wurde.

Die Auswertung der Dokumentationsbégen ergab falgesilanz:
In 89 von insgesamt 97 erfassten Fallen wurde enzlkdtheter gesetzt,
in 64 Fallen mit PCI,

in 25 Fallen ohne.
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In 48 der mit PCI abgeschlossenen Behandlungent&atie ,Door-to-Balloon Time*
aus den Dokumentationsbdgen entnommen werden. Hardigkeitsverteilung ist in
Abbildung 4-17 dargestellt: Der Peak der Verteilliegt bei < 2.5 h und in 47 Fallen im
empfohlenen Zeitrahmen. In einem Fall verweigeeieRhtient zunéchst die Behandlung,

sodass 113 h 35 min zustandekamen.

Bei 22 der ohne PCI abgeschlossenen Herzkatheteingen konnte die ,Door-to-
Needle Time* ermittelt werden. Wie Abbildung 4-18gt, liegt diese jeweils weit unter
dem von der ESC gesetzten Zeitlimit. Angaben zutenen Therapie liegen aul3erhalb

des Rahmens der Dokumentationsbdgen.

Falle mit NSTEMI

2(
1
1
1

Grenze der Konformitat
mit den ESC-Leitlinien

721

l 5 sm =¥y

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Door-to-Balloon Time (h)

Abbildung 4-17: Haufigkeitsverteilung der bei der klinischen \érsorgung der
NSTEMI-Falle jewsierreichten ,Door-to-Balloon Time*
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Falle mit NSTEMI

2

1t
1.
1 Grenze der Konformitat
1 mit den ESC-Leitlinien

721

]
( | | | | | | | |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Door-to-Needle Time (h)

Abbildung 4-18: Haufigkeitsverteilung der ,Door-to-Needle Time*bei den ohne PCI
abgeschlossenen Hatheteranwendungen

Die Untersuchungen zur Prozessqualitat bei derorgung der NSTEMI-Falle ergaben somit

keinen Ansatz fur notwendige Qualitatsverbesseminge

Aus Sicht der heutigen Leitlinien [3,16] sind NSTEMnd STEMI pathophysiologisch
deutlich unterschieden und dementsprechend vedsamieu therapieren. In den letzten Jahren
wird diese Sicht der Dinge jedoch kontrovers digktit[11,15] und dafir verantwortlich
gemacht, dass die Langzeitprognose der erfolgreiCheerapie bei NSTEMI inzwischen
sogar etwas hinter derjenigen bei STEMI zurickfalfi2]. Inwieweit eine
,Leitlinienverscharfung” bei NSTEMI diese Tendenzeder zuriickdrehen kénnte, wird die

Zukunft zeigen.



-81 -

5. Zusammenfassung

Im Rahmen der Risikostratifizierung bei Herzinfankiuss die Hochrisikoform STEMI
schnellstmoglich diagnostiziert und der bestgedgmdreperfusionstherapie zugefuhrt wer-
den. Zentrale Aufgabe der vorliegenden Arbeit wardee Anforderung ,.schnellstmdglich® in
guantitative Qualitatskriterien umzusetzen und da@me Bewertung der Versorgung bei
STEMI im Rettungsdienstbereich Minchen durchzufiihi2er NSTEMI konnte unter die-
sem rein zeitlichen Aspekt nur orientierend eiifféa.

Fur diese Qualitatsanalyse wurde durch das ,Netewerzinfarkt Minchen* ein Dokumen-
tationsbogen erstellt, mit dem prospektiv Datenéklinischen und klinischen Versorgung
von Patienten mit der Verdachtsdiagnose ,Herzifark Zeitraum 1.8.2006 bis 1.10.2007
erfasst wurden. Nach statistischer Auswertung wurtle Gesamtergebnisse dem ,Netzwerk
Herzinfarkt Minchen*” vorgestellt, die Ergebnisse eéi@zelnen Kliniken erhielt der jeweilige

Vertreter der Chest Pain Unit in verschlossenem dhifag.

m Die Erhebung ermdglichte Antworten auf folgendien STEMI betreffende Fragen:

(1) Wie liegen die qualitatsrelevanten Zeiten igr§leich zu anderen Leistungserbringern?
(2) Welche Ergebnisqualitat wurde insgesamt ertaicld welchen Anteil hat daran die pra-
klinische und klinische Versorgung? Welche Optimngsziele erscheinen machbar?

(3) Welche Prozessqualitat liegt in Bezug auf Komitét mit den aktuellen ESC-Leitlinien
vor und wie ist das Ergebnis im Hinblick auf zukigd Verbesserungen und aus der Sicht

neuerer Studien zu werten?

(1) Die ,Door-to-Needle Time* in MinchefMedian 42 min) war etwas besser als der
deutsche Durchschnitt (Median 50 min), die ,Dooi@lloon Time" (Median 65 min)
deutlich besser als in einer Querschnittstudie ders USA. Beim Vergleich der auf 11
Munchner Zielkiniken bezogenen GesamtversorgungszéGesamtmedian 93 min) mit den
Ergebnissen aus Freiburg, die das Potenzial orgmmnischer Verbesserungen untersuchte,
war in 10 Fallen das Ergebnis besser als bei detrkligruppe (118 min Medianwert), in 3
Fallen besser als bei der Testgruppe (89 min).

(2) Als Ergebnisqualitat wurde die Nachhaltigkedr erfolgreichen Reperfusionstherapie
herangezogen. Das Mal} hierfir lieferten Untersugbnrzur Ein-Jahres-Mortalitat, die einen
erheblichen Anstieg mit dem Zeitverzug von Symptegibn bis zur Reperfusion aufzeigen

[6,7]. Daraus wird deutlich, dass die Minimierung dieseg\&rzugs bis in den Grenzbereich
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der Machbarkeit hinein, ein lohnendes Qualitatsdistellt. Unter diesem Gesichtspunkt
wurden 4 Qualitatskategorien definiert: Die Kategat hochster Ergebnisqualitdt umfasst
Zeitverzige zwischen 0 und 2 h, die Kategorien @n@ 4 sind in Zweistundenintervallen zu
minderer Qualitat hin gestaffelt.

Die erreichte Ergebnisqualitat stellt sich als €#uing der STEMI-Falle mit 20% in Katego-
rie 1, 44.6% in Kategorie 2, 9.2% in Kategorie 8 @6.2% in Kategorie 4 dar; dabei wurden
alle Falle ausgeschlossen, bei denen ReanimatimBeder Stabilisierungsmalinahmen not-
wendig waren. Mit dem Prozentsatz von 20% in Kategd erscheint die Wahl dieser
Kategorie als Spitzenqualitdt machbar und zugleicht zu nieder angesetzt. Die Kategorie 1
kann als sinnvolles Optimierungsziel vorgegeben deser Negativ fallt auf, dass die
Kategorie 4 mit unbefriedigend hohen 26.2% repréesenst.

Um werten zu konnen, welchen Anteil die praklinesaind klinische Versorgung an dieser
Verteilung der Ergebnisqualitat hat, muss zwisctiem Zeitverzug von Symptombeginn bis
zum ersten EKG und dem daran anschliel3enden, iMatantwortlichkeit der Dienste liegen-
den Zeitverzug bis zur Ballondilatation differentigverden. Hier konnte gezeigt werden,
dass bei Begrenzung der Zeitverziige bis zum eEt&h auf< 30 min, die Ergebnisqualitat
praktisch vollstandig in den Bereich der Kategoriemnd 2 hineinrlickt: Bei rechtzeitiger
Alarmierung des Notarztes B0 min erscheinen realistisch) kbnnte die befetia vorhande-
ne hohe Qualitat der praklinischen und klinischemsdérgung voll zur Geltung kommen. Das
letztendliche Qualitatsziel, die Kategorie 1 béealSTEMI-Fallen zu erreichen, wird unter
diesen Voraussetzungen kteit (EKG bis Ballondilatation)< 90 min erreicht (was in etwa
dem Medianwert der in dieser Arbeit ermittelten tédung dieses Zeitverzugs entspricht).

(3) Bei der Versorgung des STEMI im Rettungsdiemrstith Minchen ist die PCI das
Reperfusionsverfahren der Wahl. Die ESC-Leitlinidig zur Einschatzung der Prozessqua-
litdt herangezogen wurden, legen demgegenuberifesiglchen Fallen die Thrombolyse fur
eine potenzielle Verbesserung der ErgebnisqualiBetracht zu ziehen ist.

In 41.5% der gesamten Falle, in der Qualitatskategbsogar zu 58.6%, lag diese Situation
vor, und damit ein numerisch erhebliches DefiziPaozessqualitat.

Dieses Resultat verandert sich in frappanter Ad \Wfeise, wenn die in Punkt 2 formulierten
Optimierungsziele angestrebt werden: Bei voller Bingng wirden namlich die ESC-
Leitlinien zu 100% erfillt — die PCl ware dann der Therapie des STEMI ohne Alternative.
Neuere Untersuchungen deuten allerdings eine ,Nistilr den Einsatz der Vorort-Thrombo-
lyse an, die fur Patienten der Altersgrupp@5 Jahre eine Steigerung der Ergebnisqualitat um

letzte Prozentpunkte verspricht.
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m Beim NSTEMI liegt die Verteilung der ,Door-to-Babn Time* fur die mit PCI
abgeschlossenen Félle und der ,Door-to-Needle Tifiie‘die Falle, bei denen nach dem
Herzkatheter mit einer anderen Behandlung fortgefalvurde, weit innerhalb des von den

ESC-Leitlinien vorgegebenen Zeitrahmens von 72 h.

m Gesamtresiime®ie im Zeitraum 1.8.2006 bhis 1.10.2007 von denimrischen Diensten

erreichte, um den patientenverursachten Zeitvebarginigte, Ergebnisqualitat verteilt sich
zu etwa gleichen Teilen auf die Qualitatskategofiaimd 2. Dies ist als bemerkenswert gut
zu werten, da die Qualitatskategorie 1 als einein dbsoluten Grenzbereich der Machbarkeit
vordringendes Optimierungsziel definiert wurde.

Die Medianwerte der fur die Ergebnisqualitat refeea Zeitverziige, Symptombeginn bis

EKG, EKG bis Klinikankunftund Klinikankunft bis zur Ballondilatatiorergaben sich zu

86 min 33 minund 65 min

Die differenzierte Analyse der hinter diesen Paabeérten stehenden Verteilungen der Ein-
zelfalle, fihrte zu folgender Einschatzung:

(1) Das weitaus gréf3te Verbesserungspotenzidl ime@eitverzug bis zur Alarmierung des
Rettungsdienstes: bei etwa 30 % der Falle lag desél am leichtesten zu reduzierende
Verzogerung, uber einen Bereich von 200 min bi®@0 min verstreut. Als anzustrebendes
Optimierungsziel werden hier30 min empfohlen.

(2) Kaum Verbesserungsspielraum besteht fir detveteug EKG bis Klinikankunft: den
Medianwert von 33 min nicht zu Uberschreiten, eggthhier bereits als hohe Anforderung:
Zielvorgabe ist hier ebenfalis30 min.

(3) Ein vergleichsweise hohes Optimierungspoteriasdt sich dagegen aus der von 40 min
bis 90 min reichenden Verteilung der Medianwerte,@®or-to-Balloon* Zeiten ablesen, die
von den einzelnen Kliniken erreicht werden. Hiegtéi sich eine Optimierung agf60 min
an. Geeignete MalRnahmen hierfur kénnten eine Fatusg der STEMI-Versorgung auf die
Kliniken mit bereits hochster Strukturqualitat seaaer aber ein Heranfiihren der restlichen
Kliniken an diesen Standard.

In der Summe fihrt die Realisierung dieser Optiomgsziele zu der durch die Kategorie 1
reprasentierten Ergebnisqualitat, die einer EirelaMortalitat nach PCI von kleiner zwel
Prozent entspricht [7]. Unter den dann gegebenerdiialingungen bestatigen die aktuellen
ESC-Leitlinien die PCI zu 100% als Reperfusionsalerén der Wahl.
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6. Abklrzungsverzeichnis

ACS acute coronary syndrome
akutes Koronarsyndrom

ALKK Arbeitsgemeinschatft leitender kardiologisch&ankenhausarzte

ALRD Arztlicher Leiter Rettungsdienst

d day
Tag

d.h. das heifl3t

diast. diastolisch

At Zeitintervall

EKG Elektrokardiogramm

ESC European Society of Cardiology
Europaische Gesellschaft fur Kardiologie

FMC first medical contact
erster Arzt-Patienten-Kontakt

h hour
Stunde

IAP instabile Angina pectoris

ILSt Integrierte Rettungsleitstelle

IQR interquartile range
Interquartilsabstand

A2 intravends

Kl Konfidenzintervall
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LMWH low molecular weight heparin
Niedermolekulare Heparine

min Minute

mmHg Millimeter-Quecksilbersaule

mV Millivolt

NA Notarzt

NSTEMI non-ST-segment-elevation myocardial infaneti
Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt

PCI percutaneous coronary intervention
perkutane Koronarintervention

Perz. Perzentile

PPCI primary percutaneous coronary intervention
primare perkutane Koronarintervention

STEMI ST-segment-elevation myocardial infarction
ST-Streckenhebungsinfarkt

syst. systolisch

TIMI steht fir “Thrombolysis in myocardial infarcimn”
entspricht einem Klassifikationssystem fir diedaare Perfusion

THL Thrombolyse
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8. Anhang

Dokumentationsbogen Qualitatsanalyse ,Herzinfarkt*

vom Motarzt suszutlilen...

R-Nummer _ _ _ _ _ Einsatzort:

Initialen Pat.: Vorname D Machname I:I Geb.Datum I:I Mannlich ©

Symptombeginn Datum | |Zet | | unb&kanntlj eblen ©
Alarmierung  Datum | | Zeit | |

Prahozpitale Reanimation Ja I:INein I:I Defibrillation Ja I:I Mein I:I

Verdacht auf ACS I:I AF | ||-F | |F{H | |

12-Kanal-EKG durch MNA |:| durch anderan Arzt |:| Uhrzeit I:I

EKG nicht durchgefiihrt |:| Befund: STEMI D Keing ST-Hebung |:|

EKG dbermittelt durch Handy |:| Fax D sonstiges |:|

Tranzpeortheginn Uhrzeitl:l
Klinikankunft M4 Unrzeit I:I

Klinik: Pasing  Awugustinum  Harlaching Groha Rudd 1L O
Bitte ankreuzen KMB  DHZ  Meuperlach KMS  Ziemssensir.  Dr. Miller
Klinikauswahl:

Anwalaung ILStD Pat. I.'u-'ur‘.acl'u[| Nichatgalagens Kllnli‘D Entacheldung NAD Elgansr NA-standortD

von der Klinlk auszufillsmn...
Kardiologe bereitz in der Klinik |:| Kardicloge vor Eintreffen N4 informiert l:l

Fallz keine Einweizung durch MA, Eintreffen des Patienten in der Klinik. Uhrzeit: I:I

EKG Klinik STEI".’II|:| Keine ST-Hebung I:I EKG durchgefihrt Ja I:I Mein |:|

Andsthesiologisch-Intensivmed. Stabilizierung yor Intervention: Ja I:' Mein I:I

Punktion Herzkathster Ja |:| Mein I:I
Datum/Uhrzeit
Intervention Jal:l Heinl:l

Balloninfl,
Datum/Uhrzeit

Keine Indikation bzw. Kentraindikation I:I

Fluss im Infarktgefd vor Intervention Andere Behandlung |:|

IEI III Patient lehnt Herzkathetsr ab I:I
Studienpatient |:|

Entiassungsdiagnose  STEMI[ | NSTEMI[ | 4P [ ] Kein Infarkt ||

Fax an Berufsfeueryehr Minchen versendet Ja |:| Mein I:I

Ausgefillt innerhalb 72 Stunden, bitte per FAX an  Berufsfeuerwehr Miinchen 5G. 112

Tel: 089-2353 4101
FAX-Nummer _ 089- 2353 5989
HEM Westermeir(2) Stand 26 Januar 2007 V.03
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