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1.EINLEITUNG

1.1. ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI)

1.1.1Epidemiologie

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist die hdufigste Todesursache in den Industriel&éndern
weltweit. Uber 7 Millionen Menschen sterben jahrlich weltweit an der KHK, die also
fiir 12,8 % aller Todesfalle verantwortlich ist (27).

Folgeerkrankungen wie Herzinsuffizienz und Rhythmusstérungen sind von erheblicher medi-
zinischer und 6konomischer Bedeutung (48).

In Deutschland werden pro Jahr zirka 280.000 ST-und Nicht-ST-Hebungsmyokardinfarkte
(STEMI / NSTEMI) diagnostiziert (49).

An einem akuten Myokardinfarkt verstarben in Deutschland im Jahr 2014, 48.181 Menschen
(54).

Insgesamt hat sich die Sterblichkeit des akuten Herzinfarktes in Deutschland von 1990 bis
2013 reduziert. In absoluten Zahlen sank die Zahl der an einem Herzinfarkt verstorbenen von
85.625 (1990) auf 52.044 (2013) (54).

Der Rickgang der Sterblichkeit beim Krankheitsbild des akuten Myokardinfarkts, wird durch
den haufigeren Einsatz einer frihen Reperfusionstherapie, insbesondere der priméren PCI, der
Therapie mit modernen antithrombotischen Medikamenten und der verbesserten Priméar-und

Sekundarpravention erklart (8, 27).

Vergleicht man die Morbiditét in den einzelnen Bundeslander mit der Dichte der Herzkathe-
terlabore in den einzelnen Regionen, so liegt die Morbiditat in den landlichen, grof3flachige-
ren, unterprivilegierten Regionen mit verlangerten Transportwegen zum Herzkatheterlabor
eher hoher als in den Regionen mit einer hoheren Dichte an Herzkatheterlaboren (54) (Tabelle
1). Beim akuten Myokardinfarkt lag die niedrigste Morbiditat pro 100.000 bei 228 in Ham-
burg und die hdchste bei 349 pro 100.000 in Sachsen-Anhalt (54) (Abbildung 1).

Von den verschiedenen kardiologischen Gesellschaften (DGK, ESC, ACC / AHA) wurden
Leitlinien zur Behandlung des STEMI verfasst. Durch entsprechende standardisierte Empfeh-
lungen sollte die Behandlung effizienter und konsekutiv die Mortalitit gesenkt werden (36,
37, 38)



Bundesland Bevolkerung | Einwohner | Morbiditét Sterbeziffer
am je LHK- | 2013, akuter akuter  Myo-
31.12.2014 Messplatz | Myokardinfarkt, kardinfarkt
Anzahl / % absolut.
(gestorbene je
100.000 Ein-
wohner)
Baden- 110/12,0% 10.716.644 | | 97.424 25.499 6.014 57
Widrttenberg 13,2 %
Bayern 151/16,4% 12.691.568 / | 84.050 30.391 7.500 60
15,6%
Berlin 441 4,8% 3.469.849 /| 78.860 7.921 1.637 48
4,3%
Brandenburg | 34/3,7% 2.457.872 || 72.290 7.169 2.398 98
3,0%
Bremen 11/1,2% 661.888 /| 60.172 2.224 615 94
0,8%
Hamburg 28/30% 1,762.791 [ | 62.957 3.980 834 48
2,2%
Hessen 7217,8% 6.093.888 /| 84.637 15.943 3.623 60
7,5%
Mecklenburg- | 16/1,7% 1.599.138 /| 99.946 4.353 1.225 77
Vorpommern 2,0%
Niedersachsen | 80/8,7% 7.826.739 /| 97.834 23.650 5.390 69
9,6%
NRW 204/ 22,2% 17.638.098 / | 86.461 51.763 10.398 59
21,7%
Rheinland- 3714,0% 4.011.582 / | 108.421 11.413 2.726 68
Pfalz 4,9%
Saarland 13/1,4% 989.035 /| 76.080 3.343 745 75
1,2%
Sachsen 39/4,2% 4.055.274 [ | 103.981 9.905 3.775 93
5,0%
Sachsen- 2412,6% 2.235.548 /| 93.148 7.824 2.216 99
Anhalt 2,8%
Schleswig- 26/2,8% 2.830.864 /| 94.362 7.802 1.208 43
Holstein 3,5%
Thuringen 26/2,8% 2.156.759 /| 82.952 6.452 1.740 81
2,7%
Deutschland 919/ 100% 81.197.537 88.354 219.632 52.044 64
/100%

Tabelle 1: Anzahl der Linkskatheter-Messplatze und der Morbiditéat, Mortalitat 2013, bei aku-
tem Myokardinfarkt im Landervergleich (modifiziert Deutscher Herzbericht 2015 (54))
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Abbildung 1: Sterbeziffer der ischdmischen Herzkrankheit nach Bundeslandern und Ge-
schlecht im Jahre 2013. Aufsteigend sortiert nach Sterbeziffer. Modifiziert nach Deutscher
Herzbericht 2015, Abb. 3/9.

1.1.2. Pathophysiologie des Akuten Koronarsyndroms

Der Myokardinfarkt ist ein akutes und lebensbedrohliches Krankheitsbild. Es handelt sich um
eine anhaltende Ischdmie von Teilen des Myokards, welche in den meisten Fallen durch Blut-
gerinnsel in einer arteriosklerotisch veranderten Engstelle eines Herzkranzgefalles verursacht

wird und zum Untergang von Kardiomyozyten fiihrt (51).

Pathophysiologische Vorgange, die zur Entstehung eines Akuten Koronarsyndroms fuhren,
beinhalten meist die folgenden Schritte:



Entstehung eines vulnerablen Plaques:

Bildung eines lipidreichen exzentrischen Kernes und einer fibrosen Deckkappe (,,fib-
rous cap®), bestehend aus glatten Muskelzellen und extrazelluldren Matrixproteinen
(hauptsachlich Kollagen, Proteoglykane und Elastan).

Infiltration des Lipidkerns durch Schaumzellen, welche Gewebethrombokinase
(,,tissue factor) sezernieren.

Lokale Entzlindungsreaktion mit Ausschittung von Cytokinen (z.B. TNF-a, Interleu-
kin-1,-6 und -8) Stimulation von neutrophilen Granulozyten, T-Lymphozyten und
Makrophagen.

T-Lymphozyten produzieren Interferon-y, welches sowohl die Kollagenbildung in
glatten Muskelzellen hemmt als auch die Apoptose (programmierter Zelltod) von glat-
ten Muskelzellen fordert. Ausdiinnung der fibrésen Deckplatte.

T-Lymphozyten aktivieren Uber Bindung des CD40-Liganden an den CD-40-
Rezeptor Makrophagen und glatte Muskelzellen. Sekretion von Matrixmetallopro-
teinasen (MMPs). MMPs wirken proteolytisch, was zu einer weiteren Ausdiinnung der
fibrosen Kappe fuhrt.

Plagfissuren entstehen zusatzlich im Bereich von Schwachstellen der fibrosen Kappe.

Plaqueruptur oder — erosion:

Die Mehrzahl dieser Plaques rupturiert am Ort der groRten mechanischen Beanspru-
chung, namlich der sog. Schulterregion zwischen fibroser Deckkappe und angrenzen-
der gesunder Intima.

Als Trigger wirken korperliche Anstrengung, erhéhte myokardiale Kontraktilitat, ge-

steigerte Herzfrequenz, erhohter Blutdruck und vermutlich eine Vasokonstriktion.

Priméare Hamostase:

Thrombozytenadhésion tber Glykoprotein-1b-Rezeptor und vVWF, Thrombozytenakti-
vierung, Formanderung der Thrombozyten, Freisetzung u.a. von Thromboxan A2 und
Serotonin. Expression und Aktivierung des GP-llb / llla-Rezeptors auf der Throm-
bozytenoberflache. Thrombozytenaggregation tiber Bindung von Fibrinogen an GP-

I1b / 11la-Rezeptoren.



4. Sekundare Hamostase:

- Freiwerden von Kollagen und Gewebsthrombokinase (,,tissue factor) aus dem Lipid-
kern, bei Kontakt mit Blut durch Interaktion mit Faktor-Vlla Aktivierung der plasma-
tischen Gerinnungskaskade. Bildung von Thrombin (Faktor I1a) und schlieRlich Fibri-

nablagerung.

Ein multifaktorielles Zusammenspiel einer endothelialen Dysfunktion sowie kardiovaskularer
Risikofaktoren wie arterielle Hypertonie, Hypercholesterindmie, inhalatives Rauchen, Diabe-
tes mellitus, Adipositas sowie einer famili&ren Disposition fordern die Entstehung einer Ko-

ronarsklerose.

1.1.3. EKG-Kriterien und Diagnosestellung des STEMI

Typischerweise sollte eine ST-Streckenhebung bei akutem Myokardinfarkt am J-Punkt in
zwei benachbarten Ableitungen gemessen werden. Diese sollte >0,25 mV bei Mannern mit
einem Alter von unter 40 Jahren sein, 0,2 mV bei Mannern tiber 40 Jahre bzw. > 0,15 mV bei
Frauen in den Ableitungen V2-V3 und /oder > 0,1 mV in den anderen Ableitungen betragen
(27). Zusatzliche linkslaterale (V7, V8, V9) und rechtsventrikulare (Vr3, Vr4) Ableitungen,
kénnen zur Diagnosestellung in bestimmten Féllen hilfreich sein. Bei vorbestehenden Links-
schenkelblock (LSB) ist die Diagnosestellung eines akuten Myokardinfarktes mittels EKG
schwierig, aber trotzdem sind oft deutliche ST-Abweichungen vorhanden, die die Diagnose

erharten kénnen.

Ein neu aufgetretener LSB mit infarkttypischen Symptomen, ist als STEMI zu werten. Die
Diagnosestellung erfolgt in erster Linie anhand des klinischen Bildes und typischer EKG-

Veranderungen.

Beim ersten medizinischen Kontakt sollte so schnell wie mdglich ein 12-Kanal EKG ge-
schrieben und interpretiert werden (27). Leitsymptom ist der retrosternal betonte Brust-
schmerz, der h&ufig mit Ausstrahlung in Nacken, Hals, Kiefer, Arme oder Oberbauch verbun-
den ist. Begleitend werden vegetative Symptome wie Dyspnoe, SchweiRausbruch, Ubelkeit

sowie Vernichtungs- oder Todesangst beobachtet.

Eine Blutentnahme zur Bestimmung von Serummarkern sollte routinemé&Rig in der akuten
Phase erfolgen; allerdings sollte nicht auf die Ergebnisse gewartet werden, um eine Reperfu-

sionstherapie zu initiieren (27).



1.1.4 Leitlinienkonforme Therapie

Die primare PCI, definiert als notfallmaiiige PCI bei Patienten mit STEMI ohne vorhergehen-
de fibrinolytische Therapie, ist die bevorzugte Reperfusionstherapie bei Patienten mit STEMI,
sofern diese unverziglich durchgefuhrt werden kann (27, 47).

Die Empfehlung zur Durchfiihrung einer priméren PCI schlief3t alle Patienten mit einer Symp-
tomdauer von weniger als 24 Stunden ein. Da der Symptombeginn in Einzelfallen nicht genau
definierbar ist, sollte bei unklaren Fallen, insbesondere bei weiter bestehenden Beschwerden
und / oder eindeutigen ST-Hebungen, im Zweifelsfall sofort eine Koronardiagnostik und ggf.

eine primére PCI erfolgen (27).

In der Vergangenheit konnte durch zahlreiche randomisierte Studien gezeigt werden, dass die
primare PCI als Reperfusionsstrategie beziglich der Infarktsterblichkeit im Vergleich zur
Fibrinolyse deutliche Vorteile zeigt (30, 31, 32, 33, 13, 34, 21, 35).

1.1.5. Zeitfaktor und strukturierte VVersorgungskonzepte

Bei Anmeldung eines Patienten mit STEMI durch das zuweisende Krankenhaus oder den
Rettungsdienst ist eine door-to-balloon-Zeit von < 60 Minuten im PCI-Zentrum anzustreben
(27). Schwieriger abschétzen und schwerer zu beeinflussen, ist die Zeit zwischen Symptom-
beginn und dem ersten medizinischen Kontakt (EMK).

In diesem Zusammenhang wurden Empfehlungen fir die préklinische Herzinfarktversorgung
erarbeitet. Tabelle 2 zeigt diese fachgesellschaftlichen Vorgaben. Umsetzung, Implementie-
rung von entsprechenden Herzinfarktnetzen und regelméaBige Erfolgskontrollen der pré- und
intrahospitalen Zeitintervalle in der Infarktversorgung sollten Ziel aller an der Rettungskette
beteiligten Personen sein.



Bei akutem Brustschmerz oder klinischen Verdacht auf Herzinfarkt immer 12-Kanal-EKG
vor Ort

Idealerweise selbststandig durch Rettungsdienst schon vor Eintreffen des Notarztes

Beim STEMI primare PCI < 90 — 120 min als optimale Therapie immer anstreben (C2B)

Kernziel der Netzwerkorganisation: Direktanfahrt PCI-Zentrum

Umgehung des n&chstgelegenen Regionalkrankenhaus falls dort kein HKL vorhanden

Nur falls pPCI < 2 h nicht erreichbar und Schmerzbeginn < 3 h ggf. alternativ Lyse prahospi-
tal erwagen

HK + ggf. PCI dann routinemé&fig nach 3-24 h oder Rescue-PCl umgehend nach Erkennen
des Lyseversagens

Falls kein STEMI und kein Schock Anfahrt der néchstgelegenen CPU bzw. des nachstgele-
genen Krankenhauses

STEMI ST-Hebungsmyokardinfarkt, PCI perkutane Koronarintervention, HK Herzkatheter,
pPCI primére perkutane Katheterintervention

Tabelle 2: Logistische Vorgaben der Praklinik, Modifiziert nach (Konsensus der Arbeitsge-

meinschaft der Bayerischen Herzinfarktnetzwerke (23)).

1.2. Herzinfarktversorgung in Miinchen

Minchen ist mit ca. 1.4 Millionen Einwohnern die drittgréf3te Stadt Deutschlands. Die Stadt
wird durch elf Notarztstandorte versorgt (Tabelle: 3), die 14 Chest pain units mit 24-h-PClI-
Bereitschaft im Stadtgebiet anfahren (Tabelle: 4). Seit 2010 stellt die Berufsfeuerwehr Min-
chen auch die Rettungsassistenten fiir den Rettungshubschrauber Christoph 1der ADAC Luft-
rettung (52). Die eingesetzten Rettungswagen sind mit 12-Kanal-EKG-Systemen ausgerdistet.

Eine telemetrische EKG-Ubermittlung zur CPU existiert nicht.

Seit 1998 wurden in der kardiologischen Abteilung des stadt. Klinikums Miinchen Neuper-
lach Patienten mit einem akuten ST-Hebungsinfarkt im Rahmen einer eingerichteten 24h Ka-

theterbereitschaft ausschlieRlich mittels akuter perkutaner Koronarintervention (PCI) thera-
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piert. Seit 2009 verflgt das Klinikum Munchen Neuperlach tber eine der ersten DGK-

zertifizierten chest-pain-units (CPU) in Mdinchen. Die von der door-to-balloon (,,D2B)-

Alliance® (unterstiitzt durch das American College of Cardiology) (1) entwickelten VVorgaben

fir eine adaquate Infarktversorgung waren im stédtischen Klinikum Minchen Neuperlach

bereits seit langerer Zeit etabliert. Diese bestehen im Wesentlichen aus den folgenden Fakto-
ren: Arzt der Notaufnahme bzw. CPU aktiviert das Herzkatheter Labor (HKL) durch einen

einzelnen Anruf (Abbildung 2), das Herzkatheter Team ist innerhalb von 20-30 Minuten in

der Klinik einsatzbereit, der durchfiihrende Interventionalist ist Facharzt fir Kardiologie, alle

an der Rettungskette beteiligten Personen wenden Team-basierte VVorgehensweisen an, die in

schriftlich fixierten Standardverfahrensweisen (SOP’s) hinterlegt sind.

Notarztstandorte

1. | Chirurgische Klinik Innenstadt FW 1 — Hauptfeuerwache
2. | Klinikum GroRhadern FW 2 — Sendling

3. | Chirurgische Klinik Dr. Rinecker FW 3 — Schwabing

4. | Stadtisches Krankenhaus Schwabing | FW 4 — Schwabing

5. | Freiwillige Feuerwehr Ottobrunn FW 5 — Ramersdorf

6. | Klinikum Munchen Pasing FW 6 — Pasing

7. | Krankenhaus Dritter Orden FW 3/ FW 7 Milbertshofen
8. | Helmholtz Zentrum FW 7 — Milbertshofen

9. | Stadtisches Klinikum Bogenhausen FW 8 — Fohring

10. | Feuerwache 9 FW 9 — Neuperlach

11. | Feuerwache 10 FW 10 - Riem Neue Messe

Tabelle 3: Die elf Notarztstandorte im Miinchen, Modifiziert nach Homepage der Feuerwehr
Minchen (52)
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1. | Medizinische Klinik und Poliklinik I der Ludwig-Maximilians-Universitat Mlinchen
2. | Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen
3. | Deutsches Herzzentrum
4. | Klinikum Grof3hadern
5. | Stadt. Klinikum Miinchen GmbH Klinikum Neuperlach
6. | Stadt. Klinikum Minchen GmbH Klinikum Schwabing
7. | Stadt. Klinikum Miinchen GmbH Klinikum Bogenhausen
8. | Stadt. Klinikum Miinchen GmbH Klinikum Harlaching
9. | Klinikum Dritter Orden
10. | Rotkreuzklinikum Munchen
11. | Klinikum Augustinum
12. | Internistische Klinik Dr. Muller
13. | Klinikum Miinchen Pasing und Perlach GmbH

Klinikum Pasing
14. | Krankenhaus Barmherzige Briider Minchen

Tabelle 4: Die 14 chest pain units mit 24h-Katheterbereitschaft in Mlnchen, modifiziert nach

Homepage der Feuerwache Minchen (52)
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Abbildung 2: Ablaufschema der Rettungskette im stadtischen Klinikum Miinchen Neuperlach
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2. FRAGESTELLUNG

Die vorliegende Arbeit sollte Uberprufen, ob es, wie in der landlichen Region schon gezeigt,
moglich ist, bei schon etablierten Strukturen und Prozessen einer kardiologischen Abteilung
in einer Grofstadtklinik mit 24h Herzkatheter-Bereitschaft und kurzen Anfahrtswegen, durch
Installierung des FITT-STEMI-Programmes, signifikant Zeit in der akuten Infarktversorgung
einzusparen und somit potentiell Myokardischdmie und Mortalitat der Patienten positiv zu

beeinflussen.

3. METHODIK UND PATIENTEN

3.1. Studienbeschreibung

Es handelt sich beim FITT-STEMI-Projekt um eine prospektive, multizentrische, fortlaufende
Studie, die durch die Ethikkommission der Bayerischen Landesarztekammer sowie der Ethik-
komission der Universitat Gottingen geprift wurde. Das Ziel ist eine standardisierte Datener-
fassung und -analyse zur Optimierung der Behandlung von Patienten mit ST-
Streckenhebungsinfarkt (FITT-STEMI: ,,Feedback Intervention and Treatment Times in ST-
Elevation Myocardial Infarction®). Das Werkzeug zur Optimierung und Beschleunigung der
akuten Herzinfarktversorgung, ist ein regelméRiges Daten-Feedback an alle an der Rettungs-
kette beteiligten Personen .

Voraussetzungen fur die Teilnahme am FITT-STEMI-Projekt sind eine 24-h PCI-Bereitschaft
mit mindestens einjahriger Tétigkeit als primares PCI-Zentrum sowie mindestens zwei Inter-
ventionskardiologen, die wiederum ad personam mindestens 250 Interventionen insgesamt

und mindestens 50 Interventionen im Jahr nachweisen kénnen.
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3.2. Standardisierte Datenerfassung

Die Datenerfassung im Klinikum Neuperlach erfolgte Uber 14 Quartale seit Januar 2009 fort-

laufend, wobei das erste Quartal als Referenzquartal gewertet wurde.

Zeitdaten vom Erstkontakt mit dem medizinischen System bis zur Ballooninflation, Ankunft
in der Klinik, prahospitale Zeit am Einsatzort, Transportdauer vom Einsatzort bis zur Klinik,
Transferdauer von Erreichen der Klinik bis zur Ubergabe des Patienten im Herzkatheterlabor,

Punktion und erste Ballooninflation wurden dokumentiert.

Zur Erfassung der vordefinierten Zeitpunkte wurde ein Datenerfassungsbogen angewandt, der
in Abbildung 3 dargestellt ist. Die darin enthaltenen Daten wurden Uber den FITT-STEMI-
Dokumentationsbogen zundchst schriftlich, dann web-basiert erfasst und an das zentrale
FITT-STEMI Studienzentrum tbersandt.

Die klinischen Endpunkte wurden zum Zeitpunkt der Entlassung des Patienten, 30 Tage nach
Entlassung sowie einem Jahr nach Entlassung mittels Telefon-follow-up’s kontrolliert und

erfasst.
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Abbildung 3:
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3.3. Endpunkte:

Der primére Endpunkt war die Reduktion der Behandlungszeiten in der akuten Versorgung

der STEMI-Patienten (contact-to-balloon sowie door-to-balloon). Die sekundédren Endpunkte

waren die Mortalitat sowie das Stadium einer eventuell eingetretenen Herzinsuffizienz, klassi-

fiziert entsprechend der New York Heart Association (Tabelle 5).

NYHA |

Herzerkrankung ohne koérperliche Limitation.
Alltagliche korperliche Belastung verursacht keine inada-
quate Erschépfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angi-

na pectoris.

NYHA I

Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der korperli-
chen Leistungsfahigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. All-
tagliche korperliche Belastung verursacht Erschépfung,

Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris.

NYHA I

Herzerkrankung mit héhergradiger Einschrankung der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit. Keine
Beschwerden in Ruhe.

Geringe korperliche Belastung verursacht Erschopfung,

Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectroris.

NYHA IV

Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen korperlichen
Aktivitdten und in Ruhe. Bettlagerigkeit.

Tabelle 5: Stadien der Herzinsuffizienz, modifiziert nach New York Heart Associaton,

functional Classification.
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3.4. Ein- und AusschlussKriterien:

Einschlusskriterien:

In der prospektiven Untersuchung wurden alle Patienten erfasst, die im Zeitraum vom
01.01.2009 bis zum 30.06.2012 im Klinikum Neuperlach mit den Kriterien eines ST-
Streckenhebungsinfarkts und dem Ziel einer priméren Koronarintervention (,,intention to tre-
at) aufgenommen wurden. Zusétzlich die Patienten, die im Krankenhaus mit einem STEMI

auffallig wurden (Intrahospitalinfarkte) (27).

Ausschlusskriterien:

Nicht in die Untersuchung eingeschlossen wurden alle die jenigen Patienten, bei denen a pri-
ori Reperfusionsmalinahmen nicht geplant waren (z.B. moribunde oder anderweitig infaust
Erkrankte).

Nicht in die Auswertung eingeschlossene Patienten (Patienten ohne erfolgte PCI):

Bei den Patienten mit den Charakteristika eines ST-Strecken-Hebungsinfarktes und ,,intention
to treat”, bei denen keine pPCI erfolgte, wurden die entsprechenden Einsatzzeiten bis zum

Zeitpunkt der Ankunft im Herzkatheter wie bei den Gbrigen Patienten erfasst und analysiert.

3.5. Herkunft und Transport der Patienten

VVon den 393 Patienten, die in die Auswertung aufgenommen wurden, kamen 389 (99%) aus
dem direkten Einzugsgebiet der PCI-Klinik, vier Patienten kamen aus den Landkreisen

Ebersberg und Erding, die geographisch an das stadtische Einzugsgebiet angrenzen.

Nach Art der Einweisung, wurden die Patienten prospektiv in vier verschiedene Gruppen ein-
geteilt (Tabelle 6).
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Transport des Patienten durch den Notarzt direkt vom Einsatz-

ort in die Interventionsklinik

Verlegung aus einer Nicht-Interventionsklinik in die Interven-

tionsklinik
Selbstvorsteller / Selbst- Patienten, die sich direkt ohne Kontakt zum Notarzt / Ret-
einweisung tungssystem in der Notaufnahme der Interventionsklinik vor-
stellen.

Intrahospital Myokardin- | Patienten, die wéhrend des Klinikaufenthaltes einen Myokard-

farkte infarkt erlitten

Tabelle 6: Art der Einweisung (Modifiziert nach FITT-STEMI).

3.6. Zeiterfassung

Vor Beginn der Untersuchung wurden zur Messbarkeit der Qualitatsverbesserung die nach-
folgenden Kern-Qualitatsindikatoren definiert und prospektiv zur Messung der Ablaufqualitét
in der Rettungs-und Therapiekette sowie zur Erfolgskontrolle eingesetzt (Quantifizierung des
QM-Interventionserfolgs) (Tabelle 7). Aus dem Zusammenschluss der entsprechenden Zeitin-
tervalle konnten die Prahospital sowie Revaskularisationszeiten (door-to-balloon-Zeit und

contact-to-balloon-Zeit) ermittelt werden (Tabelle 8).
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Eingang des Notrufs bis Ankunft des Notarztes am Einsatzort

Ankunft des Notarztes am Einsatzort bis Abfahrt

Transportdauer Abfahrt des Notarztes vom Einsatzort bis Ubergabe des

Patienten in der Interventionsklinik

Ankunft Klinik bis HKL | Ankunft des Patienten in der Interventionsklinik bis Ankunft im
Herzkatheterlabor

Ankunft des Patienten im Herzkatheterlabor bis
Punktionsbeginn der A. femoralis rechts bzw. links

Punktion der A. femoralis bis erste Balloninflation im
Infarktgefar

Tabelle 7: Zeitintervalle der Rettungs- und Therapiekette (Modifiziert nach FITT-STEMI)

Symptombeginn (mutmaBlicher Infarktbeginn) bis Ankunft des

Patienten in der Interventionsklinik

Ankunft des Patienten in der Interventionsklinik bis zur ersten

Balloninflation im Infarktgefall

contact-to-balloon Erstkontakt des Patienten mit dem Arzt / Notarzt bis zur ersten

Balloninflation im Infarktgefal

Tabelle 8: Préhospitalzeit und Revaskularisationszeiten (door-to-balloon und contact-to-
balloon), (Modifiziert nach FITT-STEMI)
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Zusétzlich wurde bei Patienten mit einem Sekundértransport differenziert, ob der Patient mit
Notarzt, Rettungsdienst oder als Selbsteinweiser/Selbstvorsteller in der Nicht-
Interventionsklinik aufgenommen worden war. Die sich daraus ergebenden weiteren Einsatz-

zeiten wurden in Analogie zu den bereits 0.g. ebenfalls erfasst (56):
- Symptombeginn bis Ankunft Nicht-Interventionsklinik

- Alarm bis Notarztankunft (Ersttransport)

- Aufenthaltsdauer am Einsatzort (Ersttransport)

- Transportdauer (Ersttransport)

Dariiber hinaus wurde die Zeitdauer zwischen Ankunft in der Nicht-Interventionsklinik und

Ankunft des Patienten in der Interventionsklinik (door-to-door) gesondert ermittelt.

Im Falle einer Selbsteinweisung / Selbstvorstellung in der Interventions- oder Nichtinterven-
tionsklinik wurde entgegen den bisherigen Angaben nicht der Arztkontakt als Erstkontakt zur
Berechnung der contact-to-balloon-Zeit herangezogen, sondern der Zeitpunkt der Ankunft der
Patienten in der Notaufnahme der jeweiligen Klinik. So findet auch die Wartezeit des sich mit
typischer Beschwerdesymptomatik vorstellenden Patienten bis zum Arztkontakt und Diagno-
sestellung Berlcksichtigung (56).

Die Patienten, die mittels Rettungswagen ohne Arztbegleitung in die jeweiligen Klinik ver-
bracht wurden, wurden ebenfalls in die Gruppe der Selbstvorsteller eingeordnet, da bei diesen
Patienten keine telefonische Vorankindigung stattgefunden hatte und letztlich weder die
(Verdachts-) Diagnose eines STEMI gestellt noch in Abwesenheit eines Notarztes das ent-
sprechende Vorgehen eingeleitet werden konnte.

21



Zur Vergleichbarkeit der erhobenen Daten fiir die Ermittlung der contact-to-balloon-Zeit,
wurde grundsétzlich die Ankunft des Notarztes beim Patienten respektive die Ankunft des
Patienten in der jeweiligen Notaufnahme zugrunde gelegt. Ein ggf. stattgefundener Hausarzt-
kontakt wurde nicht als Erstkontakt gewertet. Die Art des Kontaktes zum Hausarzt bzw. zum
kassenarztlichen Notdienst (KAND) wurde jedoch im zeitlichen und qualitativen Kontext

miterfasst:

- telefonische Kontaktaufnahme und Beratung

- Hausbesuch beim Patienten mit Beratung
bzw. Alarmierung des Notarztes

- Vorstellung in der Praxis des Hausarztes mit EKG-Erstellung
und Diagnosesicherung

- Symptombeginn bis Kontakt mit dem Hausarzt bzw. KAND

Sofern reproduzierbar, wurde die Zeit zwischen Hausarztkontakt und Ankunft des Notarztes
bzw. Ankunft in der aufnehmenden Klinik zuséatzlich ermittelt (56).

3.7. Projektablauf

Im Vorfeld wurde das geplante Projekt im Rahmen einer gemeinsamen Einfuhrungsveranstal-
tung (am 15.01.2009) den &rztlichen Leitern der Rettungsdienste und den Cheférzten der be-
teiligten Kliniken im stédtischen Klinikum Minchen Neuperlach vorgestellt. Dabei wurden

die generellen Anforderungen an die Herzinfarktversorgung nochmals fokussiert:

- telefonische Infarktanklndigung Uber die Rettungsleitstelle der Stadt Miinchen

- Umgehung der Nicht-Interventionsklinik (Vermeidung von Sekundartransporten in-
nerhalb der akuten Herzinfarktversorgung)

- Umgehung der Notaufnahme der Interventionsklinik (mdglichst direktes Anfahren des
HKL ohne Aufenthalt auf der Notaufnahme und Direktiibergabe des Patienten durch
den Notarzt an den Interventionskardiologen).

Bei allen Patienten, die die Einschlusskriterien erfillten, wurden die zeitlichen Abl&ufe in
der Akutphase des STEMI von Symptombeginn bis Wiedereréffnung des verschlossenen
Herzkranzgefalies sowie die weiteren Patientencharakteristika systematisch und prospek-
tiv erfasst. Im Anschluss erfolgte die anonymisierte Eingabe in eine Excel-Datenbank

sowie die grafische Auswertung. Die Ergebnisse wurden mit Beginn am 01.01.2009 quar-
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talsweise erfasst, die Zwischenauswertungen wurden zeitnah nach dem jeweiligen Quar-
talsabschluss allen an der Rettungs- und Therapiekette beteiligten Gruppen im Rahmen
einer gemeinsamen Veranstaltung mittels interaktiven Vortrags prasentiert (56).

Im Rahmen der Datenprasentation wurde jeweils die Pathophysiologie der Infarktentste-
hung und —ausdehnung, Therapieoptionen und —empfehlungen anhand der aktuellen Leit-
linien sowie Auswirkungen von Zeitverlust und Zeitgewinn auf die InfarktgréRe und
Prognose der betroffenen Patienten thematisiert. Im néchsten Schritt wurden gemeinsame
Problemfelder mit mutmaliilichem Verbesserungspotential fokussiert. Gleichzeitig dienten
die Veranstaltungen der Integration aller an der Rettungskette beteiligten Gruppen mit
dem Versuch dadurch einen hohen Identifikationsgrad aller Teilnehmer mit dem FITT-
STEMI-Projekt zu erzielen (56).

Die Feedback-Veranstaltungen wurden durchschnittlich von 20-30 Teilnehmern, beste-
hend aus Notarzten, Rettungsassistenten der Region, Arzten der Notaufnahme und der In-
tensivstation sowie der Teams der Notaufnahme, der Intensivstation und des Herzkatheter-

labor besucht. Bezogen auf die Ergebnisprasentation wurde einheitlich vorgegangen:

- Ausfihrliche und interaktive Préasentation der Quartalsresultate sowohl der Gesamt-
gruppe als auch separat der Primartransporte, Sekundartransporte und der sich ohne
Vorankiindigung vorstellenden Patienten in Form der relevanten Zeitintervalle (Auf-
enthaltsdauer am Einsatzort, Transportdauer, Aufenthalt in der Notaufnahme, Vorbe-
reitung im HKL, Interventionsdauer im HKL mit daraus resultierenden Zeiten flr
door-to-balloon)

- Kasuistische, anonymisierte Présentation von retrospektiv anzunehmenden Ursachen
fir die bei einzelnen Patienten eingetretenen Zeitverzégerungen innerhalb der Ret-
tungs- und Therapiekette (problembezogene Hinterfragung stark abweichender Ergeb-
nisse)

- Systematische Fokussierung auf Bereiche mit mutmalilich noch vorhandenem Opti-
mierungspotential, Identifikation von noch nicht ausgeschopften Ressourcen und mog-
lichen Schwachstellen

- Wiederholung der generellen Anforderungen innerhalb der Herzinfarktversorgung
(Umgehung der Nicht-Interventionsklinik, Umgehung der Notaufnahme im Interven-

tionskrankenhaus)
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3.8.Chronologische Projektdurchfiihrung

01.01.2009- 31.03.2009

1.Quartal /Referenzquartal

15.01.2009 Einflhrung Prof. K. Scholz, erste Feedback-
Veranstaltung

01.04.2009 — 30.06.2009 2.Quartal

01.07.2009 — 30.09.2009 3.Quartal

01.10.2009 — 31.12.2009 4.Quartal

Zweite Feedback-Veranstaltung

01.01.2010 — 31.03.2010

5.Quartal

01.04.2010 — 30.06.2010

6.Quartal

20.04.2010 Dritte Feedback-Veranstaltung
01.07.2010 — 30.09.2010 7.Quartal
01.10.2010 - 31.12.2010 8.Quartal

9.Quartal

26.01.2011 Vierte Feedback-Veranstaltung
01.04.2011 - 30.06.2011 10.Quartal
01.07.2011 — 30.09.2011 11.Quartal

27.07.2011 Funfte Feedback-Veranstaltung
01.10.2011 - 31.12.2011 12.Quartal
01.01.2012 — 31.03.2012 13.Quartal

12.03.2012

Sechste Feedback-Veranstaltung

01.04.2012-30.06.2012

14.Quartal
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3.9.Qualitatsmanagement-Interventionen

Nach exakter Prozessanalyse fanden nachfolgende Interventionen im Kontext der kontinuier-

lichen Qualitatsverbesserung Anwendung (56):

- Systemisches Feedback durch Prasentation der Quartalsergebnisse
- Definition und Etablierung von Malinahmen zur weiteren Qualitatsverbesserung
- Versuch der Integration aller beteiligten Systeme, um die Identifikation mit dem

Projekt zu erhéhen.

3.8. Kernqualitatsindikatoren

Vor Beginn der Untersuchung wurden zur Messbarkeit der Qualitatsverbesserung die nach-
folgenden Kern-Qualitatsindikatoren (Tabelle 9), definiert und prospektiv zur Messung der
Ablaufqualitdt in der Rettungs-und Therapiekette sowie zur Erfolgskontrolle eingesetzt

(Quantifizierung des QM-Interventionserfolgs) (56).
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Aufenthalt des Notfall-Teams am

Einsatzort

Ankunft NEF am Einsatzort bis Abfahrt

Aufenthaltsdauer des Patienten in der

Notaufnahme der Interventionsklinik

Ankunft Klinik bis Ankunft HKL

Anteil der direkt vom Notarzt an den In-
terventionskardiologen Ubergebenen Pati-

enten

Umgehung der Notaufnahme

Dauer der Vorbereitung im HKL

Einschleusung bis Punktion

Dauer der Therapie im HKL

Punktion bis 1. Balloninflation

Anteil der Patienten mit telefonischer In-
farktankundigung

Anteil der Patienten mit Sekundéartrans-

port

Verlegung aus einer Nicht-

Interventionsklinik

Anteil der Patienten mit einer contact-to-
balloon Zeit <90 bzw. <120 Minuten

Tabelle 9: Kern-Qualitatsindikatoren (Modifiziert nach FITT-STEMI)
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3.10. Statistische Auswertung

Kategoriale Variablen wurden als absolute Zahlen und Prozentangaben dargestellt. Kontinu-
ierliche Variablen wurden als Mittelwerte mit Standardabweichung oder als Median mit Quar-
tilen angegeben. Auf Normalverteilung wurde per Kolmogoroff-Smirnoff-Lilliefors-Test ge-
prift. Um die Variablen auf signifikante Unterschiede zwischen den zeitlichen Gruppen zu
untersuchen, wurden folgende Tests angewendet: Kategoriale Variablen wurden mithilfe des
Chi-Quadrat-Test oder des exakten Tests nach Fischer, falls weniger als finf Beobachtungen
vorlagen, gepruft. Bei den kontinuierlichen Variablen wurde der Mann-Whitney-Wilcoxon-
Test flr nicht-normale verteilte und der t-test fur normal verteilte Variablen benutzt. Alle p-
Werte wurden als zweiseitige Tests berechnet. Statistische Signifikanz wurde bei p-Werten

von <0,05 angenommen.

Die gesamte Statistik wurde mit SPSS, Version 22 (SPSS, Chicago, IL, USA) berechnet.

3.11. Patienten

Im Untersuchungszeitraum von 14 Quartalen (01.01.2009-30.06.2012) wurden insgesamt 393
Patienten mit den entsprechenden Charakteristika eines ST-Streckenhebungsinfarktes und
dem Ziel einer priméren PCI ins Herzkatheterlabor des stadtischen Klinikums Miinchen Neu-

perlach transportiert (,,intention-to-treat™) (Tabelle 10).

Der iberwiegende Teil der Primartransporte (71%), (Abbildung 4), stammten aus dem direkt
umliegenden, stadtischen Einzugsgebiet (99%). Uber den gesamten Beobachtungszeitraum

fielen etwa 58% der Infarktbehandlungen in die Bereitschaftsdienstzeit (Tabelle 10).
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Abbildung 4: Prozentuale Aufteilung der Transportart aller (n=393) STEMI-Patienten in den
14 Quartalen (Modifiziert nach FITT-STEMI).
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Alter (Jahre) Mittelwert

64,9 Jahre

Manner n=271 (70%)
Acrterielle Hypertonie n=228 (58%)
Diabetes mellitus n=74 (18,8%)
Raucher n=126 (32,1%)
Z.n. Myokardinfarkt n=42 (10,7%)
Z.n.PTCA n=39 (9,9%)
Z.n. Apoplex n=9 (2,3%)
Body mass Index (Mittelwert) 27,3 Kg/m?

Rufbereitschaft

n=229 (58%)

Einzugsgebiet PCI-Klinik

n=389 (99%)

TIMI-Risk-Score 3,54

(Mittelwert)

Kard. Schock n=54 (11%)
Mechanische Reanimation préklinisch n=26 (7%)
Thrombolyse n=1 (0,3%)
IABP n=8 (2%)
Krankenhaus Sterblichkeit n=34 (8,7%)
Mit akuter PCI behandelt n=321 (82%)
Ejektionsfraktion 51,4 (%)
(Mittelwert)

Ausschlul KHK n=31 (7,9%)
EingefaB-KHK n=132 (33,6%)
ZweigefalR-KHK n=109 (27,7%)
Dreigefal-KHK n=121 (30,8%)
Vorderwandmyokardinfarkt n=190 (48,4%)
Infarktgefa LAD n=152 (38,7%)
Infarktgefa® RCA n=113 (28,8%)
InfarktgefaR RCX n=45 (11,5%)
LMCA / ACVB /kein Zielgefal n=83 (21,1%)

Tabelle 10: Kernpunkte der Basischarakteristika
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Den jeweils grofiten Anteil stellte die Gruppe der Primértransporte mit einem Prozentualen
Anteil von 71% dar (Abbildung 4). Maximal lag der Wert fur die Primartransporte bei 93% im
Quartal 11 (n=28, 22, 22, 19, 22, 14, 7, 25, 14, 17, 28, 15, 24, 23 in Quartal 1 bis 14) (Abbil-
dung 5).

Die Anzahl der aus einer der Nicht-Interventionskliniken verlegten Patienten war aufgrund
des Grofstadtcharakters generell sehr gering und war Uber den gesamten Beobachtungszeit-
raum der 14. Quartale relativ konstant (n=2, 1, 3,1,5, 2, 2,3, 1,1, 0, 2, 0, 4 im Quartal 1 bis
14). Die Gruppe der Selbstvorsteller in der PCI-Klinik betrug 19% am Gesamtkollektiv.

E Primértransport O Sekundértransport E Selbsteinweisung E Intrahospital

Abbildung 5:  Transportart Gesamtgruppe STEMI Absolut-Zahl quartalsweise (Modifiziert
nach FITT-STEMI)
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4.ERGEBNISSE

4.1. Zeitintervalle

Nachfolgend sind die ermittelten Zeitintervalle tabellarisch (Anhang) als auch grafisch in Sau-
lendiagrammen dargestellt. Die Intervalle sind gegliedert in ,,Alarmierung bis Erstkontakt®,
Intervalle der contact-to-balloon Zeit, sowie separat door-to-balloon-Zeit und contact-to-
balloon-Zeit. Sie werden jeweils im Quartalsvergleich und in die einzelnen Patientengruppen

unterteilt.

4.2. Gesamtqruppe

Uber den Beobachtungszeitraum der 14 Quartale konnte eine hochsignifikante Reduktion der
contact-to-balloon - und door-to-balloon Zeiten nachgewiesen werden. Im Durchschnitt ver-
kirzte sich die mittlere door-to-balloon-Zeit von 83 min im 1. Quartal auf 48 min im Quartal
14 (Median: 83, 82, 60, 62, 37, 53, 51, 64, 53, 65, 56, 51, 58, 48 min p = 0,018).

Die mittlere contact-to-balloon-Zeit betrug im Ausgangsquartal 126 min (Median) und konnte
in den nachfolgenden Quartalen auf 75 min reduziert werden (Median: 126, 113, 105, 87, 79,
83, 97, 110, 87, 95, 99, 88, 85, 75 min p = 0,003)

Dadurch stieg der prozentuale Anteil derjenigen Patienten, deren contact-to-balloon-Zeit unter
90 Minuten lag hochsignifikant von 19% im 1. Quartal auf 63% im Quartal 14 an (Abbildung
8). Der prozentuale Anteil derjenigen Patienten, deren contact-to-balloon-Zeit unter 120 Mi-
nuten lag, stieg von im 1. Quartal von 37 % auf 85 % im Quartal 14 hochsignifikant an (Ab-
bildung 9).

Die Aufenthaltsdauer des Notarztes am Einsatzort unterschied sich nicht signifikant von im
Mittel 30 min im 1. Quartal auf 22 min im 14. Quartal (Median: 29, 29, 26, 26, 23, 21, 25, 25,
18, 25, 29, 26, 22, 21 min p = 0,363) (Abbildung 6). Beziglich der Transportdauer vom Ein-
satzort bis zum Erreichen der Interventionsklinik, zeigten sich ebenfalls im Verlauf der 14.
Quartale recht konstante Zeiten, die im Mittel bei 18 Minuten im I. Quartal und 13. Minuten
im 14. Quartal lagen (Median: 16, 15, 11, 10, 15, 13, 12, 13, 14, 14, 12, 10, 11, 14 min, p =
0,293). Es zeigte sich ein geringer initialer Rlickgang der Transportdauer, wobei sich die Wer-

te dann auf einem recht konstanten Niveau einpendelten. Dieser Sachverhalt ist sicherlich auf
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die urbane Struktur der GroRstadt Miinchen, mit den entsprechenden StralRenverkehrsverhalt-

nissen zurick zu fiihren (Abbildung 6).

Hervorzuheben ist die mittlere Verkiirzung des Aufenthaltes der Patienten in der Notaufnah-
me von im 1. Quartal 62 min auf 45 min im 14. Qurtal (Median: 41, 41, 33, 30, 14, 23, 23, 26,
22, 36, 28, 24, 23, 16 min, p = 0,042). Dieser Zeitgewinn wurde im Wesentlichen durch den
,,Bypass* der Notaufnahme erzielt (direkte Ubergabe des Patienten im Herzkatheterlabor).

Die Vorbereitungszeit im HK-Labor war im Verlauf der Beobachtungszeit sehr konstant, im
1. Quartal 9 min, im 14. Quartal 10 Minuten (Median: 9, 10, 8, 10,9, 9, 7, 7, 5, 6, 10, 10, 10,
10 min, p = 0,001). Ebenso wenig verkurzte sich die Interventionsdauer im HK-Labor (Punk-
tion bis Ballon) von 23 min im 1 Quartal bzw. 22 min im 14 Quartal (Median: 23, 17, 26, 26,
20, 24, 26, 23, 18, 22, 22, 15, 15, 22) min, p = 0,011) (Abbildung 7).

Die Zeit von der Alarmierung bis Ankunft des Notarztes war mit Zeiten zwischen im Mittel
13 min im 1 Quartal und 7 min im 14 Quartal ebenso wenig signifikant verandert wie die
Transportdauer (Median: 8, 5, 8, 8, 6, 11, 6, 6, 8, 5, 7, 7, 6, 8 min p = 0,082).

Die Prahospitalzeit (Symptombeginn bis Ankunft in der Interventionsklinik) betrug im ge-
samten Beobachtungszeitraum durchschnittlich 113 bis 290 min (Median: 115, 102, 90, 166,
130, 119, 165, 98, 168, 177, 109, 188, 98, 156 min, p = 0,357) und wies im Quartalsvergleich
keinen signifikanten Unterschied auf (Tabelle 12, Anhang).
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EQ XIII (n=23) O0Q XIV (n=27)
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Abbildung 6: Préklinische Zeitintervalle der Gesamtgruppe (Modifiziert nach FITT-STEMI)
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Abbildung 7: Klinische Zeitintervalle der Gesamtgruppe (Modifiziert nach FITT-STEMI)
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Abbildung 8: Anteil an Patienten in der Gesamtgruppe mit einer C2B-Zeit < 90 Minuten
(Modifiziert nach FITT-STEMI).
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Abbildung 9: Anteil an Patienten in der Gesamtgruppe mit einer C2B-Zeit < 120 Minuten
(Modifiziert nach FITT-STEMI).

4.3. Patienten mit Primartransport

In der Gruppe der Primértransporte, die den Hauptanteil der Gesamtgruppe darstellt (Tabelle
9), konnte eine hochsignifikante Verkirzung der Reperfusionszeit im Quartalsvergleich do-
kumentiert werden. Die mittlere contact-to-balloon-Zeit verkirzte sich hochsignifikant von
132 min im 1 Quartal auf 102 min im Quartal 14 (Median: 126, 122, 99, 92, 69, 83, 89, 104,
87, 83, 99, 88, 87, 69 min p = 0,001). Die door-to-balloon-Zeit lag im Ausgangsquartal bei im
Mittel 85 min und im 14 Quartal bei 70 min (Median: 75, 79, 56, 52, 36, 48, 49, 64, 49, 36,
48, 37, 49, 44 min p = 0,008), hier konnte eine Verkirzung von 21 min erzielt werden. Dies
lieB sich wiederum im Wesentlichen durch einen signifikant verkirzten Aufenthalt am Ein-
satzort und einen hoheren Anteil von Patienten mit direkter Ubergabe im Herzkatheterlabor
begriinden. Die mittlere Aufenthaltsdauer der Patienten auf der Notaufnahme / Intensivstation
konnte von 39 min im Quartal 1 auf 8 min im Quartal 14 reduziert werden (Median: 38, 42,
32,22, 20,19, 17, 29, 19, 10, 28, 16, 18, 10 min p =0,002) (Abbildung 10, 11,12, 13).
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Der Anteil der Patienten mit einer contact-to-balloon-Zeit innerhalb von 90 Minuten lag im 1
Quartal bei 15 % und konnte nachfolgend auf 78% im Quartal 14. gesteigert werden (Abbil-
dung 14).

Anteil der Zeitintervale der Priméartransporte (min) in
der Pilotphase ( 1. Quartal) (Mittelwerte)

<

B Alarm bis Ankunft
OEinsatzdauer

B Transportdauer

m door to cath.

H cath. bis Punktion

E Punktion bis balloon

m Door to balloon

Abbildung 10: Optische Veranschaulichung der Anteile der Zeitintervalle bei den Primar-

transporten (min) in der Pilotphase (Mittelwerte).

Anteil der Zeitintervale der Priméartransporte (min)
Quartal 2 bis Quatal 14 (Mittelwerte)

B Alarm bis Ankunft
OEinsatzdauer

B Transportdauer

m door to cath.

H cath. bis Punktion

E Punktion bis balloon

m Door to balloon

Abbildung 11: Optische Veranschaulichung der Anteile der Zeitintervalle bei den Primér-

transporten (min) aller 14 Quartale (Mittelwerte)
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Abbildung 12: Zeitintervalle Gruppe der Primdrtransporte ,,priklinische Phase* Pat. mit PCI;
Einzugsgebiet PCI-Klinik im Quartalsvergleich I — XIV (Median; n=234).
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Abbildung 13: Zeitintervalle Gruppe der Primartransport Pat. mit PCI; Einzugsgebiet PCI-
Klinik Quartal I - XIV (Median; n=234), (Modifiziert nach FITT-STEMI).
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Abbildung 14: Patienten mit Primartransport: Anteil der Patienten mit einer contact-to-
balloon-Zeit < 90 min. (Modifiziert nach FITT-STEMI).
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Abbildung 15: Patienten mit Primdrtransport: Anteil der Patienten mit einer Contact-to-
balloon-Zeit <120 min. (Modifiziert nach FITT-STEMI).
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4.4. Patienten mit Sekundartransport

Aufgrund des GroRstadtcharakters von Minchen und der 11Kliniken im Stadtbezirk, die an
der 24h-Interventionsbereitschaft teilnehmen, sowie dem Eintritt der Kardiologie des Kreis-
klinikums in Ebersberg in die akute Herzinfarktversorgung (angrenzender Landkreis an den
Landkreis Miinchen), machten die Sekundartransporte nur einen kleinen Anteil an der Ge-
samtgruppe der Herzinfarktpatienten aus (n=27 von insgesamt n=393). Daher wurden die Pa-

tienten mit Sekundértransport nicht gesondert grafisch bzw. tabellarisch erfasst.

4.5. Patienten mit Selbsteinweisung

73 der insgesamt 393 Patienten im beobachteten Zeitraum der 14 Quartalen, waren Selbstvor-
steller. Betrachtet man die einzelnen Zeitintervalle der erfassten 14 Quartale, so zeigten sich
bezuglicher der Ankunft in der Interventionsklinik bis zur Ankunft im Herzkatheterlabor eine
recht wechselhafte Verweildauer auf der Notaufnahme. Die mittlere Verweildauer auf der
Notaufnahme lag im 1 Quartal bei 135 min und im 14 Quartal bei 74 min (Median: 120, 40,
43, 40, 26, 30, 109, 103, 50, 69, 81, 57, 36, 53 min, p = 0,303). Die door-to-balloon-Zeit ver-
kirzte sich von 174 min im 1 Quartal auf 115 min im Quartal 14 (Median: 159, 88, 105, 66,
53, 57, 177, 130, 58, 101, 121, 79, 62, 98 min, p = 0,031), (Tabelle 14). Von der Tendenz
zeigt sich auch hier eine positive Verkirzung der Behandlungsdauer beziiglich der door-to-
balloon-Zeit, welche sogar statistisch signifikant ist, jedoch insgesamt ist die Gruppe zu klei-

ne flr eine sichere Aussage.

4.6. Funk-EKG und Umgehung der Notaufnahme (..Bypassing*)

Eine Funk-EKG-Ubertragung existiert im GroRraum Miinchen nicht. Patienten mit einem ST-
Hebungsinfarkt werden nach Diagnosestellung durch den Notarzt vor Ort, an die Rettungs-
leistelle der Stadt Munchen gemeldet, welche dann die Patienten bei der entsprechenden Kili-
nik telefonisch ankiindigt. Diese telefonische Ankiindigung war in den 14 erfassten Quartalen
sehr konstant und betrug anndhernd 100 % (Abbildung 16).

Abbildung 17 zeigt die Entwicklung uber die 14 erfassten Quartale beziglich des ,,Bypassing*
der Notaufnahme und der Direktlibergabe der Patienten ins Herzkatheterlabor in der Interven-
tionsklinik (Quartal I — XIV; n=100 von 280 Pat (36%)

38



100

100 100 100

Anteil (%)

96

100 +
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 A
20 A
10 -

Abbildung 16: Telefonische Infarkt — Anklndigung, Primartransport (Quartal 1 — 14; n=268

von 280 Pat (96%)), (Modifiziert nach FITT-STEMI).
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Abbildung 17: Direktubergabe im HKL, Priméartransport (Quartal I-XIV; n

ten (36%)), (Moadifiziert nach FITT-STEMI).
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4.7. Verstorbene Patienten

Im Gesamtkollektiv sind 34 Patienten wahrend des Krankenhausaufenthaltes verstorben
(8,7%). Die verstorbenen Patienten waren mit einem mittleren Alter von 73,8 Jahren im
Durchschnitt 8,9 Jahre &lter als das Gesamtkollektiv. Der Mittelwert des TIMI-Risk-Score lag
mit 7,12 bei den verstorbenen Patienten deutlich héher als der Mittelwerte des Gesamtkollek-
tivs 3,54.

16 der 34 verstorbenen Patienten waren méannlich. 27 der insgesamt 34 verstorbenen Patienten
waren direkt mit dem Notarztwagen als Primartransport in die Interventionsklinik transpor-
tiert worden, 1 Patient wurde als Sekundartransport in die Interventionsklinik transportiert, ein
Patient stellte sich selbst in der Klinik vor, und 5 Patienten erlitten einen intrahospitalen ST-
Hebungsinfarkt. In Tabelle 11 wird der Vergleicht der verstorbenen Patienten mit der Ge-
samtgruppe dargestellt. Im Vergleich mit dem Gesamtkollektiv betrug die mittlere door-to-
balloon-Zeit bei den verstorbenen Patienten 84+49,6 min (Median: 74), die contact-to-
balloon-Zeit lag im Mittelwert bei 126+47,4 min (Median: 120). Gesamtgruppe: door-to-
balloon-time 75,6 + 68,82 min (Median: 60 ), contact-to-balloon-Zeit 111 £+ 72,9 min (Medi-
an: 95 ). Beide Zeiten waren also in der Gruppe der verstorbenen Patienten ca. 10 Minuten
langer. 25 Patienten befanden sich bei Aufnahme im kardiogenen Schock, 5 Patienten erhiel-
ten zur Unterstiitzung eine IABP, 15 Patienten wurden in der Interventionsklinik reanimiert,

13 Patienten wurden praklinisch reanimiert sowie defibrilliert.
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Gesamtgruppe P-Werte
n=393
Mittleres Alter 73,8 Jahre 64,9 Jahre p=n.s
Manner 47,1% 70% p=n.s.
TIMI-Risk-Score 7,12 3,54 p=n.s
Mittelwert
Primértransport n=27 (79,4%) n=280 (71,3%) p=n.s.
Sekundartransport n=1 (2,9%) n=27 (6,9%) p=n.s
Selbstvorstellung n=1 (2,9%) n=73 (18,6%) p=n.s.
Intrahospitalinfarkt n=5 n=13 (3,3%) p=n.s.
IABP n=5 (14,7%) n=8 (2%) p=n.s
Préklinische Reanima- | n=13 (38,2%) n=26 (7%) p=n.s.
tion
Door-to-balloon  Mit- p=n.s.
tewert, Standartabwei- | 84 min. 75,6 min.
chung, +49,6 + 68,82
Median 74 60
Contact-to-balloon p=n.s.
Mittelwert, 126 111 min.
Standartabweichung, 47,4 72,9
Median 120 95

Tabelle 11: Vergleich der verstorbenen Patienten mit der Gesamtgruppe.

Aus den erfassten Daten der 14 Quartale wurde der TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infar-
ction) Risk Score berechnet (Abbildung 18). Dieser wurde ermittelt, da eine Abh&ngigkeit der
30 Tage Mortalitdt vom TIMI Risk Score gut etabliert ist (Abbildung 19).
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Abbildung 18: Variabilitat der TIMI-Risk-Score Verteilung im Quartalsvergleich
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Abbildung 19: Abhangigkeit des TIMI Risk Scores in Bezug auf die 30 Tage Mortalitat. Mo-
difiziert nach Morrow DA, Cirulation 2000, 102:2031-3
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5. DISKUSSION

5.1. Prozessoptimierung durch standardisiertes Qualitditsmanagement

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass es auch in einem Ballungsgebiet wie der GroR-
stadt Miinchen, trotz schon bereits etablierter Strategien zur Reduktion der Behandlungszeiten
des ST-Strecken-Hebungsinfarkt, Potential zur weiteren Zeitersparnis gab. Durch formalisier-
te, systematische Datenerfassung sowie interaktives Daten-Feedback lie3 sich eine weitere,

deutliche Reduktion der Behandlungszeiten in der Herzinfarktversorgung erzielen.

Die schnellstmdgliche Reperfusion eines verschlossenen HerzkranzgefaRes ist das Fundament
der Behandlungsstrategie zur Reduktion von Mortalitdt und Morbiditat bei Patienten mit ei-
nem akutem ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI). In zahlreichen Studien konnte belegt wer-
den, dass unter optimalen Bedingungen die primére perkutane Koronarintervention (PCI) der
Fibrinolyse-Therapie berlegen ist (30, 13, 40). Die Zeit vom Symptombeginn bis zur Wie-
derer6ffnung des InfarktgeféalRes spielt beziglich der Prognose des Krankheitsverlaufes eine
entscheidende Rolle (41, 42).

Eine prospektive Kohortenstudie konnte kirzlich unter Einschluss von mehr als 43.000 Pati-
enten aus dem American-College-of-Cardiology-National-Cardiovascular-Datenregister zei-
gen, dass eine verlangerte door-to-balloon-Zeit mit erhéhter Mortalitat assoziiert ist. Dies galt
sogar fur diejenigen Patienten, die bereits innerhalb der geforderten contact-to-balloon-Zeit
von 90 min behandelt wurden (43). Aus diesem Grund liegen die Bemuhungen, national und
international, besonders auf einer Reduktion der Reperfusionszeit in der akuten Versorgung
der ST-Hebungsinfarkte. Es gelingt jedoch nur in einer geringen Anzahl von Interventionskli-
niken, die strengen Zielkriterien der Fachgesellschaften umzusetzen (44, 45). Trotz intensiver
Bemuhungen tber mehrere Jahre konnte keine wesentliche Veréanderung der Reperfusionszei-

ten erzielt werden (46).

Bradley et al. zeigten, in einer retrospektiven Beobachtungsstudie verschiedene spezifische
Strategien, die mit einer signifikanten Verklrzung der Reperfusionszeiten assoziiert waren.
Zu diesen Strategien zahlen die Alarmierung des Katheterpersonals aufgrund eines prahospi-
tal angefertigten EKG mit entsprechender Ischamiekriterien, wahrend sich der Patient noch
auf dem Weg in die Klinik befindet, die Durchfuihrung der Alarmierung durch den dienstha-
benden Arzt der Notaufnahme sowie die Aktivierung des Katheterassistenzpersonals und des
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Interventionskardiologen durch einen einzigen, direkten Anruf ohne Miteinbeziehung weiterer
Arzte. Weitere identifizierte Strategien waren die Forderung an das Katheterpersonal, inner-
halb von 20 Minuten nach Alarmierung im Katheterlabor einzutreffen, die standige Anwesen-
heit des diensthabenden Kardiologen vor Ort sowie die unmittelbare Rickkopplung der Er-

gebnisse an das Personal des Katheterlabors sowie der Notaufnahme (28).

Im ersten Quartal der Zeiterfassung im Klinikum Minchen Neuperlach lag der Median der
door-to-balloon-Zeit bei 58 Minuten, in der 2006 in der USA durchgefiihrten Studie von
Bradly et al. an 365 fuhrenden US-amerikanischen Kliniken betrug der Mittelwert der Media-
ne hingegen 100,4 min. Bei dieser Erhebung lag der Median der door-to-balloon-Zeit tber-
haupt nur bei drei US-Kliniken unter 60 Minuten (28). Im Ausgangsquartal lag die contact-to-
balloon-Zeit bei 28,6 % der behandelten Patienten in Miinchen Neuperlach innerhalb der von
der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie geforderten 120 min (27).

Eine recht groBer Anteil der Patientin in Munchen stellten sich selbst vor. Durch die hohe
Dichte an Kliniken mit einer Fachabteilung fir Kardiologie und Herzkatheterlabore sowie der
Struktur einer Grof3stadt sind die Wegstrecken flr den einzelnen Patienten zur nachsten Kli-
nik nicht weit, die Hemmschwelle sich selbst in der Klinik ohne Notarztbegeleitung vorzustel-

len, ist gering.

Die Patientengruppe der Selbstvorsteller zeichnet sich durch einige Besonderheiten aus. Die
Patienten werden zuné&chst nicht tiber die Leitstelle angekiindigt, sie erscheinen in der Notauf-
nahme ohne Diagnose. Die Zeit bis zum EKG und zur Diagnosestellung ist dadurch haufig
verlangert und erschwert, missen doch die Infarktpatienten schnellst méglich herausgefiltert

werden um einer schnellen Reperfusionstherapie zugefuhrt werden zu kénnen (5).

Die Teilnahme der Mitarbeiter der Notaufnahme an den Feedback-Veranstaltungen ist des-
halb elementar wichtig, um diese fur die Herzinfarktpatienten zu sensibilisieren und in die
Lage zu versetzen, diese schnellst mdglich zu entdecken. Die Entwicklung von Algorithmen
im Patientenerstkotakt ist diesbezilglich von elementarer Bedeutung. Eine schnelle Erhebung
der Vitalparameter und die schnell Anfertigung eines 12-Kanal-EKG’s sowie eine rasche
Sichtung des Patienten mit den entsprechenden Parametern durch einen geeigneten Arzt der
Notaufnahme, sollten verpflichtend sein.
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Als Basis bestand in Minchen bereits ein hoher Standard mit einem genau definierten Ablauf-
schema (Abbildung 2) fur die Diagnosestellung, den Transport, die Alarmierung und Therapie
der Herzinfarktpatienten. Weltweit ist die Optimierung der Akutversorgung von Herzinfarkt-

patienten ein zentrales Thema in den kardiologischen Gesellschaften (27).

Die vorliegende Arbeit ist die erste, die zeigt, dass ein solches Daten-Feedback nicht nur in
landlich strukturierten Gebieten (24, 56), sondern auch in Ballungszentren funktioniert. Die
relativ simple Intervention des Daten-Feedback (25) und die folgenden Diskussionen mit allen
an der Rettungskette beteiligten Personen fuhrte zu einer signifikanten Reduktion der Behand-
lungszeiten bei Patienten mit STEMI. Im stadtischen Klinikum Miinchen Neuperlach konnte
nach Etablierung des FITT-STEMI Projektes eine hochsignifikante Reduktion der contact-to-
balloon Zeit im Median der Gesamtgruppe von 126 Minuten im ersten Quartal auf 75 Minu-
ten im 14. Quartal sowie bei der door-to-balloon Zeit von 83 Minuten im ersten Quartal auf
48 Minuten im 14. Quartal erzielt werden. Reduzierte Behandlungszeiten in der Versorgung
der STEMI-Patienten sind mit einer signifikanten Reduktion der 1-Jahres-Mortalitat assoziiert
(26). Der grofite Teil der Zeitersparnis ist durch die Direktiibergabe des Patienten durch den
Notarzt im Herzkatheter Labor begriindet. Besonders ,,high-risk“ Patienten profitieren durch
die dadurch potentiell erzielbare Reduktion der Ischamiezeit (56). Dieser Sachverhalt besta-
tigte sich auch im stadtischen Klinikum Minchen Neuperlach. Im Vergleicht der Uberleben-
den Herzinfarktpatienten und der Verstorbenen, war die door-to-balloon-Zeit 11,5 Minuten im
Mittelwert langer als bei den uberlebenden Patienten. Der TIMI-Risk-Score war bei den ver-
storbenen Patienten deutlich hoher (Mittelwert TIMI-Risk-Score 7,12 bei den Verstorbenen
und 3,54 im Mittelwert bei den Uberlebenden).

Standardisierte Datenerfassung und —analyse sowie eine interaktive Datenrlickkopplung sind
ein weit verbreitetes Werkzeug, um Prozesse auch in medizinischen Bereichen zu sichern und
zu kontrollieren. Um die von den nationalen und internationalen Guidelines geforderten Be-
handlungszeiten in der akuten Infarktversorgung umsetzen zu kdnnen, ist ein System zur Qua-
litatskontrolle in der akuten Infarktversorgung unabdingbar und wird auch in den neuen Leit-
linien der ESC ausdricklich gefordert (27). Qualitdtsmanagement in der Infarktversorgung
und eine daraus resultierende Zeitersparnis in der Akutbehandlung des STEMI hat neben den
aktuellsten pharmakologischen und technischen Therapieempfehlungen in der Kardiologie

einen hohen Stellenwert gewonnen.

In bereits durchgefiihrten Studien konnte gezeigt werden, dass eine Datenriickkopplung als

Werkzeug zur Optimierung eines Prozessablaufs auf zweierlei Wegen funktionieren kann.
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Der erste Schritt zeichnet sich dadurch aus, dass eine einzelne Person ihre Rolle in einer kom-
plexen Gruppe erkennt und die Aufgaben, die mit ihrer Rolle verbunden sind, akzeptiert und
uber diese Rollenakzeptanz Wertschatzung erfahrt. Der zweite Schritt beschreibt die personli-
che Identifikation mit den Kerninhalten der Téatigkeit und der entsprechenden Rolle sowie die
Entwicklung eines Teamgedankens. Die Ubertragung dieser Entwicklungsschritte auf die aku-
te Versorgung des STEMI-Patienten zeigt sich als komplexes Vorhaben, da sich eine gute
Zusammenarbeit vieler unterschiedlicher Berufsgruppen mit pro Einsatz ca. 10 bis 15 Perso-

nen an unterschiedlichsten Orten und zu jeder Tageszeit entwickeln muss.

Wahrend der Feedback Veranstaltungen wurde jeder Schritt der Rettungskette immer wieder
analysiert, diskutiert und evaluiert, um die Wichtigkeit und die Akzeptanz jedes einzelnen
Schrittes in der Rettungskette zu unterstreichen. Die vorliegende Arbeit zeigt, wie effektiv die
Zeitersparnis in der akuten Behandlung der STEMI-Patienten durch standardisierte Datener-
fassung und —analyse sowie interaktive, regelméiige Datenriickkopplung bei allen an der Ret-

tungskette beteiligten Berufsgruppen sein kann.

5.2. Limitationen

Da es sich beim ST-Hebungsinfarkt um ein akutes, lebensbedrohliches Krankheitsbild han-
delt, war die vollstandige Datenerfassung der entsprechenden Einsatzzeiten teilweise mit
erheblichen Problemen verbunden. Verschiedene Zeitintervalle sowie Ausgangspunkte
(Symptombeginn, Symptommaximum als mutmalilicher Infarktbeginn) konnten bei einigen
Patienten aufgrund der akuten lebensbedrohlichen Situation, nur vage eruiert werden. Es wur-
den bei der vorliegenden Arbeit zwar eine standardisierte Dokumentation und Analyse durch-
gefuhrt, eine Randomisierung der Patienten erfolgte jedoch nicht. Es wurde ein ,,Vorher-
Nachher-Vergleich® durchgefiihrt. Eine Randomisierung wére bei der angewandten Metho-
dik, nicht moglich gewesen. In einer Abteilung, die die Zeitoptimierung trainiert, ist es kaum

moglich bzw. vertretbar, eine langsame ,,Standardgruppe® zu generieren.
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Trotz niedriger Fallzahlen pro Quartal konnten dennoch hochsignifikante Ergebnisse hinsicht-
lich einer Verbesserung der Reperfusionszeiten ermittelt werden. Das hier angewandte Ab-
laufprotokoll innerhalb der GroRstadt Munchen setzt eine gewisse apparative Ausstattung
voraus und wurde mit hohem Aufwand etabliert. Das gesamte Projekt war nur aufgrund eines
grolRen personlichen Engagements aller Beteiligten mdglich sowie umsetzbar. Die Nachhal-
tigkeit der Ergebnisse als ,,Singlecenter Studie“ sowie die Ubertragung des Ansatzes auf an-
dere Infarktversorgungs-Systeme in anderen Ballungsgebieten sind daher noch offen und

mussen in weiteren Studien untersucht werden.

5.3. Ausblicke

Auch nach den 14 hier beschriebenen Quartalen wurde die systematische Qualitatskontrolle
im stédtischen Klinikum Miinchen Neuperlach weiter durchgefiihrt. Eine kontinuierliche Ver-
besserung sowie eine Verkirzung der Reperfusionszeit bei akutem Myokardinfarkt ist weiter-
hin das Ziel aller Beteiligten. Die Feedbackveranstaltungen finden weiterhin einmal im Jahr
statt. Die Prozessabldufe erwiesen sich im Kklinischen Einsatz als praktikabel und konnten fest
etabliert werden. Das QM-Projekt konnte somit in den klinischen Alltag implementiert und
zum Standard gemacht werden. Durch die web-basierte Datenerfassung kénnen die Daten
digitalisiert und computergestutzt ausgewertet werden. Diese Entwicklung stellt einen ent-
scheidenden Schritt in dem Bemiihen um Praktikabilitdt und Automatisierung dar.

Durch die moderne Informationstechnologie kann das QM-Projekt erfolgreich auf andere Kli-
niken Ubertragen werden. Es konnten so eine groRe Menge an Daten gesammelt werden, die
bei genauer Analyse eine Reduzierung der Mortalitat bei Patienten mit STEMI zeigte (26).
Daten aus dem US-amerikanischen NRMI-Register mit mehr als 29.000 STEMI-Patienten
belegen, dass sich bei door-to-balloon-Zeiten zwischen 90 und 150 Minuten die Kranken-
haussterblichkeit pro 15 Minuten Zeitverlust um 6,3 Todesfalle je 1000 behandelte Patienten
erhoéht (29). In der vorliegenden Arbeit war die Patientenzahl zu gering, um eine statistisch
signifikante Aussage Uber eine eventuelle Letalitdtssenkung durch aktive Zeitgewinne auf-
grund von systematischen QM-MalRnahmen in der Behandlung von STEMI-Patienten zu tref-
fen. Die Daten flossen jedoch im Rahmen des FITT-STEMI-Projektes (Feedback Intervention
and Treatment Times in ST-Elevation Myocardial Infarction) in den Gesamt Pool der Daten-

erfassung ein.
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Nach erfolgreicher Ubertragung des von Prof. KH. Scholz ins Leben gerufen FITT-STEMI-
Projektes auf andere Kliniken, erfolgreicher Definition von 6 Referenzkliniken im gesamt
Deutschen Raum sowie stetigem Zuwachs an teilnehmenden Kliniken konnte das stadtische
Klinikum Munchen Neuperlach als erstes Minchner Klinikum ebenfalls einen Beitrag zur
Datenerfassung leisten. Erfolgreich war auch der Nachweis, das FITT-STEMI auch in einer
Grolistadt wie Minchen zu einer deutlich signifikanten Reduktion der Reperfusionszeiten
durch QM-Malinahmen fuhrt.

6. Zusammenfassung

Das primére Therapieziel in der Versorgung von Patienten mit einem ST-Hebungsinfarkt
stellt immer die schnellst mogliche Reperfusion des InfarktgefaRes dar. Zahlreiche Untersu-
chungen zeigen, dass eine verlangerte Reperfusionszeit mit einer erhdhten Sterblichkeit ein-
hergeht. Nationale und internationale Leitlinien legen den Schwerpunkt auf eine Reduktion
der door-to-balloon- und contact-to-balloon-Zeit. Global wurde in den letzten Jahren intensiv
an einer Verkurzung der Behandlungszeiten gearbeitet. Der Alltag in den Kliniken zeigt je-
doch, dass die hohen Anspriiche und Vorgaben der kardiologischen Gesellschaften oft nicht
erreicht werden. In der vorliegenden prospektiv durchgefiihrten Untersuchung wurde an dem
seit Jahren etablierten bestehenden Prozess der Herzinfarktversorgung der Grof3stadt Min-
chen mit bereits bestehender optimaler Basisstruktur und festem Ablaufprotokoll in der Diag-
nose- sowie Therapiekette (zentrale Leitstelle und tel. Infarktankiindigung, Bypassing der
nicht Interventionsklinik, Umgehung der Notaufnahme in der Interventionsklinik) der Frage
nachgegangen, wie hoch der Anteil der Patienten ist, bei denen die Anforderungen der Leitli-
nien unter ,real-life“-Bedingungen tatsachlich erfullt werden konnte. Dariliber hinaus wurde
der Einfluss von standardisiertem Qualitdtsmanagement mit systematischer Datenrlickkopp-
lung auf die Behandlungszeiten analysiert. Innerhalb eines Untersuchungszeitraumes von 14
Quartalen wurden die zeitlichen Ablaufe in der Diagnose- und Therapiekette bei allen Patien-
ten mit STEMI und durchgeftihrter PCI zeitlich exakt und prospektiv erfasst und aufgearbei-
tet. Die Ergebnisse wurden systematisch allen an der Behandlungs- und Therapiekette betei-

ligten Berufsgruppen in gemeinsamen interaktiven Veranstaltungen présentiert.

Im Verlauf der erfassten 14 Quartale verkurzte sich die door-to-balloon-Zeit im Median von
83 min im 1. Quartal auf 48 min im 14. Quartal. Die contact-to-balloon-Zeit betrug im 1.

Quartal 126 min und konnte im Quartal 14 auf 75 min reduziert werden.
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Der Anteil der Patienten, deren contact-to-balloon-Zeit unter 90 min lag, stieg hochsignifikant
von 14 % im Quartal 1. auf 45% im Quartal 14 an. In der Gruppe der Primértransporte kam
es zu einem deutlichen Anstieg des Anteils der Patienten, die unter Umgehung der Notauf-
nahme direkt vom Notarzt an den Interventionskardiologen ibergeben werden konnten (von 4
% im 1. Quartal auf 87 % im 14. Quartal).

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass trotz eines bereits hohen Ausgangsniveaus durch
die vergleichsweise simple Intervention einer standardisierten Datenerfassung und systemi-
scher Datenrlickkopplung der Behandlungsergebnisse an alle an der Rettungs- und Therapie-
kette Beteiligten ein zusétzlicher Zeitgewinn erreicht werden konnte. Die vorliegende Arbeit
stellt die erste prospektiv durchgefiihrte Untersuchung dar, die den alleinigen Effekt einer
systemischen Ruckkopplung der Behandlungsergebnisse auf die Reperfusionszeit bei Patien-
ten mit STEMI in einer GroRstadt wie Miinchen analysiert. Lokal engagieren sich mehrere
Arbeitsgruppen intensiv, um die Herzinfarktversorgung in Minchen, um diese national und
international weiter voranzutreiben. Hier sind zum Beispiel die ,,Munich Heart Alliance,
DZHK, Deutsches Zentrum fiir Herz-Kreislauf-Forschung E.V. sowie die kardiologische
Schwerpunktabteilung, der Klinik fir Kardiologie der LMU, Campus Grof3hadern, zu erwéh-

nen.
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. ANHANG

7.1. Tabellenverzeichnis

Tabelle 12: Zeitintervalle der Rettungs-und Therapiekette der Gesamtgruppe im Quartalsver-

gleich (min).
Quartal Quartal Quartal
1 (n=35) - 111 (n=33) IV (n=29)
Symptombeginn
bis Ankunft Interventionskli-
nik
Mittelwert 256+263,5 186+227,4 185+196,4 290£300,7
Median 115 102 90 166
Alarm bis
Notarztankunft
Mittelwert 13+11,1 8+7,0 10£7,0 7+3,2
Median 8 5 8 8
Aufenthalt am
Einsatzort
Mittelwert 30+11,4 30+12,5 29+15,8 26+10,3
Median 29 29 26 26
Transportdauer
Mittelwert 18+12,3 16+9,4 11+6,5 11+4 4
Median 16 15 11 10
Ankunft
Interventionsklinik bis An-
kunft HKL
Mittelwert 62+62,0 82+135,9 56+82,4 46164,1
Median 41 41 33 30
Ankunft HKL
bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 9+5,4 11+15,2 8+4,3 85,5
Median 9 10 8 10
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 23+10,0 22+139 32+16,1 26+13,2
Median 23 17 26 26
,,door-to-balloon*
Mittelwert 102+68,0 111+138,5 76+35,6 76+61,5
Median 83 82 60 62
,contact-to-balloon*
Mittelwert 144+68,9 149+141 108+38,4 101+62,9
Median 126 113 105 87
,,contact-to-balloon* no.(%)
<90min 5(14,3) 8 (26,7) 6 (18,2) 15(51,7)
<120min 10(28,6) 14(46,7) 13(39,4) 21(72,4)
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Quartal Quartal Quartal

V (n=33) - VII (n=13) VIII (n=31)
Symptombeginn
bis Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert 182+162,4 210+205,2 278+273,8 189+280,6
Median 130 119 165 98
Alarm bis
Notarztankunft
Mittelwert 9+7,2 11455 84,0 7+4,6
Median 6 11 6 6
Aufenthalt am
Einsatzort
Mittelwert 26+11,8 23+11,0 28+11,1 26+9,3
Median 23 21 25 25
Transportdauer
Mittelwert 15+8,0 14+7,6 14124 15+7,6
Median 15 13 12 13
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert 28+31,1 35+35,5 51+5,8 49453,0
Median 14 23 23 26
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 8+5,5 9+4.5 6+4,1 6+5,4
Median 9 9 7 7
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 20+9,5 28+22,2 27+11,4 26+14,2
Median 20 24 26 23
,,door-to-balloon*
Mittelwer 56+39,7 67+43,5 90+85,6 74+53,5
Median 37 53 51 64
,.,contact-to-balloon*
Mittelwert 1114975 104+47,4 118+71,8 115+52,0
Median 79 83 97 110
,contact-to-balloon‘ no.(%)
<90min 15(45,5) 9 (47,4) 5(38,5) 8 (25,8)
<120min 19(57,6) 11(57,9) 8(61,5) 17(54,9)
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Quartal Quartal Quartal
IX (n=19) - X1 (n=30) X1l (n=22)
Symptombeginn bis
Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert 230+198,6 328+348,7 113+£179,4 223+170,2
Median 168 177 109 188
Alarm  bis  Notarz-
tankunft
Mittelwert 945,2 6+3,8 7+3,3 73,0
Median 8 5 7 7
Aufenthalt
am Einsatzort
Mittelwert 26+13,4 27+11,8 29+11,8 28+10,0
Median 18 25 29 26
Transportdauer
Mittelwert 1446,0 16+9,6 13+6,4 13+7,2
Median 14 14 12 10
Ankunft  Interventions-
klinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert 29+23,4 42+36,5 39+43,2 37+43,2
Median 22 36 28 24
Ankunft HKL bis Punk-
tion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 6+5,1 5+3,9 9+3,1 9+3,5
Median 5 6 10 10
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert
Median 18+8,4 25+11,4 22+11,0 16+9,9
18 22 22 15
,,door-to-balloon*
Mittelwert 68+24,4 71+41,1 69+51,2 63+48,2
Median 53 65 56 51
,contact-to-balloon*
Mittelwert 91+38,3 96+31,5 107+47,1 97+41,1
Median 87 95 99 88
,.,contact-to-Balloon*
no.(%)
<90min 9 12(36,4) 11(36,7) 12(54,6)
<120min 13(68,4) 24(72,7) 19(63,3) 17(77,3)
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Quartal p-Wert
X111 (n=29)
Symptombeginn bis Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert 174+158,7 206+184,9
Median 98 156 =0,357
Alarm bis Notarztankunft
Mittelwert 7+2,7 7+3,2
Median 6 8 =0,082
Aufenthalt am Einsatzort
Mittelwert 24198 22484
Median 22 21 =0,363
Transportdauer
Mittelwert 13+9,6 1345,7
Median 11 14 =0,293
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert 27+28,9 45+88,6
Median 23 16 =0,042
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 10+3,9 10+1,6
Median 10 10 =0,001
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 20+10,1 22+8,7
Median 15 22 =0,011
,,door-to-Balloon*
Mittelwert 61+39,0 81+105,9
Median 58 48 =0,018
,,Contact-to-balloon*
Mittelwert 92+36,7 108+103,8
Median 85 75 =0,003
,,Contact-to-Balloon‘ no.(%)
<90min 13(44,8) 17(45)
<120min 18(62,1) 23(62,2)
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Tabelle 13: Zeitintervalle der Rettungs-und Therapiekette der Patienten mit Priméartransport

im Quartalsvergleich (min).

Quartal Quartal Quartal

1 (n=28) - 111 (n=22) IV (n=19)
Symptombeginn bis Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert 228+239,3 178+187,5 201+213,3 241+280,9
Median 113 107 89 135
Alarm bis Notarztankunft
Mittelwert 13+11,1 87,0 10+7,0 7+3,2
Median 8 5 8 8
Aufenthalt am Einsatzort
Mittelwert 30+11,4 30+12,5 29+19,4 26+10,3
Median 29 29 26 26
Transportdauer
Mittelwert 18+12,3 16+9,4 11+6,5 11+4 4
Median 16 15 11 10
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert 49+43,1 85+150,5 51+66,2 41+66,8
Median 38 42 32 22
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 8+4,6 9+4,4 8+4,0 9+5,8
Median 8 10 7 10
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 23+11,0 22+14,5 28+15,8 23+10,2
Median 23 16 24 24
,,door-to-Balloon*
Mittelwert 85+47,3 115+154,5 72+37,4 71£71,0
Median 75 79 56 52
,,Contact-to-balloon*
Mittelwert 132+48,2 162+154,6 113+40,2 107+70,7
Median 126 122 99 92
,,Contact-to-Balloon‘ no.(%)
<90min 3 (15) 5 (23,8) 4 (30,8) 8 (47,1)
<120min 7 (35) 10 (47,6) 9 (69,2) 14 (82,4)
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Quartal Quartal Quartal
V (n=22) - VII (n=7) VIII (n=25)
Symptombeginn bis Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert 144+99,6 23842314 2374279,3 108+50,8
Median 100 203 97 94
Alarm bis Notarztankunft
Mittelwert 9+7,2 11455 8+4,0 7+4,6
Median 6 11 6 6
Aufenthalt am Einsatzort
Mittelwert 26+11,8 23+11,0 28+11,1 26+9,3
Median 23 21 25 25
Transportdauer
Mittelwert 15+8,0 14+7,6 12+2,4 14+7,3
Median 15 13 12 13
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert 33+33,8 35+39,9 19+13,7 43+54,3
Median 20 19 17 29
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 8+4,9 9+5,2 7+3,5 65,1
Median 9 9 7 7
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 20+10,7 24+14 .3 26+7,2 26+13,7
Median 19 24 25 23
,,door-to-Balloon*
Mittelwert 59+42,9 63+39,0 54+20,2 72455,7
Median 36 48 49 64
,,Contact-to-balloon‘
Mittelwert 99+48,9 100+39,2 90+24,4 113457,9
Median 69 83 89 104
,,Contact-to-Balloon‘ no.(%)
<90min 11 (55) 7 (58,3) 5 (83,3) 7 (31,8)
<120min 13 (65) 9 (74,9) 3 (50) 15 (68,2)
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Quartal Quartal Quartal
IX (n=14) - X1 (n=28) X1l (n=15)
Symptombeginn bis
Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert 199+183,6 240+232,3 188+185,4 234+206,1
Median 113 94 108 194
Alarm  bis  Notarz-
tankunft
Mittelwert 945,2 6+3,8 7+3,3 73,0
Median 8 5 7 7
Aufenthalt am Einsatzort
Mittelwert 27+13,4 27+11,8 29+11,8 28+9,9
Median 18 25 29 26
Transportdauer
Mittelwert 14+6,0 16+9,6 13+6,4 13+7,2
Median 14 14 12 10
Ankunft  Interventions-
klinik bis Ankunft HKL
Mittelwert 20+19,7 23+27,9 36+40,5 27+31,3
Median 19 10 28 16
Ankunft HKL bis Punk-
tion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 7+5,7 5+3,2 9+3,1 10+3,8
Median 5 5 10 10
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 21+7,3 22+9,7 21+11,1 14489
Median 19 20 20 13
,,door-to-Balloon*
Mittelwert 50+22,3 45+26,9 65+49,1 51+30,9
Median 49 36 48 37
,,Contact-to-balloon‘
Mittelwert
Median 89+26,2 89+31,6 106+47,1 92+30,0
87 83 99 88
,,Contact-to-Balloon*
no.(%)
<90min 7 (58,3) 9 (59,9) 10 (41,7) 9 (60)
<120min 10 (83,3) 14 (93,3) 18 (75) 14 (80)
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Quartal p-Wert
Symptombeginn bis Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert 173+164,7 156+153,6
Median 91 91 =0,626
Alarm bis Notarztankunft
Mittelwert 7+2,7 7+3,2
Median 6 8 =0,104
Aufenthalt am Einsatzort
Mittelwert 24198 22484
Median 22 21 =0,110
Transportdauer
Mittelwert 13+9,6 1345,7
Median 11 14 =0,347
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert 26+30,0 38+103,3
Median 18 10 =0,002
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 9+3,5 10+2,0
Median 10 10 =0,004
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 19+10,4 21492
Median 15 21 =0,117
,,door-to-Balloon*
Mittelwert 55+35,6 70+122,4
Median 49 44 =0,008
,,Contact-to-balloon*
Mittelwert 92+35,6 102+122,3
Median 87 69
,,Contact-to-Balloon‘ no.(%)
<90min 11 (57,9) 14 (77,8)
<120min 16 (84,2) 17 (94,4)
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Tabelle 14: Zeitintervalle der Rettungs- und Therapiekette der Patienten mit Selbsteinwei-

sung im Quartalsvergleich (min).

Quartal Quartal
Symptombeginn bis Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert 292+359,3 97+103,1 173+183,1 37143448
Median 60 58 110 345
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert 135+103,3 82+96,3 98+134,2 52+60,9
Median 120 40 43 40
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 11457 20+30,1 8+5,0 9+4,8
Median 10 10 9 10
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 28+11,6 21+125 37+16,7 27+16,5
Median 25 23 45 23
,,door-to-Balloon*
Mittelwert 174+96,3 95+19,7 90+33,6 66+15,9
Median 159 88 105 66
,,Contact-to-Balloon‘ no.(%)
<90min 1(20) 3(4,9) 1(33,3) 6 (85,7)
<120min 2 (40) 4 (57,1) 4 (66,7) 6 (85,7)
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Quartal Quartal
Symptombeginn bis Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert 135+20,5 141+99,9 430+316,6 745+968,7
Median 135 97 318 979
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert 26+14,1 39+22,5 129+105,0 103+17,8
Median 26 30 109 103
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 5+6,4 9+1,2 5+5,3 0+0
Median 5 8 4 0
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 17+0,0 45+45,0 33+18,3 27+9,9
Median 17 24 37 27
,,door-to-Balloon*
Mittelwert 53+0,0 93+66,4 200+101,9 130+7,8
Median 53 57 177 130
,,Contact-to-Balloon‘ no.(%)
<90min 1 (50) 2 (66,7) 0(0,0) 0(0,0)
<120min 1 (50) 2 (66,7) 0(0,0) 0 (0,0
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Quartal Xl | Quartal XII
(n=2) (n=5)
Symptombeginn bis Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert
Median 362+248,1 435+440,6 2444127 194+26,9
366 255 244 181
Ankunft Interventionsklinik
bis Ankunft HKL
Mittelwert
Median 51+16,4 67+31,3 81+76,4 78+59,2
50 69 81 57
Ankunft HKL bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert
Median 4+3,6 6+4,7 11+4,2 9+34
4 7 11 10
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 948,5 28+13,1 29+8,5 20+13,0
Median 8 23 29 17
,,door-to-Balloon*
Mittelwert 63+32,3 104+30,5 121+63,4 107+70,6
Median 58 101 121 79
,,Contact-to-Balloon‘ no.(%)
<90min 2 (50) 3 (19,9 1 (50) 3 (60)
<120min 3 (75) 10 (66,7) 1 (50) 4 (80)
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Symptombeginn
bis Ankunft
Interventionsklinik
Mittelwert 193+50,2 221+94,8
Median 193 200 =0,357
Ankunft
Interventionsklinik bis An-
kunft HKL
Mittelwert 36+4,2 744575
Median 36 53 =0,303
Ankunft HKL
bis Punktion
(Vorbereitung HKL)
Mittelwert 9+2,1 10+0,9
Median 9 10
=0,031
Punktion bis Ballon
(Therapie HKL)
Mittelwert 18+7,8 24+6,3
Median 18 25
=0,583
,,door-to-Balloon*
Mittelwert 62+5,7 115456,2
Median 62 98 =0,031
,,Contact-to-Balloon‘ no.(%)
<90min 2 (100) 3(33,3)
<120min 2 (100) 6 (66,7)
=0,031

61



Tabelle 15: Basischarakteristika komplette Daten.

Patienten (no.)

p-

ert

Alter  (Jahre) | 67,8 | 67,2 | 62,6 | 67,1 | 67,4 | 689 | 648 | 67,1 | 62,5 | 62,1 | 63,7 | 59 645 | 631 | =
Mittelwert 0,2
12
Ménnliches 21 19 25 20 19 13 10 20 14 28 19 16 19 28 =
Geschlecht (%) | (60) | (63) | (75, (57, | (68, | (76, | (64, | (73, | (84, | (63, | (72, | (5, | (75, | 0,6
8) |69 (6) |4 |9 |5 |7 |9 |3 |n |5 |7 |3
Rufdienst /| 17 14 14 12 20 11 9 20 11 22 23 13 15 28 =
Wochenende (48, | 47) | (42, | (41, | (60, | (57, | (69, | (64, | (57, | (66, | (76, | (59, | (51, | (75, | 0.1
(%) 6) 4) 4) 6) 9) 2) 5) 9) 7) 7) 1) 7) 7) 05
CPR vor An- |1 3 5 0 2 2 0 1 3 1 3 2 2 1 =
kunft HKL (%) | (2,9 | (10) | (15, (6,1 | (10, B2 | (15 [ (3 |(@0)|@©1]®9 | @704
) 2) ) 5) ) 8) ) ) ) 15
Kardiogener 3 3 4 1 7 5 1 3 3 1 4 2 5 3 =
Schock bei | 8,6 | (10) | (12, | 34 | 1, | @6, | 7,7 | (97 | (15, | (3) | (13, | (9.1 | (17, | (8,1 | 0,5
Ankunft HKL | ) 1) ) 2) 3) ) ) 8) 3) ) 2) ) 23
(%)
Intraaortale 0 1 0 0 2 1 0 1 0 0 0 2 0 1 =
Ballonpumpe ®3) 6) | (6) 4) 9) (3 |03
(%) 52
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7.2. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ACC
ACS
AHA
ALDR
CPU
DGK
EMK
ESC
FITT-STEMI
FMC
FW
HK
HKL
IABP
IMC
KAND
KHK
PCI
pPCI
QM
RLS

STEMI

American College of Cardiology
Akutes Koronarsyndrom

American Heart Association
Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Chest Pain Unit

Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie
Erster medizinischer Kontakt
European society of Cardiology
Feedback intervention and treatment times in STEMI
“First medical Contact™

Feuerwache

Herzkathter

Herzkatheterlabor

Intraaortal Ballonpumpe

Intermediate Care

Kassenérztlicher Notdienst

Koronare Herzerkrankung

perkutane Koronarintervention
primere perkutane Koronarintervention
Qualitatsmanagement
Rettungsleistelle

ST-Hebungsmyokardinfarkt
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Landeséztekammer die Priifung zum Internisten ab. Am 13.01.2015 erlangte ich die Zusatz-
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