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Praambel

Dieses Update stellt eine Uberarbeitung
des ,Konsensuspapier der Task Force
,Brustschmerz-Ambulanz® der Deut-
schen Gesellschaft fur Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung® aus dem
Jahr 2010 dar [1]. Wir weisen an dieser
Stelle auf die Synopsis der Anderungen
in @Tab. 5 hin. Es ist eine Stellung-
nahme der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie (DGK), des Bundesverban-
des der niedergelassenen Kardiologen
(BNK) und der Arbeitsgemeinschaft Lei-
tende Kardiologische Krankenhausirzte
e. V. (ALKK). Ziel des Papiers ist es, die
Mindestkriterien fiir Brustschmerz-Am-
bulanzen zu aktualisieren und sich den
verdnderten Versorgungsstrukturen und
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Rahmenbedingungen der medizinischen
Landschaft in Deutschland anzupassen.

Einleitung

Patienten mit einem vermuteten akuten
Koronarsyndrom machen bis 2-10 % al-
ler Vorstellungen auf Notaufnahmen und
bis zu 25 % aller Krankenhauseinweisun-
gen aus [2]. Schlussendlich leidet jedoch
nur ein Teil dieser Patienten tatsdchlich
unter einem akuten Koronarsyndrom
[2]. Sowohl international [3-7] als auch
national in Deutschland [2, 8] gibt es
seit vielen Jahren Bestrebungen, die
Versorgung von Patienten mit akuten
Brustschmerzen zu optimieren. Mit den
Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie - Herz- und Kreislauffor-
schung fiir ,,Chest Pain Units“ (CPU) [9]
hat die DGK im Jahr 2008 erstmals Stan-
dards zur strukturierten Versorgung von
Patienten mit akuten Brustschmerzen
definiert. Im Sinne einer konsequenten
Fortfithrung dieser optimierten Versor-
gungsstruktur von Patienten mit akuten
Brustschmerzen hat die DGK dann im
Jahr 2010 das Konsensuspapier der Task
Force ,,Brustschmerz-Ambulanz“ (BSA)

publiziert. Hiermit wurde in Analogie zu
den ,,Chest Pain Units* ein strukturiertes
Versorgungskonzept fir Patienten mit
subakuten Brustschmerzen geschaffen.
Die BSAs sollen als Ergédnzung und Ko-
operationspartner der CPUs insbeson-
dere im ambulanten Bereich fungieren.
Priméres Ziel einer Brustschmerz-Am-
bulanz war und ist es, Patienten mit
unklaren thorakalen Beschwerden rasch
und zielgerichtet abzukldren. Hierbei
spielen insbesondere die breiten diffe-
renzialdiagnostischen Erwigungen des
akuten Brustschmerzes eine zentrale Rol-
le. Um eine standardisierte Abklidrung zu
ermoglichen, wurden Qualititsmerkma-
le von der durch die DGK eingesetzten
»Task Force Brustschmerz Ambulanz®
erarbeitet und als zwingende Vorausset-
zung fiir den Betrieb einer zertifizieren
Brustschmerz-Ambulanz definiert [10].
Mit dem jetzigen tiberarbeiteten Update,
welches die urspriingliche Publikation
von 2010 [10] ersetzt, soll den Verande-
rungen in der Diagnostik und Therapie
des Brustschmerzes innerhalb der letzten
5 Jahre Rechnung getragen werden.
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Tab.1 R&umliche und zeitliche Voraussetzungen

Kriterium Mindestanforderung Zusatzliche DGK-Empfehlung

Raumlichkeit Behandlungsraum, integriertin eine Eigene Raumlichkeiten (War-
bereits bestehende Praxisstruktur/ teraum, Behandlungsraum,
Ambulanzstruktur mit Rhythmusuber- Besprechungsraum)
wachungsméglichkeit

Verfiigbarkeit Praxis/Ambulanz-Sprechzeiten Ganztagig

Notdienst CPU/kardiologische Klinik — Vernetzung  Eigener 7-Tage-/24-h-

Bereitschaftsdienst
CPU Chest Pain Unit

Tab.2 Gerdtevoraussetzungen

Kriterium
12-Kanal-EKG

Mindestanforderung

Standige Verfligbarkeit

Zusatzliche DGK-Empfehlung

Blutdruckmessung

Pro Behandlungsplatz

NIBP

TTE

Permanente Verfiigbarkeit

TEE/CT/MRT/MSZG Zugriffsmdglichkeit vor Ort oderim  Eigenes Gerat
kooperierenden Krankenhaus bzw.
der klinischen CPU

Rhythmusiiberwachung Monitor =

Reanimationseinheit

Standige Verfiigbarkeit einer ei-
genen Notfallausriistung inklusive
Defibrillator

Labor

POCT mit Troponin, und D-Dimer,
Turn-around-Time 1 h, idealerweise
<30 min

Myoglobin, ggf. BNP, NT-pro
BNP, Copeptin

Pulsoxymeter

Standige Verfligbarkeit

BGA-Messung

ICD/SM-Abfrage

In Brustschmerz-Ambulanz oder
Zugriffsmoglichkeit in kooperieren-

Eigene Programmiergerate

der Klinik/CPU
Externer - Fakultativ
Herzschrittmacher
0,-Gabe Standige Verfligbarkeit -

abfrage

CPU Chest Pain Unit, EKG Elektrokardiogramm, NIBP ,non-invasive blood pressure’, TTE Trans-

thorakale Echokardiographie, CT Computertomographie, MRT Magnetresonanztomographie, MS-
ZG Myokardszintigrafie, BNP Brain Natriuretic Peptide (B-natriuretisches Peptid), NT-pro BNP N-ter-
minales Propeptid BNP, ICD Implantierbare Cardioverter Defibrillatoren, SM-Abfrage Schrittmacher-

1. Raumliche und zeitliche
Voraussetzungen

Im Verlauf der letzten Jahre hat es
sich bewihrt, die Réumlichkeiten der
Brustschmerz-Ambulanz in bestehende
Strukturen der kardiologischen Praxen/
Ambulanzen kardiologischer Kliniken
zuintegrieren. Die Brustschmerz-Ambu-
lanz muss zu den reguliren Offnungszei-
ten der betreibenden Institution stdndig
verfiigbar sein. Diese Zeiten miissen
sowohl fir die Zuweiser als auch fir
die Patienten transparent gemacht wer-
den. Eine Mindestanforderung ist hier,
dass die Offnungszeiten am Eingang
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erkenntlich gemacht werden. Fakulta-
tiv wire eine Ausweisung der BSA-
Offnungszeiten auf der Homepage der
Institution, welche die BSA betreibt.
Eine Vertretung der BSA im Urlaubs-/
Krankheitsfall durch eine andere BSA
oder CPU ist moglich. Die Vertretung
muss in zumutbarer Entfernung zu der
BSA liegen. Des Weiteren sollte eine
Kommunikation mit den zuweisenden
Arzten und, wenn méglich, auch in
Form einer Offentlichkeitsarbeit mit den
Patienten erfolgen.

Da die Brustschmerz-Ambulanzen
nicht als primire Anlaufstelle fiir Pa-
tienten mit akuten Thoraxschmerzen

dienen sollen, sondern sich als Ergan-
zung und Entlastung fiir CPUs verstehen,
muss eine schriftlich fixierte vernetzte
Versorgungsstruktur mit der Notfallam-
bulanz eines kooperierenden, invasiv
tatigen Krankenhauses bzw. einer CPU
bestehen. Diese Kooperationsstruktur
dient zudem als Anlaufstelle fiir all jene
Patienten die auf8erhalb der Offnungszei-
ten der Brustschmerz-Ambulanz einer
akuten Versorgung bediirfen.

Diese Kooperation und Versorgungs-
pfade miissen im Rahmen einer BSA-
Zertifizierung belegt werden. Die schrift-
lich vorgelegten Offnungszeiten miissen
eingehalten werden, und der Vertre-
tungsfall muss sowohl fiir die Patienten
als auch die Zuweiser klar erkenntlich
gemacht werden (8 Tab. 1).

2. Geratevoraussetzungen

Wesentliches Diagnostikum einer Brust-
schmerz-Ambulanz ist ein 12-Kanal-
Elektrokardiogramm (EKG) das stindig
verfugbar sein muss [2, 9, 11-14].

Die neuen 2015 ESC-Leitlinien fiir die
Behandlung des NSTE-ACS ermdglichen
eine frithere Diagnose eines Myokardin-
farkts bei Verwendung hochsensitiver
Troponintests [23]. Die erste Blutentnah-
me sollte unmittelbar nach Aufnahme,
die zweite Messung — unabhingig vom
Zeitpunkt des Schmerzbeginns - bereits
nach 3 h statt bisher nach 6-9 h erfolgen.
Als mogliche Alternative ist sogar eine
Blutkontrolle nach 1 h méglich. Dieser
Algorithmus ist prospektiv fiirr 3 hoch-
sensitive Troponinassays validiert und
erfordert die Anwendung spezifischer
Cut-offs und Konzentrationsanderun-
gen. Die Bestimmung von hochsensiti-
vem Troponin erfordert allerdings die
Messung in einem Zentrallabor und
kommt daher fiir eine Brustschmerz-
Ambulanz nur bedingt infrage.

Ein Notfalllabor mit Point-of-Care-
Test-Einheit (POCT) zur Troponin- und
D-Dimer-Bestimmung ist daher unab-
dingbar [15]. Die Imprizision des Assays
sollte <20 % an der Entscheidungsgren-
ze (99. Perzentile einer gesunden Refe-
renzpopulation) liegen. Einen aktuellen
Uberblick iiber die analytischen Charak-
teristika aller kommerziell erhaltlichen
Troponinassays bietet die IFCC [16]. Das



Tab.3 Diagnostik

Kriterium Mindestanforderung

Labor Troponin, D-Dimere

Zusatzliche DGK-Empfehlung

Myoglobin, Copeptin, BNP, NT-proB-
NP, Multimarker, idealerweise Serum-
kreatinin und geschétzte glomerulare
Filtrationsrate (eGFR)

Zeitpunkt kardiale

Erste Laborbestimmung unmit-

Instantaner Infarktausschluss bei Patien-

Labordiagnostik telbar nach Vorstellung, keine  ten mit niedrigem bis mittleren Risiko:
Wiederholung bei positivem 1-malige Bestimmung eines normalen/
POC-Troponin oder negativem  negativen Troponin mittels POC und
POC-Troponin und Symptom-  Copeptin <10 pmol/I bei Aufnahme
freiheit >12 h
Erneute Troponinbestimmung  Akzelerierter Algorithmus bei Patienten
6-9 h nach Erstmessung, bei mit niedrigem Risiko: Wiederholungs-
klinischer Restunsicherheit messung von POC-Troponin nach 2 h,
Niedrigrisiko liegt vor, wenn POC-Tropo-
nin 2-mal negativ/normal, EKG normal
und TIMI-Score 0 Punkte
EKG 12-Kanal-EKG <10 minundim  Rechtskardial, V7-Vy
Verlauf nach klinischer Not-
wendigkeit
TTE Bei jedem Patienten -

Belastungstest
von 3 Tagen

Fahrradergometrie innerhalb

Stress-Echo, Stress-MRT, SPECT inner-
halb von 5 Tagen

EKG Elektrokardiogramm, TTE Transthorakale Echokardiographie, BNP Brain Natriuretic Pep-
tide, NT-pro BNP N-terminales Propeptid BNP, Stress-MRT Stress-Magnetresonanztomographie,
SPECT Single Photon Emission Computed Tomography (Einzelphotonen-Emissionscomputertomo-
graphie), TIMI-Score Thrombolysis in Myocardial Infarction-Score

Resultat muss innerhalb von 60 min vor-
liegen und muss je nach Ergebnis wieder-
holt werden. Beziiglich der Notwendig-
keit einer Wiederholungsmessung sollte
der Symptombeginn beriicksichtigt wer-
den, da bei mehr als 6 h nach der letzten
Schmerzepisode bei einem normalen in-
itialen Test auf eine zweite Messung ver-
zichtet werden kann. Die Moglichkeit zur
Messung der Sauerstoffsittigung mittels
Pulsoxymetrie muss verfiigbar sein.

Als weiteres zentrales Diagnostikum
muss die transthorakale Echokardiogra-
phie zur Verfiigung stehen [17]. Die
Echokardiographie ist, wie das 12-Ka-
nal-EKG, permanent und unmittelbar
vorzuhalten und sollte bei jedem Patien-
ten kurzfristig durchgefithrt werden. Bei
gegebener Indikation muss die trans6so-
phageale Echokardiographie (TEE) in-
nerhalb von 60 min durchgefiithrt werden
konnen. Daher muss eine TEE-Einheit
in der Brustschmerz-Ambulanz vorge-
halten werden oder in Kooperation mit
der assoziierten CPU/Notfallambulanz
verfiigbar sein [17].

Fir die Rhythmusiiberwachungist ein
Monitor vorzuhalten. Unabdingbar ist

der Nachweis einer Reanimationsmog-
lichkeit mit eigener Notfallausriistung
einschlieflich Defibrillator sowie der
Moglichkeit einer Sauerstoffapplikation.

Es muss die Moglichkeit bestehen,
Schrittmacher- und ICD(Implantierbare
Cardioverter Defibrillatoren)-Abfragen
entweder in der Brustschmerz-Ambu-
lanz oder in Kooperation durchfithren
zu kénnen [18]. Die Moglichkeit zur
tempordren perkutanen Schrittmacher-
therapie ist sinnvoll, muss jedoch nicht
zwingend vorgehalten werden.

Zur weiteren Abklirung kann eine
Ischdmiediagnostik notwendig werden.
Falls indiziert, miissen bei jedem Pati-
enten zeitnah eine weiterfithrende Dia-
gnostik und Risikostratifizierung durch-
gefithrt werden. Hierfiir ist eine Ergo-
metrie innerhalb von 3 Tagen durchzu-
fihren [19]. Erganzend muss ein bild-
gebendes Verfahren wie Stressechokar-
diographie [20], Stress-MRT oder Myo-
kardszintigraphie [21] am besten im Ver-
bund mit der kooperierenden CPU in-
nerhalb von 5 Tagen durchgefiihrt wer-
denkonnen. Im Einzelfall kann eine Bild-
gebung der KoronargefafSe in Form ei-

Tab.4 Ubergeordnete Strukturen

Kriterium  Mindest Fakultativ
anforderung
Externes Initiales Audit, -

Monitoring  danach 3-jahrig

Zertifizierung Durch Kommis- -
sion der DGK

ner Kardio-Computertomographie [22]
sinnvoll sein. Hier sollten aktuelle Al-
gorithmen [13] in Verbindung mit den
jeweiligen Organisationsstrukturen be-
riicksichtigt werden (@ Tab. 2).

3. Diagnostik

Die Diagnostik in einer Brustschmerz-
Ambulanz sollte durch das klinisch fith-
rende Leitsymptom bestimmt werden.
Ein 12-Kanal-EKG muss bei jedem Pati-
enten geschrieben und unmittelbar (d. h.
<10 min nach Erstkontakt) ausgewertet
werden. Ferner muss unmittelbar nach
Sichtung des Patienten die Blutentnahme
zwecks Messung des Troponins durchge-
fithrt werden. Auf die Bestimmung der
CK oder CK-MB-Aktivitit kann verzich-
tet werden. Fakultativ kann fiir die Pro-
gnoseeinschitzung und zum Ausschluss
einer akuten Herzinsuffizienz das natri-
uretische Peptid (BNP, ANP oder NT-
pro BNP) bestimmt werden. Empfohlen
wird auch die Bestimmung von D-Di-
mer bei Patienten mit unklarem Tho-
raxschmerz, da ein Wert unterhalb der
Entscheidungsgrenze mit einer sehr ge-
ringen Wahrscheinlichkeit fiir lebensbe-
drohliche Differenzialdiagnosen des aku-
ten Thoraxschmerzes (akutes Aortensyn-
drom, vendse Thrombembolie) einher-
geht.

In Ermangelung eines Zentrallabors
wird in der Regel die Bestimmung der
kardialen Marker an Point-of-Care-Ge-
riten (POC) vorgenommen, die spezielle
Vor- und Nachteile haben, die beriick-
sichtigt werden miissen. POC-Troponin-
Assays bieten den Vorteil der schnel-
len und patientennahen Messung und
einer hohen diagnostischen Spezifitit,
sind aber — von wenigen Ausnahmen
abgesehen - limitiert durch eine wesent-
lich geringere analytische Sensitivitit
und durch eine héhere Imprizision an
der kritischen Entscheidungskonzen-
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Tab.5 Relevante Anderungen der Kriterien fiir BSA 2010zu 2016

Kriterium BSA Paper 2010

Montag-Freitag:
8:00-18:00 Uhr

Offnungszeiten

BSA Paper 2016

Praxis/Ambulanz-Sprechzeiten

Vertretungsregelung

Keine Regelung vorhanden

Eine Vertretung der BSA im Urlaubs-/
Krankheitsfall durch eine andere BSA
oder CPU ist moglich

Zeitpunkt kardiale

Labordiagnostik tens6 h

nostik)

Unmittelbar und nach friihes-

(Ausnahmen s. Abschnitt Diag-

Unmittelbar und nach friihestens 2 h in
Verbindung mit einem TIMI-Risikoscore
von 0

(Ausnahmen s. Abschnitt Diagnostik)

nach friihestens 6 h

nostik)

EKG 12-Kanal-EKG <10 min und

(Ausnahme s. Abschnitt Diag-

12-Kanal-EKG <10 min und nach
frihestens 2 h

(Ausnahme s. Abschnitt Diagnostik)
Auswertung: unmittelbar [20]

Auswertung: unmittelbar [20]

Infarction-Risikoscore

CPU Chest Pain Unit, EKG Elektrokardiogramm, TIMI-Risikoscore Thrombolysis in Myocardial

tration (99. Perzentile einer gesunden
Referenzpopulation) als sensitive und
hochsensitive Troponinassays [16]. Da-
durch besteht die Gefahr, dass kleine
Myokardinfarkte {ibersehen oder erst
spiter diagnostiziert werden. Die von
den aktuellen ESC Guidelines emp-
fohlenen akzelerierten diagnostischen
Algorithmen mit einer Wiederholungs-
messung des Troponins nach 1 h oder
nach 3 h gelten nicht fiir den Einsatz
konventioneller Troponinassays oder fiir
POCT-Assays [23]. Allerdings konnte
kiirzlich gezeigt werden, dass mit Ver-
wendung eines POC-Troponin-Assays
in Verbindung mit einem normalen
EKG und einem niedrigen Thrombo-
lysis in Myocardial Infarction(TIMI)-
Risikoscore von 0 Punkten ein schnel-
ler Algorithmus mit Wiederholung der
Messung nach 2 h sicher eingesetzt
werden kann, um Patienten mit einem
niedrigen Risiko zu identifizieren [24].
Ist bei Verwendung eines POC-Tro-
ponin-Assays bereits der initiale Wert
pathologisch erhoht, liegt mit einer
sehr hohen Vortestwahrscheinlichkeit
ein Myokardinfarkt vor, sodass auf eine
zweite Bestimmung verzichtet werden
kann. Ist der initiale Wert allerdings
normal oder nicht messbar, sollte bei
Verwendung konventioneller Troponi-
nassays, insbesondere POCT, eine zweite
Troponinbestimmung 6-9 h nach der
ersten Messung erfolgen, sofern klinisch
nicht eindeutig eine extrakardiale Ursa-
che diagnostiziert werden kann. Sofern
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die letzte Symptomatik mehr als 12 h zu-
riickliegt und der initiale Troponinwert
normal oder nicht messbar war, kann
auf eine zweite Messung verzichtet wer-
den [25]. Selbst dann verbleibt aufgrund
der niedrigeren analytischen Sensitivitit
eine Restgefahr, einen Herzinfarkt zu
tibersehen.

Eine Moglichkeit, die Infarktaus-
schlussdiagnostik zu beschleunigen oder
zu verbessern, ergibt sich durch die Be-
stimmung von Copeptin, dem stabilen
Fragment von Vasopressin, welches bei
lebensbedrohlichem Stress sehr schnell
aus der Hypophyse freigesetzt wird und
dessen Konzentration bereits wieder
fillt, wenn die Troponinkonzentration
messbar steigt. Ein normales Copeptin
(<10 pmol/l) in Verbindung mit einem
normalen Troponinwert schliefit daher
mit einer negativen Voraussagewahr-
scheinlichkeit von >99 % einen akuten
Myokardinfarkt aus und erlaubt eine
genauso sichere Entlassung von Patien-
ten mit niedrigem bis mittlerem Risiko
wie die Standarddiagnostik. Die zusitz-
liche Copeptinbestimmung verbessert
die Ausschlussdiagnostik eines Myo-
kardinfarkts, insbesondere wenn weniger
sensitive Troponinassays (z.B. POCT)
eingesetzt werden, und kann eine ideale
Alternative fiir Brustschmerz-Ambu-
lanzen darstellen [26]. Die Bestimmung
von Copeptin wird attraktiver, sobald ein
spezifischer POCT-Assay zur Verfiigung
steht.

Fir die Prognoseeinschitzung sollte
bei jedem Patienten ein etablierter klini-
scher Score kalkuliert werden [23].

Die Echokardiographie sollte bei je-
dem Patienten der Brustschmerz-Ambu-
lanz durchgefiithrt werden. Bei unauftal-
ligem Befund, negativen kardialen Mar-
kern und persistierendem Verdacht auf
eine kardiale Genese der Beschwerden ist
eine Ergometrie innerhalb von 3 Tagen,
ggf. auch ein bildgebender Stresstest in-
nerhalb von 5 Tagen anzuschliefSen ([27];
O Tab. 3).

4. Kooperationen

Das zentrale Qualitatskriterium fiir eine
Brustschmerz-Ambulanz ist die rasche
Abklarung der Patienten und somit die
rasche Diagnosestellung, ob eine kardia-
le Problematik vorliegt oder nicht. Soll-
te die Diagnose eines akuten Koronar-
syndroms gestellt werden, muss durch
eine enge, schriftlich fixierte Kooperati-
on mit einer ,,Chest Pain Unit“ oder der
Notfalleinrichtung einer invasiv titigen
kardiologischen Klinik eine unmittelba-
re und strukturierte Weiterbehandlung
erfolgen. Andererseits muss nach Aus-
schluss eines akuten bedrohlichen Ge-
schehens dem Patienten fiir den Haus-
arzt eine strukturierte Empfehlung zur
Weiterbehandlung und differenzialdia-
gnostischen Abklirung zur Verfiigung
gestellt werden. Hierfiir sind enge Ko-
operationen mit Arzten der Fachgebiete
Orthopidie, Gastroenterologie, Neuro-
logie, Pneumologie und Radiologie nach-
zuweisen. Die Festlegung organisatori-
scher und diagnostischer Pfade in ei-
nem Ortlichen Netz ist hier sinnvoll. Dem
Patienten miissen fiir den Fall erneuter
Beschwerden auflerhalb der Offnungs-
zeiten der Brustschmerz-Ambulanz kla-
re Anlaufstellen benannt werden, z.B.
die nichste ,,Chest Pain Unit“ oder Not-
fallambulanz.

5. Personelle und strukturelle
Voraussetzungen

Die Brustschmerz-Ambulanz kann nur
in kardiologischen  Facharztpraxen/
Praxisgemeinschaften/Krankenhdusern
mit kardiologischen Fachabteilungen



und entsprechendem Raumangebot und
Ausriistung etabliert werden.

Der Arzt, der stindig présent ist, muss
Facharzt fiir Innere Medizin mit Schwer-
punkt Kardiologie bzw. Facharzt fiir In-
nere Medizin und Kardiologie sein. Fiir
das Pflegepersonal ist ein regelméfliges
Notfalltrainingim Umfang des ALS-Trai-
nings (,advanced life support®) obligat
[28]. Quartalsweise sind Teamgesprache
und Fallkonferenzen durchzufithren und
zu dokumentieren.

6. Offentlichkeitsarbeit

Unverédndert ist die koronare Herzer-
krankung mit ihren unterschiedlichen
Erscheinungsbildern die Todesursache
Nummer 1 in der westlichen Welt. Von
zentraler Bedeutung fiir die optimale
Behandlung eines akuten Koronarsyn-
droms ist die frithzeitige Wiedereroff-
nung des betroffenen Koronargefifles.
Im Laufe der letzten Jahre ist es unter
anderem durch die oben beschriebenen
Strukturen zu einer Optimierung der
Behandlungszeit in den invasiv titigen
kardiologischen Kliniken gekommen.
Limitierender Faktor ist nach wie vor
eine allzu oft verzdgerte Vorstellung des
Patienten in den entsprechenden Not-
falleinrichtungen. Darum erscheint es
nach wie vor als duferst wichtig, die
Prisenz von Versorgungsstrukturen wie
Brustschmerz-Ambulanzen und ,,Chest
Pain Units® fest im Bewusstsein der Be-
volkerung und im érztlichen Bereich zu
verankern. Hierzu sollte die intensive
Kooperation mit der Deutschen Herz-
stiftung weiter ausgebaut werden, und
nach Moglichkeit sollten lokale Struktu-
ren wie Herznetze zur Verbesserung der
Offentlichkeitsarbeit etabliert werden.

7. Ubergeordnete Organisation

Um die Qualitit der Versorgung fli-
chendeckend zu gewiéhrleisten, wurde
durch die ,Task Force Brustschmerz-
Ambulanz® der DGK ein Zertifizie-
rungsprogramm erstellt. Gemif$ dieses
nun aktualisierten Konsensuspapiers
wird das Zertifizierungsprogramm ent-
sprechend angepasst. Die Zertifizierung
obliegt der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie. Angestrebt ist eine flichen-

deckende Versorgung Deutschlands mit
Brustschmerz- Ambulanzen in enger Ko-
operation mit den zertifizierten CPUs
(B Tab. 4 und 5).
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Anstieg der arteriellen
Hypertonie in armen Landern

Die arterielle Hypertonie ist keine Wohl-
standskrankheit mehr. Eine aktuelle Studie
zeigt, dass der Anteil der Hypertoniker an
der Bevdlkerung in Ldndern mit niedrigem
und mittlerem Einkommen mittlerweile
hoheristals in den reichen Landern, wo
die Zahl der unbehandelten Hypertoniker
zurlickgeht. Forscher der School of Public
Health and Tropical Medicine der Tulane
University in New Orleans haben fiirihre
Analyse die Daten aus 135 Studien zusam-
mengetragen, an der 968.419 Erwachsene
aus 90 Landern teilnahmen. Das Ergebnis
zeigt, dassim Jahr 2010 weltweit 31,1 % der
erwachsenen Bevélkerung einen zu hohen
Blutdruck hatten. Das sind 1,39 Milliarden
Menschen. Die meisten davon, namlich
1,04 Milliarden Menschen leben in Lan-
dern mit niedrigem oder mittlerem Ein-
kommen. Dort betrdgt der Anteil der Hy-
pertoniker 31,5 %.Indenreicheren Landern
sind es nurnoch 28,5 % der Erwachsenen.
Dies entspricht 349 Millionen Menschen.
In den mittleren und drmeren Landern ist
die Pravalenzin den letzten Jahren stark
gestiegen. Hier wurde allein fiir den Zeit-
raum zwischen 2000 und 2010 ein Anstieg
der Pravalenz von Hypertonikern um 7,7 %
festgestellt, in den reicheren Landern hin-
gegen ein Abfall um 2,6 %. Erstmals in der
Geschichte der Menschen gibt esin den &r-
meren Landern somit relativ gesehen mehr
Hypertoniker als in den reichen Ldndern.

Literatur: Mills KT, Bundy JD, Kelly TN et

al (2016) Global Disparities of Hyperten-
sion Prevalence and Control. Circulation
doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.115.018912
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