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Einleitung

Im Jahr 2008 hat die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung (DGK) [1] erstmals Krite-
rien fiir Chest Pain Units (CPUs) pu-
bliziert. Diese wurden im Jahr 2015 ak-
tualisiert [2] und erstmals auch ins Eng-
lische tibersetzt [3]. Ziel der DGK war
es initial, einen national verbindlichen
Mindeststandard fiir CPUs zu definie-
ren. Institutionen mit einer CPU sollte die
Maoglichkeit eingerdumt werden, im Zuge
eines Evaluationsverfahrens vom jeweils
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aktuellen Entwicklungsstand, aber auch
von Innovationen zu profitieren und bei
Erfiilllung der Mindeststandards von der
DGK zertifiziert zu werden. Ein entspre-
chendes Zertifizierungsprogramm wird
seit 2008 durchgefiihrt, und bisher sind
292 CPUs nach den DGK-Kriterien zer-
tifiziert bzw. davon bereits 244 CPUs
rezertifiziert worden (Stand 08.07.2020)
[4]. Auch im europédischen Ausland wur-
den nach gleichem Standard erste CPUs
zertifiziert (in der Schweiz, in Zirich
und in Luzern sowie in Osterreich, in
Wien). Im Jahr 2010 erschien zudem erst-
mals ein Konsensuspapier der DGK fiir
Brustschmerzambulanzen im niederge-
lassenen Bereich [5], welches 2016 ak-
tualisiert wurde [6]. Auch hierfiir fin-
det ein Zertifizierungsprozess statt. Hier
wurden bisher etwa 64 Brustschmerzam-
bulanzen zertifiziert und 39 rezertifiziert
(Stand 08.07.2020) [7]. National und in-
ternational werden CPUs mittlerweile in
Leitlinien erwihnt [8-10].

Dieses Konzept der CPU hat sich seit
der Einfithrung etabliert und wurde erst-
mals in den European Society of Cardio-
logy (ESC) Guidelines 2015 als priferen-
zieller Ort der Abklarungen bei Verdacht
auf akutes Koronarsyndrom (ACS) aus-
driicklich benannt [11]. Die Acute Car-
diovascular Care Association der ESC
(ACCA) hat ein Positionspaper fiir CPUs
erstellt, bei dem die Zertifizierungskri-
terien der DGK {ibernommen wurden
[10]. Im Jahr 2018 wurde die Einrich-
tung der CPU in Deutschland vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) als
wichtiges eigenstindiges Strukturmerk-
mal des Moduls Durchblutungsstérun-
gen am Herzen anerkannt, welches das
Abrechnen von Zuschldgen ermdoglicht
[12].

Generelles Ziel einer CPU war und ist
es, einen akuten oder neu aufgetretenen
unklaren Thoraxschmerz ohne Zeitver-
lust und effektiv abzukldren. Um rele-
vante Differenzialdiagnosen abzubilden
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Zusammenfassung - Abstract

und die typischen Komorbidititen des
Herzpatienten zu beriicksichtigen, wur-
den SOPs fiir 15 Szenarien definiert, die
das typische Spektrum der Erkrankun-
gen einer CPU abbilden.

Einer CPU sollten Patienten mit Ver-
dacht auf das Vorliegen eines akuten Ko-
ronarsyndroms (ACS) unabhingig von
Vorhandensein oder Art der Symptome
sowie Patienten mit den wichtigsten
Differenzialdiagnosen inklusive akutes
Aortensyndrom, vendse Thrombembo-
lie, akute Herzinsuffizienz, kardiale Syn-
kopen, chronisches Koronarsyndrom,
Schrittmacherdysfunktion oder Schritt-
macheralarm, akute Herzrhythmussto-
rungen zugewiesen werden. Bisherige
Daten aus Deutschland, den USA und
England [13-16] deuten auf einen pro-
gnostischen Benefit hin [17]. Auf3erdem
zeigen die Daten, dass Organisations-
modelle einer CPU zu einer Verkiirzung
der durchschnittlichen Liegedauer und
einer Kostenreduktion [18-20] durch
rationelle Diagnostik und Therapie fiih-
ren [15, 18-20]. CPUs werden auch
durch Patienten positiv bewertet [21].
Es zeigt sich, dass die Einfithrung von
CPUs zu einer hohen Leitlinienadhérenz
und Etablierung schneller diagnostischer
Protokolle fiihrt [22].

Die Kriterien wurden nun durch die
von der DGK eingesetzte ,Task Force
Chest Pain Unit“ tiberarbeitet und er-
setzen die fritheren Versionen von 2008
[1] und 2015 [3, 24]. Mit der jetzigen
tiberarbeiteten Fassung soll den Verén-
derungen in der Abkldrung des akuten
Thoraxschmerzes innerhalb der vergan-
genen 4 Jahre Rechnung getragen wer-
den. Sie soll die Basis fiir nachfolgende
Neuzertifzierungen sowie die notwendi-
gen Rezertifizierungen bilden. Anderun-
gen der Zertifizierungskriterien gelten ab
Veroffentlichung des Updates.

Die Grundvoraussetzungen, wie bei-
spielsweise die stindige Verfiigbarkeit ei-
nes Herzkatheterlabors in der Abteilung,
die der Fassung von 2008 zugrunde lagen,
bilden weiterhin Grundlage fiir eine Zer-
tifizierung. Durch Erfahrungen mit den
bisherigen CPUs, dem Zertifizierungs-
prozess, neueren wissenschaftlichen Er-
kenntnissen und neuen Leitlinien sind
jedoch Anpassungen, Konkretisierungen
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Zusammenfassung

Seit 2008 baut die Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie ein Netzwerk von zertifizierten
Chest Pain Units (CPU) auf. Generelles Ziel
einer CPU ist es, einen akuten oder neu aufge-
tretenen unklaren Thoraxschmerz rasch und
zielgerichtet hinsichtlich der Diagnose oder
mdglicher Differenzialdiagnosen abzuklaren
und umgehend therapeutische MaBnahmen
einzuleiten. Dariiber hinaus dient die CPU der
Abklarung weiterer akuter kardiovaskularer
Erkrankungen bei hdmodynamisch stabilen
Patienten. Grundlage fiir den bisherigen Zerti-
fizierungsprozess waren Kriterien, die von der
Task Force CPU festgelegt und veroffentlicht
worden sind. Sie regeln die rdumlichen

und apparativen Voraussetzungen sowie

die diagnostischen und therapeutischen
MaBBnahmen insbesondere bei Patienten mit
Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom,
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allerdings nicht begrenzt auf Patienten mit
akutem Brustschmerz. Weiterhin werden
die Anforderungen an Kooperationspartner
sowie die Ausbildungsvoraussetzungen
des Personals einer CPU festgelegt. Der
Prozess der Zertifizierung wird von der
DGK organisiert und durchgefiihrt. Zum
Zeitpunkt dieser Veroffentlichung sind

292 CPUs zertifiziert und bereits 244 CPUs
einmal und 116 CPUs bereits zum zweiten
Mal nach erfolgreichem Audit rezertifiziert.
Aktuell wurden die Zertifizierungskriterien
Uiberarbeitet und orientieren sich an den
aktuellen ESC-Leitlinien.

Schliisselworter
Thoraxschmerz - Zertifizierung - Leitlinien -
Brustschmerz - Anforderungen

2020

Abstract

Since 2008 the German Cardiac Society
(DGK) has established a network of certified
chest pain units (CPU). The general goal of

a CPU is a rapid and targeted clarification of
acute or newly occurring unclear chest pains
with respect to the diagnosis or possible
differential diagnoses and to immediately
initiate treatment measures. Furthermore,
another task of a CPU is the clarification of
other acute cardiovascular diseases in hemo-
dynamically stable patients. The foundations
for the certification process were so far criteria
established and published by the CPU task
force. They regulate the spatial and technical
requirements and determine the diagnostic
and therapeutic strategies, particularly for
patients with suspected acute coronary
syndrome but not exclusively restricted to

Criteria of the German Cardiac Society for chest pain units. Update

patients with chest pains. Furthermore, the
requirements for cooperation partners and
the training requirements for the personnel
of a CPU are defined. The certification process
is organized and carried out by the DGK.

At the time of publication 292 CPUs have
received certification, 244 have received

a firstand 116 CPUs a second recertification
after a successful audit. These certification
criteria have now been revised and updated
to comply with the most recent version of
the European Society of Cardiology (ESC)
guidelines.

Keywords
Chest pain - Certification - Guidelines - Thorax -
Requirements

und Neudefinitionen an einigen Punkten
notwendig.

1. Raumliche Voraussetzungen

Einer CPU miissen feste Uberwachungs-
kapazitaten unter klinischer und organi-

satorischer Leitung eines Kardiologen zu-
geordnet werden. Dies kann in einer eige-
nen raumlichen Einheit oder integriertin
einer internistischen oder zentralen Not-
aufnahme geschehen. Sollte der Patient
sich nicht initial in der CPU vorstellen,
so muss gewihrleistet sein, dass der Pa-
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Tab.1 Raumliche Voraussetzungen einer CPU

Kriterium

Raumlichkeit

Minimalanforderung

Integration in eine Notaufnahmeeinheit mit standiger Verfiigbarkeit

von definierten Kapazitaten (s.unten), Leitung durch Kardiologen

Liegekapazitat
Verfiigbarkeit
Herzkatheterlabor

Mindestens 4 Uberwachungsplatze
365 Tage/24 h®
Innerhalb der Einrichtung

365 Tage/24 h Verfiigbarkeit®

Reanimations-/
Notfallkonzept ses

Enge Verzahnung mit Reanimations-/und Notfallkonzept des Hau-

‘ ‘Abmeldung nur aus triftigen Griinden

Zusatzliche DGK-Empfehlung

Eigene Raumlichkeiten (Uberwachungsraum, Warte-
raum, Behandlungsraum, Besprechungsraum)

Zusatzlich 1/50.000 Patienten im Versorgungsgebiet

Tab.2 Apparative Voraussetzungen einer CPU

Kriterium

EKG mit Registrierung von
12 Ableitungen

Blutdruckmessung

TTE

Rhythmusmonitoring
TEE

Reanimationseinheit

Transportmonitor
Transportbeatmungsgerét
Labor

BGA

Externer Herzschrittmacher

Belastungstests, CT-Korona-
rangiographie

Minimalanforderung

Standige Verfiigbarkeit eines Gerats in der CPU
Pro Liegeplatz

Vor Ort an 365 Tagen/24 h, Alarmierungszeit <30 min

Pro Liegeplatz
Vor Ort an 365 Tagen/24 h, Alarmierungszeit <30 min

Standige Verfligbarkeit eines eigenen Notfallwagens inklusi-
ve Defibrillator

Standige Zugriffsmoglichkeit (z. B. von der Intensivstation)
Standige Zugriffsmoglichkeit (z. B. von der Intensivstation)
24-h-Notfalllabor, Turn-around-Time 45-60 min

Maglichkeit der Durchfiihrung im Haus, Turn-around-Time
<15min

Standige Zugriffsmoglichkeit (z. B. von der Intensivstation)

Maglichkeit der Durchfiihrung innerhalb von 3 Werktagen,
schriftlich fixiert in Behandlungspfaden

Zusatzliche DGK-Empfehlung

NIBP im Warteraum, Méglichkeit des invasiven Blut-
druckmonitorings in Notfallsituationen

Eigenes Gerdt in der CPU

Eigenes Gerdt in der CPU
Eigenes Gerdt in der CPU

POCT, Turn-around-Time <30 min
Integration in CPU

Eigenes Gerat in der CPU
In Kooperationsnetz mit niedergelassenen Partnern

NIBP nichtinvasive Blutdruckmessung, TTE transthorakale Echokardiographie, POCT Point-of-Care-Testing, BGA Blutgasanalyse, CT Computertomographie

tient mit entsprechender Verdachtsdia-
gnosebzw. Differenzialdiagnose der CPU
zugefithrt wird, ohne dass zeitliche Ver-
zOgerungen durch eine iiber eine Tria-
ge hinausgehende Anamnese oder durch
sonstige Untersuchungen seitens der pri-
miren Anlaufstelle entstehen. Die CPU
muss bereits von Beginn in den Pro-
zess der Triage involviert sein. Es miis-
sen die Vorgaben des G-BA hinsichtlich
der Vorhaltung einer strukturierten Tria-
ge eingehalten werden [12]. Der Bereich
der CPU muss exakt definiert und als
CPU ausgewiesen sein (B Tab. 1). Aus-
reichende Uberwachungskapazititen fiir
mehrere Patienten, auch iiber eine Zeit-
dauer von 6-8 h, miissen nachgewiesen
werden konnen. Die genaue Bettenzahl
richtet sich nach der Grof3e des zu er-
wartenden Patientenaufkommens unter
Beriicksichtigung ausreichender Reser-

ven fiir Situationen mithohem Patienten-
aufkommen. Als Mindeststandard einer
CPU sind 4 Uberwachungsplitze vorzu-
halten. Da nach den Erfahrungen der
letzten Jahre sich zeigt, dass das Patien-
tenaufkommen hoch ist, erscheint es je-
doch sinnvoll, pro 50.000 Einwohner im
Versorgungsgebiet ein zusdtzliches Bett
zu schaffen. Fiir Notfallsituationen miis-
sen ausreichende Reserven vorgehalten
werden. Zusitzliche Raume fir Aufkla-
rungsgespréche, apparative Diagnostik,
nicht bettlagerige Patienten und Angeho-
rige sind wiinschenswert (@ Tab. 1). Eine
Ablehnung des Patienten wegen fehlen-
der Betten ist nicht ohne triftige Griinde
moglich. Eine gehdufte und unbegriin-
dete Ablehnung kann zur Priifung der
Beanstandungen und ggf. zum Entzug
der Zertifizierung fiihren.

Eine enge Verzahnung mit dem Reani-
mations- und Notfallkonzept des Hauses
ist unabdingbar.

2. Apparative Voraussetzungen

Eine CPU muss die apparativen Vor-
aussetzungen erfiillen, um einen Patien-
ten, der sich in der CPU vorstellt, diag-
nostisch abzukldren (@Tab.2). Dazu ist
ein eigenes EKG-Gerdt mit Registrierung
von 12 Ableitungen vor Ort erforderlich
[11]. Ebenfalls miissen eine Monitoran-
lage zur Rhythmusiiberwachung und ei-
ne nichtinvasive Blutdruckmessung und
Pulsoxymetrie an jedem Uberwachungs-
platz vorhanden sein [25, 26].

Eine transthorakale Echokardiogra-
phie vor Ort muss innerhalb von 30 min
an 365 Tagen im Jahr diber 24h durch
einen ausgebildeten Untersucher zur
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Tab.3 Diagnostische MaBnahmen in der CPU

Kriterium Minimalanforderung
Labor (kardial) Troponin T oder |
Zeitpunkt kardiale

Labordiagnostik

ESC0/1 h, ESC 0/2 h, falls validierter hsTn-Assay vorhanden
ESC0/3 h, falls hsTn-Assay vorhanden

0/6-9h falls kein hsTn-Assay vorhanden

Labor (allgemein)

Elektrolyte, Kreatinin, Blutbild, CRP, Gerinnungsstatus, D-Dimere bei Indi-

kation
Zeitpunkt allgemeine Bei Aufnahme
Labordiagnostik
EKG EKG mit 12 Ableitungen
V3r, V4r bei inferiorem MI, V7 bis V9 Erstregistrierung
Anfertigung und Auswertung
10 min
Zeitpunkt EKG Erstvorstellung, zusatzlich nach jedem neuen Schmerzereignis
TTE Alle Patienten ACS oder anderer klinischer Indikation an 365 Tagen/24 h

Risikoscoring

Belastungstest nach
Ausschluss NSTEMI

Sonographie

le Angina

GRACE-Score muss kalkuliert werden konnen
Bei Patienten mit klinischem Verdacht auf stenosierende KHK, z.B. instabi-

365 Tage/24 h in Kooperation

Zusétzliche DGK-Empfehlung
hsTroponin T, BNP, NT-proBNP, ANP, Copeptin

cTn oder hsTn und Copeptin (DMS) zum ,in-
stant rule-out”

Zusatzlich erweiterte Labordiagnostik nach
Klinikroutine, Schilddriisenwerte (TSH)

Nach klinischer Entwicklung

0-3-6 h nach Verweildauer, zusatzlich nach
jedem neuen Schmerzereignis

Ggf. in Kooperation mit Partnern im niederge-
lassenen Bereich

In CPU

BNP B-Typ natriuretisches Peptid, hsTroponin T hochsensitives Troponin T, TTE transthorakale Echokardiographie, ACS akutes Koronarsyndrom

Diagnostik von Wandbewegungssto-
rungen, Vitien, Rechtsherzbelastung,
Perikardergiissen, Thoraxsonographie
o.A. durchgefiihrt werden konnen. Ei-
ne transésophageale Echokardiographie
vor Ort muss moglich sein [27, 28].

Es muss die zur Notfallversorgung
notwendige Infrastruktur vorhanden
sein. Dies schlief3t sowohl eine komplett
ausgestattete Notfalleinheit (u.a. mit
Defibrillator, Intubationsbesteck, Sauer-
stoff, Absaugvorrichtung) als auch die
Moglichkeit zur Transportiiberwachung
(u.a. Monitor, Perfusoren, Transportbe-
atmungsgerdt) z. B. zum weiteren Trans-
port ins Herzkatheterlabor oder zur
Intensivstation ein. Die Notfallausriis-
tung muss regelmaf3ig tiberpriift werden
und dem aktuellen Stand der Technik
entsprechen.

Zur raschen Labordiagnostik, insbe-
sondere fiir die Bestimmung des hoch-
sensitiven Troponins (hsTn), ist eine 24-
stiindige Anbindung an eine Notfallla-
boreinrichtung erforderlich. Die Zeit von
Blutabnahme bis zur Ergebnisdokumen-
tation darf 60min nicht iiberschreiten
und muss regelmiflig kontrolliert wer-
den [11]. Ist dies nicht moglich, muss
eine Point-of-Care-Test-Einheit (POCT)
vor Ort zur Bestimmung kardialer Mar-
ker mit der Limitation, dass diese POCT
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derzeit noch kein hsTn der neueren Ge-
neration bestimmen konnen, verwendet
werden [11]. Die Ergebnisausgabe muss
quantitativ erfolgen. Die Bestimmung ei-
ner Blutgasanalyse muss innerhalb von
15min méglich sein.

Fiir Patienten mit Entladungen ei-
nes internen Kardioverter/Defibrillators
(ICD) und bei Verdacht auf Schrittmach-
erfehlfunktionen miissen klare Regelun-
gen zur weiteren Versorgung bestehen,
die eine Abfrage an 365 Tagen pro Jahr
tiber 24 h mit einer Alarmierungszeit von
unter 6 h gewéhrleisten. Die Moglichkeit
zur perkutanen Schrittmachertherapie
muss bestehen.

Zur weiteren Abkldrung von re-
levanten Differenzialdiagnosen nach
Ausschluss eines ACS (Lungenarteri-
enembolie, Aortendissektion) muss ein
Thorax-CT jederzeit durchgefiihrt wer-
den konnen. Bei Verfugbarkeit und
lokaler Expertise empfiehlt sich fakul-
tativ die Durchfithrung eines Triple-
Rule-out-CTs. Bei fortbestehendem Ver-
dacht auf ein ACS (z.B. instabile Angina
pectoris) kénnen nach Risikostratifizie-
rung Patienten ohne erhoéhtes Risiko
(beschwerdefrei, ohne primére oder
sekunddre Risikoindikatoren) ggf. ent-
lassen werden. Es muss aber die zeitnahe
Durchfiithrung einer Ischdmiediagnostik

innerhalb von 3 Werktagen gewdhrleistet
sein. Empfohlen wird eine bildgeben-
de Belastungsdiagnostik aufgrund der
hoheren klinischen Vortestwahrschein-
lichkeit. Es konnen andere bildgebende
Verfahren, je nach lokaler Verfiigbar-
keit und Expertise gewéhlt werden, z.B.
CT-Koronarangiographie, Stress-MRT,
SPECT, Stressecho [29, 30]. Hierbei kann
mit Netzwerken im niedergelassenen Be-
reich zusammengearbeitet werden.

3. Diagnostik

Zur Diagnostik sind anhand der vorlie-
genden Leitlinien definierte Diagnostik-
pfade zur Abkldrung des akuten Thorax-
schmerzes einzuhalten [11, 27, 30-32].

Eine Ubersicht der empfohlenen dia-
gnostischen Mafinahmen ist in @ Tab. 3
zusammengefasst.

Unmittelbar nach Aufnahme muss bei
jedem Patienten ein EKG mit Registrie-
rung von 12 Ableitungen sowie bei nicht
erklarenden diagnostischen Standardab-
leitungen zusitzlich die posterioren Ab-
leitungen V7 bis V9 und bei inferiorem
Myokardinfarkt V3r und V4r geschrie-
ben werden [11]. Fiir die Auswertung
durch einen Arzt diirfen nicht mehr als
10min vergehen [11]. Auch bei hohem
Patientenaufkommen muss diese zeitna-
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he Registrierung und Befund des EKGs
sichergestellt sein. Sinnvoll ist es, bei je-
dem Patienten mit inferiorem Infarkt die
rechtspriakordialen Ableitungen mitab-
zuleiten, um eine Rechtsherzbeteiligung
zu dokumentieren, da dies auch thera-
peutische Konsequenzen hat. Zusitzliche
EKG Registrierungen kénnen helfen und
sollten nach erneuten Schmerzereignis-
sen oder bei persistierenden Beschwer-
den registriert werden [11].

Die Diagnose eines ACS beinhaltet ne-
ben der klinischen Beurteilung und des
EKGs immer die Bestimmung kardia-
ler Marker. Kardiale Troponine, idealer-
weise hochsensitives Troponin T oder I,
sollten bevorzugt werden, da diese die
hochste Sensitivitit aufweisen und ei-
neirreversible Myokardnekrose anzeigen
[23, 33]. Der diagnostische Algorithmus
héngt von der Verwendung des vorhan-
denen Troponintests und von den Be-
diirfnissen und infrastrukturellen Gege-
benheiten der jeweiligen CPU ab. Die
Sicherheit und Effektivitit des ESC 0/3-
h-Protokolls wurde in den vergangenen
Jahren ausfiihrlich belegt [11, 23]. So-
ferneinvalidierter hsTn-Assayim Einsatz
ist, kann ein ESC-0/1-h- oder ESC-0/2-
h-Protokoll als Alternative zur Diagno-
se eingesetzt werden. Zur Sicherheit der
Entlassung nach Ausschluss eines Myo-
kardinfarkts liegen begrenzt Erfahrun-
gen aus randomisierten Studien vor. Re-
gisterdaten lassen vermuten, dass Pati-
enten nach ,rule-out” ohne Risikoindi-
katoren sicher entlassbar sind, sofern in
kurzem Zeitintervall eine geeignete Is-
chimiediagnostik erfolgt [34, 35]. Die
Bestimmung von Copeptin zusitzlich zu
kardialem Troponin erlaubt ebenfalls den
sofortigen Ausschluss eines akuten Myo-
kardinfarkts und erlaubt eine frithe Ent-
lassung, die mindestens so sicher ist wie
die Standarddiagnostik. Belegt ist die-
se Alternative durch eine randomisierte
Studie (BIC-8) [36] und eine multizentri-
sche Registerstudie (ProCore) [37]. Die
Anwendung ist allerdings eingeschréinkt
durch die nicht automatisierte Analy-
tik von Copeptin. Die Bestimmung an-
derer Biomarker kann in Abhéngigkeit
der klinischen Verdachtsdiagnose sinn-
voll sein. Die Bestimmung von D-Di-
meren kann bei Patienten mit unklaren
Thoraxschmerzen zum Ausschluss einer
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akuten Lungenembolie oder eines akutes
Aortensyndroms sinnvoll sein [27, 32].
Natriuretische Peptide sollten zur Dia-
gnose der Herzinsuffizienz bei Patienten
mit Dyspnoe als Leitsymptom bestimmt
werden [38].

Die Diagnose eines akuten NSTEMI
mittels kardialem Troponin an einem
POCT ist nicht mdoglich, da POCT-
Assays keine ausreichende analyti-
sche Sensitivitit aufweisen, um einen
NSTEMI sicher auszuschlieflen. Daher
sind POCT-Assays nur als Hilfe fiir die
Diagnose (,rule-in) des akuten Myo-
kardinfarkts zugelassen.

Weiterhin muss bei Aufnahme eine
Bestimmungvon nichtkardialen Basispa-
rametern vorgenommen werden. Diese
Basisparameter umfassen ein kleines
Blutbild, Elektrolyte, Kreatinin, C-reak-
tives Protein (CRP), Glukose und einen
Gerinnungsstatus. Im Hinblick auf eine
spatere Kontrastmittelexposition soll-
ten Schilddriisenparameter (hier basales
TSH) bei Verdacht auf oder Vorliegen
einer Schilddriisenerkrankung mitbe-
stimmt werden. Eine arterielle Blut-
gasanalyse muss nur bei bestehender
Indikation bzw. bei expliziten Fragestel-
lungen durchgefiihrt werden.

Eine transthorakale Echokardiogra-
phie wird nach klinischer Indikation
durchgefithrt und ist indiziert bei allen
Patienten mit ACS [11]. Bei Verdacht
auf eine Aortendissektion ist eine rasche
weitere Bildgebung (TEE, CT oder MRT
der Aorta) obligat [27]. Eine Abdomen-
sonographie muss zu jedem Zeitpunkt
moglich sein.

Zur zeitlichen Festlegung der inva-
siven Strategie bei NSTE-ACS sind die
Patienten nach einem etablierten Sco-
ring-System, z. B. dem GRACE-Scoring-
System, [39] zu bewerten, was den Emp-
fehlungen der ESC entspricht, denen
sich die DGK angeschlossen hat [11].
Dementsprechend sollten bei Vorliegen
eines ACS Hochstrisikopatienten um-
gehend, Hochrisikopatienten (GRACE-
Score >140 Punkte oder NSTEMI) in-
nerhalb von 24h und die Patienten
ohne erhohtes Risiko innerhalb von
72h einer Herzkatheteruntersuchung
zugefiihrt werden [40]. Mithilfe von
8 unabhingigen Risikoparametern wie
Alter, Herzfrequenz, ST-Verdnderungen

wird der GRACE-Score ermittelt. Liegt
der GRACE-Score unter 108 Punkten,
ist das Risiko der Patienten, im Kran-
kenhaus zu sterben, kleiner als 1 %. Ein
mittleres Risiko (1-3 %) haben Patien-
ten mit 109 bis 140 Punkten. Punkte
zwischen 141 und 372 sind mit einer
Sterberate im Krankenhaus von mehr
als 3 % assoziiert [40].

Die zusitzliche Nutzung weiterer Sco-
ring-Systeme ist sinnvoll [41-43].

4. Therapie

Durch die Struktur einer CPU soll ein

optimiertes diagnostisches und thera-

peutisches Vorgehen ermdéglicht werden

(B Tab. 4). Fir jede CPU miissen leitli-

niengerechte Behandlungspfade fiir die

folgenden Krankheitsbilder vorliegen:

== ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI)
Unterteilung nach angekiindigt und
unangekiindigt,

= NSTEMI,

instabile Angina pectoris,

chronisches Koronarsyndrom,

hypertensive Entgleisung,

akute Lungenembolie,

= akutes Aortensyndrom,

== kardiogener Schock,

= dekompensierte Herzinsuffizienz,

== Reanimation,

== [CD-Therapieabgabe,

== SM-Fehlfunktion,

== Vorhofflimmern,

== Synkopen,

== Rhythmusstorungen allgemein.

Auf einen Behandlungspfad fir kardiale
Pravention wurde im Update verzichtet,
zumal Patienten mit einer akuten Mani-
festation einer kardiovaskuldren Erkran-
kung stationdr aufgenommen werden.
Patienten mit STEMI und/oder kar-
diogenem Schocksollten direkt vom Not-
arzt dem Katheterlabor zugefiithrt werden
[44]. Patienten mit prihospitalem Herz-
stillstand sollten, sofern etabliert und oh-
ne relevanten Zeitverzug, einem ,,cardiac
arrest center [45] zugefiihrt werden. Es
miissen jedoch auch fiir diese Krank-
heitsbilder klare Ablaufstrukturierungen
existieren. Um Zeitverzogerungen in der
medizinischen Versorgung von Notfdl-
len zu verhindern, muss eine SOP die
zeitlichen Abldufe mit Eintreffen des Pa-



Tab.4 Therapeutische Strategien in der CPU

STEMI (unterschieden nach angekiindigt und unangekiindigt), NSTEMI, instabile Angina pectoris, chroni-

Zusatzliche DGK-
Empfehlung

Kardiovaskuldre
Pravention

sches Koronarsyndrom, hypertensive Entgleisung, akute Lungenembolie, akutes Aortensyndrom, Vorhof-
flimmern, kardiogener Schock, Reanimation, ICD-Entladung, SM-Fehlfunktion

Kriterium Minimalanforderung
Algorithmen Strukturierte Triage (z. B. ESI-Score)
Katheter

Jeder NSTEMI/IAP:

Mit hdchstem Risiko umgehend,
Mit hohem Risiko (GRACE >140, NSTEMI [Troponin ,rise and/or fall]) < 24 h
Intermedidres Risiko innerhalb von 72 h bzw. entsprechend aktuell giiltiger Leitlinie

STEMI-Programm  Direkte HKL-Anfahrt

Jeder STEMI innerhalb von 90-120 min ,wire crossing-time” bzw. entsprechend aktuell giiltiger Leitlinie =

STEMI ST-Streckenhebungsinfarkt, NSTEMI Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt, IAP instabile Angina pectoris, HKL Herzkatheterlabor

tienten darstellen. Es muss von adminis-
trativer Seite sichergestellt sein, dass Pati-
enten unmittelbar der optimalen erstver-
sorgenden Einrichtung zugefiihrt wer-
den und nicht erst nach routineméifiger
Aufnahme und einem abgeschlossenen
oder noch im Gange befindlichen di-
agnostischen Prozess intern weiterver-
legt werden. Eine strukturierte Triage -
wie vom G-BA gefordert - ist sinnvoll
fir die Zuordnung von nicht eindeutigen
Krankheitsbildern und zur Verkiirzung
der Zeit bis zum medizinischen Erstkon-
takt [46]. Die administrative Aufnahme
sollte nach Dringlichkeit der Erstversor-
gung nach der Triage erfolgen und sich
der medizinischen Versorgung unterord-
nen. In diesen strukturierten Triagepro-
zess muss der Leiter der Chest Pain Unit
eingebunden sein, da ansonsten eine Zer-
tifizierung oder Rezertifizierung nichter-
folgen kann.

Die Transferzeiten von der CPU zum
Herzkatheterlabor diirfen bei Hochstri-
sikopatienten maximal 15 min betragen.

Bei Entlassung miissen jedem Pati-
enten ein Kurzarztbrief und eine Hand-
lungsempfehlung iiber erneute Vorstel-
lung bei erneuter Symptomatik und tiber
die weitere Abklarung ausgehindigt wer-
den [11, 31, 32].

Diagnostischer Algorithmus fiir
den Patienten mit Verdacht auf
NSTEMI-ACS und niedrigem Risiko

Eine frithe Risikostratifizierung ist von
herausragender Bedeutung, um Patien-
ten zu identifizieren, die von einer sofor-
tigen (<120 min), einer frithen invasiven
Diagnostik (<24h), einer verziogerten

invasiven Diagnostik (<72h) oder von
einer selektiv-invasiven Therapie pro-
fitieren [11]. Patienten ohne primére
oder sekundire Risikomerkmale, die im
weiteren Verlauf beschwerdefrei bleiben,
konnen entlassen werden. Eine Meta-
analyse aus 8 Studien konnte zeigen,
dass eine frithinvasive Diagnostik zu
einer 22 %-Reduktion des kombinier-
ten Endpunkts Tod, Myokardinfarkt
oder Hospitalisierung wegen ACS fiihrt.
Dieser Behandlungsvorteil kommt ins-
besondere den ,Biomarker-positiven®
(cTn, hsTn) Patienten (NSTEMI) zugute
[47]. Biomarker-negative Patienten mit
normalem hsTnT oder hsTnl profitieren
von einer frithinvasiven Strategie nicht
hinsichtlich Tod oder Myokardinfarkt
und haben sogar ein wesentlich hoheres
Risiko fiir prozedurbezogene schwere
Blutungskomplikationen [48]. Biomar-
ker-negative Frauen erleiden sogar mehr
relevante kardiovaskuldre Ereignisse
[49]. Die Entlassung eines Patienten
nach Einsatz eines akzelerierten diag-
nostischen Pfades durch Kombination
von kardialem Troponin und Copep-
tin ist genauso sicher wie die Stan-
dardabkldrung mit einer Wiederholung
des Troponinwerts innerhalb von 6h
[50]. Bei Patienten mit niedrigem Ri-
siko (GRACE-Score <108 Punkte oder
TIMI-Risiko-Score 0-1) konnen akzele-
rierte diagnostische Algorithmen einen
NSTEMI durch einen zweiten normalen
Troponinwert (<99. Perzentile) inner-
halb von 60-120min mit einer NPV
>99 % ausschliefSen [51].

Nach Empfehlung der ESC-Leitlini-
en sollte auf eine routinemafSige Herzka-
theteruntersuchung bei beschwerdefrei-

en Patienten ohne Risikomerkmale (ins-
besondere hsTnT, ischdmische EKG-Ver-
dnderungen, intermedidre Risikoindika-
toren [s. unten] und ohne Ischimienach-
weis) verzichtet werden [30].

Daher sollte die Entscheidung fiir
eine invasive Abklirung vom Ergebnis
einer Ischimiediagnostik, préferenziell
einer bildgebenden Ischimiediagnostik,
abhingig gemacht werden, die entweder
vor Entlassung oder kurz nach Entlas-
sung (<3 Werktagen) bei Patienten mit
hoherer klinischer Vortestwahrschein-
lichkeit, z. B. instabiler Angina, durchge-
fithrt werden sollte, zumal ein normaler
oder nicht messbarer Troponinwert eine
obstruktive Koronarerkrankung nicht
ausschliefit.

Bei niedriger oder intermediérer Vor-
testwahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
eines ACS kann auch die Durchfithrung
einer Mehrzeilen-CT-Angiographie zum
Ausschluss einer KHK in der Klinik
durchgefiihrt werden [11, 29].

Primare Risikokriterien

== Relevanter Konzentrationsanstieg
oder -abfall von kardialem Troponin

== Dynamische ST-oder T-Wellenver-
dnderungen

= GRACE-Score >140 Punkte

Sekundare Risikokriterien

== Diabetes mellitus

== Niereninsuffizienz (eGFR <60 ml/min/
1,73 m?)

== Eingeschriankte LV-Funktion (Aus-
wurfTraktion <40 %)

== Frithe Postinfarktangina

== PCI in Vorgeschichte

== ACVB in Vorgeschichte
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Tab.5 Kooperationsanforderungen und -partner einer CPU

Kriterium Minimalanforderung Zusatzliche DGK-Empfehlung
365 Tage/24 h Konsilmaoglichkeit

Allgemeininternistische
Notaufnahme

Im selben Gebaude (aber raumlich ge-
trennt)

Rettungsdienst Einbindung in bestehende Notfallstrukturen Integrierte Versorgungsmodelle zur Be-
handlung des akuten Myokardinfarkts

regional und tberregional
Praklinisches STEMI-Programm mit Direktanfahrt HKL -
Verfiigbarkeit 365 Tage/24 h
Transferzeit <15min

HKL In Abteilung mit Verfiigbarkeit 365 Tage/24 h, Transferzeit <15 min —
>4 interventionelle Kardiologen mit ausgewiesener Erfahrung und regel-
maRigem, dokumentiertem Einsatz im Herzkatheterlabor inklusive Notfall-
versorgung notwendig

Notarzt

Intensivstation Integration in CPU, Intensivstation unter

internistischer Leitung

Radiologie
CT (365 Tage/24 h)

Weitere Kooperationen

Réntgen-Thorax (365 Tage/24 h)

Herz- und GefaBchirurgie, niedergelassene Kardiologen

Kardio-MRT, Szintigraphie innerhalb von
3 Tagen

Andere Disziplinen

ACS akutes Koronarsyndrom, STEMI ST-Streckenhebungsinfarkt, HKL Herzkatheterlabor, MRT Magnetresonanztomographie, CT Computertomographie

== Intermediirer bis hoher GRACE-
Risikoscore (108 bis 140 Punkte)
(http://www.gracescore.org)

Kooperationen

Unabdingbare Voraussetzung fiir eine
CPU ist ein Herzkatheterlabor in der
Abteilung mit standiger personeller Ver-
fugbarkeit zur Akutintervention (365
Tage iiber 24h), welches nur aus ap-
parativ-technischen Griinden von der
Notfallversorgung abgemeldet werden
darf; diese Griinde miissen protokolliert
werden; ein Ausfallkonzept muss vorlie-
gen. Eine stindige personelle Verfiigbar-
keit muss gewdhrleistet sein und durch
Dienstpldne dokumentiert werden kon-
nen; fiir die Akutversorgung ist eine Zahl
von mindestens 4 interventionellen Kar-
diologen mit ausgewiesener Erfahrung
und regelmifligem, dokumentiertem
Einsatz im Herzkatheterlabor inklusive
Notfallversorgung notwendig.

Es muss eine enge Kooperation mit
den  Notfallversorgungseinrichtungen
und Notfallstrukturen einer Region be-
stehen (B Tab. 5). Etablierte Notfallstruk-
turen sollten beibehalten werden. Fiirden
gesicherten und vorangekiindigten STE-
MI ist ein spezielles STEMI-Programm
als Fast-Track zu erstellen, welches die
Chest Pain Unit umgeht, um so den
Patienten unmittelbar einer Herzkathe-
teruntersuchung zuzufithren. Zuweisern
und Notirzten soll die Gelegenheit einer
telemedizinischen EKG-Ubermittlung
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online oder per Fax geboten werden
[52].

Eine wichtige innerklinische Schnitt-
stelle muss mit einer Intensivstation bzw.
einer Intermediate-Care-Station und so-
fern etablierteiner Heart Failure Unit [53]
bestehen. Die Transferzeit darf maximal
15min betragen.

Es muss die stindige Moglichkeit zur
Durchfithrung einer konventionellen
Rontgendiagnostik sowie einer Compu-
tertomographie bestehen.

Verschiedene Facharztkompetenzen
zu zeitnahen Konsilmoglichkeiten im
Hause oder in enger Kooperation miis-
sen bestehen.

Ferner soll eine enge Verkniipfung zu
Praxen im niedergelassenen Bereich be-
stehen. Hier sollten klare Kooperationen
zur weiterfithrenden, zeitnahen Ischi-
miediagnostik und zu Préiventionspro-
grammen bestehen. Sollte eine ambulan-
te Brustschmerzambulanz bestehen, so
ist eine Kooperation anzustreben.

5. Ausbildung

Das betreuende Pflegepersonal muss
durch ein spezielles Schulungspro-
gramm auf die Aufgaben vorbereitet
werden. Eine Weiterbildung zum Pfle-
geexperten ,,Chest Pain Unit®, die durch
die DGK zertifiziert wird, ist sinn-
voll. Ein regelmifiges Notfalltraining/
Reanimationstraining (Advanced Life
Support) fiir Arzte und Pflege ist ob-
ligat [54] und sollte mindestens 1-mal

pro Jahr, in jedem Fall aber vor dem
Einsatz in der Chest Pain Unit absol-
viert worden sein. Eine Modglichkeit
zum Erwerb von Zusatzqualifikation
sind der Besuch des Akademiekurses
»Chest Pain Unit® und insbesondere
die praktischen Skillskurse (Reanimati-
onstraining, Notfallechokardiographie,
Notfall-EKG-Interpretation).

Der in der CPU eingesetzte Arzt
muss 2 Jahre internistische Berufserfah-
rung, echokardiographische Kenntnisse
und ausreichende Erfahrung in inter-
nistischer Intensivmedizin vorweisen.
Prinzipiell kann der in der CPU einge-
setzte Arztzusitzliche Aufgaben erfiillen.
Diese miissen es ihm jedoch ermdogli-
chen, zu jedem Zeitpunkt nach maximal
10 min in der CPU zu erscheinen (bei-
spielsweise ist kein paralleler Einsatz
im NEF/NAW-System moglich). Ein
Facharzt fiir Kardiologie muss jederzeit
mit einer maximalen Alarmierungszeit
von 30min bis zum Eintreffen rufbe-
reit sein. Jeder Patient, der durch die
CPU entlassen wird, muss vorher von
einem Facharzt fiir Kardiologie beurteilt
werden. Diese Voraussetzungen miissen
an 365 Tagen iiber 24h erfiillt werden
koénnen.

Jeder Mitarbeiter muss iiber simt-
liche Behandlungspfade ausreichend
informiert und im Umgang von Patien-
ten mit akutem Thoraxschmerz geschult
sein. Diese Behandlungspfade miissen
sich an internationalen Leitlinien orien-
tieren und miissen in schriftlicher Form
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Tab.6 Ausbildungsvoraussetzungen des Personals einer CPU

Zusatzliche DGK-Empfehlung

Kriterium Minimalanforderung

Assistenzdrzte

rung
Oberarzte/ Kardiologe

Fachdrzte

Pflegepersonal Spezielle CPU-Schulung
Training

Reanimations-
training

Qualitats-
sicherung

Mindestens 2 Jahre internistische/kardiologische Berufserfah-
rung, ausreichende Intensiverfahrung, Echokardiographieerfah-

Mindestens 2-mal jahrlich: z.B. CPU-Training, Teamgesprache,
Fallkonferenzen, M&M-Konferenz

Reanimationstraining (Advanced Life Support) bei Eintritt in den
CPU-Dienst, mindestens 1-mal jahrlich

DGK/Akademie

Teilnahme am Schulungsprogramm fiir Chest Pain Units der

Erfahrung auf dem Gebiet der kardiovaskuldren Pravention

Standige Facharztanwesenheit

Pflegeexperte (Chest Pain Unit), Intensivweiterbildung

Feedbackmechanismen fiir Qualitdt der Diagnostik und Therapie -

Tab.7 Organisation einer CPU

Kriterium Minimalanforderung Zusétzliche DGK-Emp-
fehlung

Leitung Kardiologe =

Assistenzarzte Zustandigkeit 365 Tage/24 h Schichtdienstmodellin
CPU

Oberdrzte/Fachdrzte 365 Tage/24 h in Rufbereitschaft, Alarmierung  Sténdige Facharztanwe-

(Kardiologe) <30min senheit

Pflegepersonal Prasenz: 365 Tage/24 h -

1 Pflege fiir 4 Patienten, mindestens 1 weitere
Pflegekraft bei >4 Patienten

vorliegen. Es kann sinnvoll sein, lokale
Rettungsdienste in die Schulungspro-
gramme zu integrieren, um die gesamte
Rettungskette bei akutem oder neu auf-
getretenem unklarem Thoraxschmerz zu
verbessern.

Regelmiflig (mindestens 2-mal jahr-
lich, am besten quartalsweise) miissen
Teamgesprache und Fallkonferenzen
(z.B. M&M-Konferenzen) erfolgen, de-
ren Ergebnis dokumentiert wird. Eben-
falls sollten Feedbackmechanismen ein-
gefithrt werden, welche die Ergebnisse
und die Qualitit der Behandlung und
Diagnostik widerspiegeln.

Eine Ubersicht iiber die Ausbildungs-
voraussetzungen und regelmafliges Trai-
ning ist in B Tab. 6 dargestellt.

6. Organisation

Eine CPU ist Bestandteil einer kardiolo-
gischen Abteilung/Praxisklinik mit der
Moglichkeit zur invasiven Koronarthe-
rapie. Wenn die Betten einer CPU an ei-
ne Notaufnahme assoziiert sind, ist eine
eindeutige Ausweisung als CPU-Betten
als Teil einer kardiologischen Einrich-
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tung und unter der Leitung eines Kar-
diologen vorzunehmen. Die inhaltliche
und organisatorische Leitung der CPU
muss dem Leiter der Kardiologie oblie-
gen (@ Tab. 7).

Einer CPU muss stindig ein Arzt
gemdf3 den oben beschriebenen Aufla-
gen zugeordnet sein. Die Besetzung mit
Pflegekriften muss so gewahlt werden,
dass eine Pflegekraft maximal 4 Patien-
ten gleichzeitig betreuen muss, sodass
ab einer Anzahl von mehr als 4 Uberwa-
chungsplétzen mindestens 2 Pflegekrifte
vorgehalten werden miissen (8 Tab. 7).

Die Zertifizierungskriterien wurden
seit der letzten Version der Zertifizie-
rungsvoraussetzungen gedndert und an
die aktuellen Erfordernisse und Leitli-
nien angepasst. Ein tabellarischer Uber-
blick der Anderungen von 2015 zur ak-
tuellen Version ist in @ Tab. 8 zusammen-
gefasst.

7.Der Zertifizierungsprozess

Eine Antragstellung zur Zertifizierung
kann bei der Geschiftsstelle der DGK
erfolgen. Mit Zusendung der ersten Teil-

Quartalsweise, auch Erwerb von Training im Rahmen eines CPU-
Akademiekurses

Im Rahmen der Skillskurse des Akademieprogramms der CPU

rechnung tiber die Zertifizierungsgebiihr
gilt der Antrag als angenommen.

Das Gremium beschliefit anhand der
eingereichten Unterlagen und der Emp-
fehlung der Gutachter iiber die Ertei-
lung oder Nichterteilung des CPU-Zer-
tifikates.

Die DGK erteilt entsprechend dem
Beschluss das Zertifikat sowie das offizi-
elle Logo ,,Chest Pain Unit - DGK zer-
tifiziert", erteilt eine begriindete Absage
oder erteilt eine Zertifizierung unter Vor-
behalt, sofern nicht alle Voraussetzungen
vom Antragsteller erfiillt wurden, aber in
absehbarer Zeit erbracht werden konnen
[55].

Eine ausgesprochene Zertifizierung
gilt fir 3 Jahre. Danach erfolgt eine
Rezertifizierung, die dann fir 5 Jahre
gilt. Der Rezertifizierungsprozess findet
entsprechend dem initialen Zertifizie-
rungsprozess statt, jedoch wird er nur
durch einen Gutachter durchgefiihrt.

Es ist gewiinscht, dass die Moglich-
keit fir Lander im europiischen und
auflereuropdischen Ausland geschaffen
wird, in Kooperation mit den jeweiligen
nationalen kardiologischen Fachgesell-
schaften eine Zertifizierung einer Chest
Pain Unit nach den Kriterien der DGK
zu beantragen. Hierfiir sollten im We-
sentlichen die gleichen Zertifizierungs-
kriterien gelten. Der Umfang des Au-
dits (Zahl der Auditoren) und die Zer-
tifizierungsgebithren konnen variieren.
Fiir den Zertifizierungsantrag und -pro-
zess hilt die DGK eine englischsprachige
Ubersetzung vor.

Informationen zum aktuellen Zertifi-
zierungsprozess sind auf der Homepage



Tab.8 Relevante Anderungen der Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung fiir ,Chest Pain Units”: 2015 zu

2020

Kriterium
TEE
Labor

Labor (kardi-
al)

Zeitpunkt
kardiale
Labordia-
gnostik

EKG

Risikoscoring

Belastungs-
test nach
Ausschluss
ACS

Algorithmen

Katheter

HKL

Weitere Ko-
operationen

2015
Minimalanforderung

Nicht erwahnt

24-h-Notfalllabor Turn-around-Time
45-60 min

Troponin T oder |

0+ 6 bis 9h nach Vorstellung

EKG mit 12 Ableitungen
Anfertigung und Auswertung
10 min

GRACE-Score bei Aufnahme

Bei allen Patienten

STEMI (unterschieden nach angekiin-
digt und unangekiindigt), NSTEMI,
instabile Angina pectoris, stabile Angi-
na pectoris, hypertensive Entgleisung,
akute Lungenembolie, akutes Aorten-
syndrom, kardiogener Schock, Reani-
mation, ICD-Entladung, SM-Fehlfunk-
tion, Vorhofflimmern, kardiovaskulére
Pravention

Jeder STEMI innerhalb von 90-120 min
Contact-to-balloon-Time bzw. entspre-
chend aktuell giiltiger Leitlinie

Jeder NSTEMI/IAP:

Mit hdchstem Risiko umgehend

Mit hohem Risiko (GRACE >140, NSTEMI
[Troponin ,rise and/or fall“]) < 24 h
Intermedidres Risiko innerhalb von

72 h bzw. entsprechend aktuell giiltiger
Leitlinie

In Abteilung mit Verfligbarkeit 365
Tage/24 h, Transferzeit <15 min

Herz- und GefaBchirurgie, niedergelas-
sene Kardiologen

Zusatzliche DGK-
Empfehlung

POCT, Turn-around-
Time <20 min

hsTroponin T, BNP,
Nt-proBNP, Copeptin

0-3 h bei Verwen-
dung von hsTro-
ponin T, zusatzlich
nach Schmerzer-
eignis, 0-1 (2) h bei
Verwendung von
hsTn-Assays bei Pati-
enten mit niedrigem
Risiko

V3r, V4r bei inferio-
rem MI, V7 bis V9 zu
allen Zeitpunkten

Weitere Risikoscores

Ggf. in Kooperation
mit Partnern im
niedergelassenen
Bereich

Weitere Algorithmen

Andere Disziplinen

2020
Minimalanforderung

Vor Ort an 365 Tagen/24 h, Alarmierungs-
zeit <30 min

24-h-Notfalllabor, Turn-around-Time
45-60min

Troponin T oder |

ESC0/1h, ESC 0/2 h, falls validierter hsTn-
Assay vorhanden

ESC 0/3 h, falls hsTn-Assay vorhanden
0/6-9 h, falls kein hsTn-Assay vorhanden

EKG mit 12 Ableitungen

V3r, V4r bei inferiorem MI, V7 bis V9
Erstregistrierung, Anfertigung und Aus-
wertung

10 min

GRACE-Score muss kalkuliert werden
konnen

Bei Patienten mit klinischem Verdacht
auf stenosierende KHK, z.B. instabile
Angina

Strukturierte Triage (z. B. ESI-Score), STE-
MI (unterschieden nach angekiindigt und
unangekiindigt), NSTEMI, instabile Angina
pectoris, chronisches Koronarsyndrom, hy-
pertensive Entgleisung, akute Lungenem-
bolie, akutes Aortensyndrom, Vorhofflim-
mern, kardiogener Schock, Reanimation,
ICD-Entladung, SM-Fehlfunktion

Jeder STEMI innerhalb von 90-120 min
first medical contact (FMC)” bis ,wire
crossing-time” bzw. entsprechend aktuell
gltiger Leitlinie

Jeder NSTEMI/IAP:

Mit hochstem Risiko umgehend

Mit hohem Risiko (GRACE >140, NSTEMI
[Troponin ,rise and/or fall“] <24 h)
Intermediéres Risiko innerhalb von 72 h
bzw. entsprechend aktuell giiltiger Leitlinie

In Abteilung mit Verfligbarkeit 365 Ta-
ge/24 h, Transferzeit <15 min

>4 interventionelle Kardiologen mit
ausgewiesener Erfahrung und regel-
maBigem, dokumentiertem Einsatz im
Herzkatheterlabor inklusive Notfallver-
sorgung notwendig

Herz- und GefaBchirurgie, niedergelassene
Kardiologen

Zusatzliche DGK-
Empfehlung

POCT, Turn-around-
Time <30 min

hsTroponin T, BNP,
NT-proBNP, ANP,
Copeptin

cTn oder hsTn und
Copeptin (DMS) zum
sinstant rule-out”

Ggf. in Kooperati-
on mit Partnern im
niedergelassenen
Bereich

Kardiovaskulare
Pravention (vorher
Minimalanforde-
rung)
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Tab.8 (Fortsetzung)
Kriterium 2015
Minimalanforderung
Assistenz- Mindestens 2 Jahre internistische/
rzte kardiologische Berufserfahrung, ausrei-
chende Intensiverfahrung, Echokardio-
graphieerfahrung, Erfahrung auf dem
Gebiet der kardiovaskuldren Pravention
Training Mindestens 2-mal jahrlich CPU-Training,
Notfalltraining, Fallkonferenzen
Reanima- -

tionstraining
(neu)

Qualitats- Feedbackmechanismen fiir Qualitét der
sicherung Diagnostik und Therapie

Pflege- Prasenz: 365 Tage/24 h

personal 4:1-Besetzung

Zusatzliche DGK-
Empfehlung

Teilnahme am Schu-
lungsprogramm fiir
Chest Pain Units der
DGK/Akademie

Teilnahme am
CPU-Register

2020
Minimalanforderung

Mindestens 2 Jahre internistische/
kardiologische Berufserfahrung, ausrei-
chende Intensiverfahrung, Echokardiogra-
phieerfahrung

Mindestens 2-mal jahrlich: z. B. CPU-Trai-
ning Teamgespréche, Fallkonferenzen,
M&M-Konferenz

Reanimationstraining (Advanced Life
Support) bei Eintritt in den CPU-Dienst,
mindestens 1-mal jahrlich

Feedbackmechanismen fiir Qualitat der
Diagnostik und Therapie

Prasenz: 365 Tage/24 h
1 Pflege fiir 4 Patienten, mindestens
1 weitere Pflegekraft bei >4 Patienten

Zusatzliche DGK-
Empfehlung

Teilnahme am Schu-
lungsprogramm fiir
Chest Pain Units der
DGK/Akademie, Er-
fahrung auf dem Ge-
biet der kardiovas-
kularen Pravention
(vorher Mindestan-
forderung)

Quartalsweise, auch
Erwerb von Training
im Rahmen eines
CPU-Akademiekur-
ses

Im Rahmen der
Skillskurse des Aka-
demieprogramms
der CPU

Anderungen in Fettdruck

der DGK in Deutsch und Englisch hin-
terlegt.

Ausblick

Zurbesseren Ubersichtlichkeit haben wir
die aktuellen Anderungen der Kriterien
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardio-
logie - Herz- und Kreislaufforschung fiir
Chest Pain Units, die die Basis fiir Neu-
bzw. Rezertifizierungen bilden, in einer
Tabelle zusammengefasst (8 Tab. 8).
Mittlerweile konnten in Deutsch-
land mehr als 292 CPUs zertifiziert und
davon mehr als 244 (Stand 08.07.2020)
CPUgs rezertifiziert werden. Dieses rasche
Wachstum unterstreicht das Interesse am
Thema CPU in Deutschland, und die
Zahl der CPUs in Deutschland tibersteigt
die CPUs im européischen Ausland bei
Weitem. Das Ziel einer flichendecken-
den Versorgung durch zertifizierte CPUs
im gesamten Bundesgebiet ist annahernd
erreicht. Hierfiir sind schéitzungsweise
300 CPUs erforderlich. Regional gibt
es weiterhin Unterschiede in Bezug auf
die kardiologische Versorgung. Auch ist
die Ausweitung des CPU-Konzepts in
anderen Lindern gewiinscht. Es wur-
den bereits CPUs in der Schweiz und

478 | per Kardiologe 6 - 2020

Osterreich zertifiziert und mittlerweile
rezertifiziert. Durch eine regelmifiige
Uberarbeitung der Kriterien soll zu-
dem Anderungen der Leitlinien, aber
auch Entwicklungen und Innovationen
Rechnung getragen werden.
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