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Einleitung

Die prozessorientierte und standardi-
sierte Umsetzung von DGK-Leitlinien
[1, 2] wurde kiirzlich in ,,Der Kardiologe®
ausfithrlich dargestellt [3]. Fiir den kli-
nischen Alltag stellt sich die Herausforde-
rung, grundsitzliche Uberlegungen zum
standardisierten Vorgehen beim STEMI
in konkrete Handlungsanweisungen zu
iibersetzen. Ein wesentlicher Aspekt ist
hierbei die Notwendigkeit, Ablaufe voll-
standig abzubilden, ohne durch eine iiber-
méflige Anzahl von Flowcharts und Lis-
ten den Prozess zu behindern.

Die zunehmende Notwendigkeit, stan-
dardisierte Abldufe zu schaffen und im
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»~Standard operating proce-
dures” fiir den akuten
ST-Streckenhebungsinfarkt

Anwendung prozessbasierter Grundsatze

Hinblick auf ihre Einhaltung zu kontrol-
lieren, ergibt sich aus dem medizinischen
Fortschritt auf der einen und den 6kono-
mischen Rahmenbedingungen auf der an-
deren Seite. Wahrend friiher die Reperfu-
sionstherapie beim STEMI in Ermange-
lung weiterer Therapieoptionen mit der
Fibrinolyse abgeschlossen war und es im
Wesentlichen darum ging, diese so schnell
wie moglich zu beginnen, muss heute si-
chergestellt werden, dass die betroffenen
Patienten einer akuten Herzkatheterdia-
gnostik zugefiihrt werden [4], was einen
deutlich hoheren logistischen Aufwand
mit sich bringt und in der Regel verschie-
dene Berufsgruppen (Feuerwehr, Not-
arzte) und Abteilungen (Notfall-, Inten-
sivmedizin, Kardiologie) einbezieht. Mit
der Zunahme der Komplexitit und der
Aufteilung der Prozessschritte auf unter-
schiedliche Personengruppen geht die
Qualitétssicherung durch regelméflige in-
formelle kollegiale Gespréche verloren, da
die beteiligten Personen keinen gemein-
samen Arbeitsalltag aufSerhalb der jewei-
ligen Akutsituationen haben. Qualitéts-
zirkel etc. miissen daher geschaffen wer-
den und insbesondere bestimmte Patien-
tengruppen im Fokus haben, da z. B. der
Rettungsdienst auch noch mit ganz ande-
ren Fillen, wie beispielsweise dem Poly-
trauma, konfrontiert ist.

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich
mit den Standards, die zur Versorgung
des Patienten mit STEMI explizit geregelt
werden sollten.

Methodik

Die Methodik des Vorgehens ist bei Vol-
lert et al. [3] ausfiihrlich dargestellt wor-
den. Der zu beschreibende Prozess wird
zundchst analysiert und in Form einer er-
weiterten Ereignis-Prozess-Kette (eEPK)
beschrieben. Zum STEMI findet sich di-
ese EPK in der Arbeit von Vollert et al. in
einer fritheren Ausgabe [3] dieser Zeit-
schrift. Zum Zweck der Ableitung be-
stimmter SOPs wurde diese eEPK modi-
fiziert und istin @ Abb. 1 abgebildet. Die
eEPK stellt den gesamten Prozess auf der
Grundlage einer iibergreifenden Wert-
schopfungskette (Details s. bei Vollert et.
al.) dar und erlaubt, die Prozessschritte zu
identifizieren, deren detaillierte Regelung
in Form von SOPs notwendig ist. In die-
ser Arbeit orientieren wir uns an der Ver-
sorgungsrealitdt der Charité, Berlin: Kon-
krete SOPs werden beispielhaft in Anleh-
nung an die gangige Praxis auf der Chest
Pain Unit der Charité, die nach Kriterien
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie zertifiziert wurde, in Form von Check-
listen dargestellt. In anderen Umfeldern
kénnen auf der Basis der eEPK, die All-
gemeingiiltigkeit hat, andere Flussdia-
gramme und Tabellen sowie weitere SO-
Ps abgeleitet werden. Zukiinftig wird dies
IT-basiert erfolgen.

Die inhaltlichen Details dieser Arbeit
beruhen auf den deutschen [1, 2] bzw. eu-
ropéischen [5] und aktuellen internatio-
nalen [4] Richtlinien.
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Zusammenfassung - Abstract

Ergebnisse

Die@ Abb. 1zeigt die eEPK fiir den STEMI

mit den konkretisierten Feldern, die auf

SOPs verweisen. Es werden an 4 Prozess-

schritten SOPs hinterlegt:

== STEMI-Verdacht bestitigen,

== Allgemeinmafinahmen,

== Primirtherapie und

== Grundsitze der interventionellen
Therapie.

Den SOPs sind weitere Informationen
(z. B. Dosierungstabellen) angehingt, die
im praktischen Alltag notwendige Ar-
beitshilfen darstellen. Die Auswahl der
Prozessschritte, denen konkrete SOPs zu-
geordnet werden, richtet sich nach ihrer
Bedeutung fiir das Ziel der schnellen Re-
perfusionstherapie.

Fiir den praktischen Alltag ist die eEPK
zu komplex und uniibersichtlich, da sie
alle moglichen Eventualititen der The-
rapie beriicksichtigt, ohne dass diese in
einem konkreten Zusammenhang (der
eigenen Klinik) tatsichlich eine Bedeu-
tung haben muss. Daher kann auf Basis
der eEPK ein individualisiertes Flowchart
generiert werden, das den tatsichlichen
Prozess in einer bestimmten Klinik abbil-
det (B Abb. 2). Dieses Flowchart, das z. B.
auf der Chest Pain Unit aufgehangt wer-
den kann, dient im Arbeitsalltag zur Ori-
entierung. Es gilt konkret, enthélt Schliis-
selinformationen (,,was ist wo geregelt®)
und kann in einer anderen Klinik anders
aussehen. Erganzend zeigt @ Abb. 3 den
konkreten Ablauf eines STEMI-Alarm-
plans.

Im Folgenden werden entlang des fiir
die STEMI-Versorgung an der Charité/
CVK erstellten Flowcharts (8 Abb.2)
die einzelnen SOPs erldutert.

SOP I: Sicherstellung der
zeitnahen Evaluierung von
Brustschmerz/Infarktverdacht

Eine der entscheidenden prognostischen
Variablen ist die frithzeitige Erkennung
als Grundlage einer schnellen Reperfu-
sionstherapie beim STEMI. Hier sind ge-
eignete Algorithmen zur Evaluation von
Brustschmerzen oder anderen Manifes-
tationen des STEMI zu etablieren, wo-
bei idealerweise eine zertifizierte Brust-
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»~Standard operating procedures” fiir den akuten ST-Strecken-
hebungsinfarkt. Anwendung prozessbasierter Grundsatze

Zusammenfassung

Leitlinien fassen den Stand der wissenschaft-
lichen Forschung zusammen und interpretie-
ren die Daten im Sinne von Handlungsricht-
linien in unterschiedlicher Starke. Leitlinien
sind Bestandteil der,,Evidence Based Medi-
cine” und kénnen, wenn Sie befolgt werden,
die Prognose von Krankheiten wie dem ST-
Streckenhebungsinfarkt giinstig beeinflus-
sen. Der Nachteil von Leitlinien besteht in ih-
rem groBen Umfang, schnellen Verlust an Ak-
tualitat, da der Gestaltungsprozess aufwen-
dig und langwierig ist, sowie dem haufigen
Nebeneinander nahezu gleichwertiger, alter-
nativer Therapieoptionen. Vor diesem Hinter-
grund ist es notwendig, fiir die praktische Ar-
beit vor Ort Leitlinien auf einfache und kon-
krete Arbeitsanleitungen herunterzubrechen,
die eindeutig und zweifelsfrei das Handeln
bestimmen konnen. Auf der Basis einer er-
weiterten Ereignis-Prozess-Kette (eEPK) der
akuten STEMI-Versorgung werden an 4 Stel-
len (STEMI-Verdacht bestatigen, Allgemein-
mafBnahmen, Primartherapie und Grundsat-

ze der interventionellen Therapie) beispiel-
haft standardisierte Arbeitsanleitungen in
Form von ,standard operating procedures”
(SOPs) entwickelt. Aufgrund des Bezugs zur
allgemeingiiltigen eEPK ist die Auswahl der
SOPs nachvollziehbar, auch wenn in verschie-
denen Umfeldern unterschiedliche konkrete
Festlegungen erfolgen konnen. Die eEPK er-
laubt es auch an bestimmten Stellen, bei-
spielsweise bei Vorliegen neuer Daten, be-
griindet (iber die Leitlinien hinauszugehen
und trotzdem im Kontext der Leitlinie zu blei-
ben. Perspektivisch sollten SOPs mittels spe-
zieller Software auf der Basis einer von der
Fachgesellschaft autorisierten eEPK, die viel-
leicht einmal jede neue Leitlinie begleiten
wird, erstellt werden kénnen.

Schliisselworter

DGK-Leitlinien - ST-Streckenhebungsinfarkt
(STEMI) - Primére PCl - Ereignis-Prozess-Ket-
ten (EPK) - ,Standard operating procedu-
re” (SOP)

Standard Operating Procedures for ST-elevation
myocardial infarctionusing process-based principles

Abstract

Guidelines summarize the current status of
scientific research and translate research da-
ta into operational recommendations with
varying levels of evidence. Guidelines are
part of “evidence-based medicine’, and ad-
herence to guidelines can have an advanta-
geous impact on the outcome of patients
with diseases like acute ST-elevation myocar-
dial infarction (STEMI). The disadvantages of
guidelines are their complexity and their rap-
id loss of current relevance. These are caused
by the extensive and time-consuming pro-
cess necessary to create the guidelines and
by the abundance of effective alternative
therapy options. Therefore, the implemen-
tation of guidelines into clinical practice re-
quires their reduction into simple and con-
crete operating instructions. Based on an ad-
vanced Event-driven Process Chain (EPC), ex-
emplary Standard Operating Procedures
(SOPs) were developed for four steps of the
process of managing patients with acute

STEMI (confirmation of the diagnosis of STE-
MI, general measures, primary therapy, prin-
ciples of interventional therapy). Because

of their relation to universally valid EPCs,

the choice of SOPs is comprehensible even
though different environments might require
different concrete procedures. On top of this
in certain situations, e.g. the availability of
new scientific data, EPCs allow the guidelines
to be exceeded while still preserving their
context. Perspectively, the SOPs should be
created using specialized software based on
EPCs which have been authorized by profes-
sional associations. Perhaps these EPCs will
one day accompany all new guidelines.

Keywords

German Cardiac Society Guidelines -
ST-elevation myocardial infarction (STEMI) -
Primary PCl - Event Process Chains (EPC) -
Standard Operating Procedure (SOP)
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schmerzeinheit (,,Chest Pain Unit“) be-
trieben werden sollte [6]. Sobald ein Pa-
tient mit STEMI-Verdacht vorliegt, be-
steht die Notwendigkeit, diesen zu besta-
tigen und dann ggf. die entsprechende
Alarmkette in Gang zu setzen. Die Besta-
tigung des STEMI-Verdachts sollte stan-
dardisiert erfolgen, um sicherzustellen,
dass dies an 365 Tagen/24 h des Jahres rei-
bungslos funktioniert. Es ist wichtig, fiir
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alle moglichen Situationen, in denen der
Verdacht geduflert wird (Rettungsdienst,
Notarztwagen, Notaufnahme etc.), ent-
sprechende Regelungen zu schaffen. Die
SOP I dient der Bestitigung des STEMI-
Verdachts (8 Abb. 4).

SOP II+lII: Versorgung
des STEMI-Patienten nach
Eintreffen in der Klinik

Ubergeordnetes Ziel:

sofortige Koronarangiographie
Liegt ein bestitigter STEMI-Verdacht vor,
muss als nichster Schritt die Reperfusi-
onstherapie gewéhlt bzw. in seltenen Féllen
(moribunder Patient, ablehnender Patient,



FlowChart CHARITE CAMPUS VIRCHOW-KLINIKUM

LAkuter internistischer Notfall —
STEMI in der int. Notaufnahme
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Abb. 3 A Schema zum STEMI-Alarm am Beispiel der Abldufe in der Charité — Universitatsmedizin Berlin, Campus Virchow-
Klinikum
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SOP: STEMI-Verdacht bestatigen

1. 12-Kanal-EKG und Ableitungen V7-V9 und rV3, rV4 schreiben

2. Klinische Symptomatik mit Symptombeginn dokumentieren

3. Beurteilung durch zustdndigen Facharzt innerhalb von 10 min
sicherstellen
Zustandigkeit muss vorab festgelegt werden und kann nach Situation
variieren und telemedizinische Systeme einschlieBen

4. Ergebnis der Evaluierung zum STEMI-Verdacht dokumentieren
g e Abb. 4 <« Checkliste SOP zur Bestétigung eines

STEMI-Verdachts

SOP: AligemeinmaBBnahmen bei STEMI-Patienten

1. Lagerung mit 30" angehobenem Oberkadrper

2. Herz-Lungen-Auskultation

3. Periphere Verweilkanile (falls problemlos moglich 2 Zugange)

4. Blutdruckmessung

. Rhyth itori | Defibrillati itschaft h 1l
5 ythmusmonitoring anlegen, Defibrillationsbereitschaft herstellen Abb. 5 < Checkliste zur Durchfiihrung allgemei-

ner MaBBnahmen bei Patienten mit STEMI

SOP: Primadrtherapie beim Akuten Koronarsyndrom (ACS)

1. Sauerstoff Giber Nasensonde/Maske (2—4 |/ min)

2. Glyceroltrinitrat 0,4-0,8 mgs. |
Wiederholen bei Bedarf;
Infusion 1-6 mg/h bei schwerer Linksherzinsuffizienz
(Cave RR <90 mmHg und/oder héhergradiger AV Block, Cave ST-Hebungen rV3, rv4
= v.A. RV-Infarkt)

3. Morphin 3-5 mg i. v., ggf. wiederholt bis Schmerzfreiheit
(Bei vagaler Reaktion Atropin 0,5 mg i. v., ggf. wiederholt)

4. Bei Ubelkeit/Erbrechen Antiemetika (z. B. Metoclopramid)

5. Bei Tachykardie trotz Schmerzfreiheit und fehlenden Zeichen der
Linksherzinsuffizienz 5-Blocker (z. B. Metoprolol 5 mg langsam i. v. unter
RR-Kontrolle alle 10-15min repetitiv bis HF < 100/min jedoch max. 15mg
Gesamtdosis)

6. Acetylsalicylsdure (=250 mg i. v.), 600mg Clopidogrel p.o. oder 60 mg
Prasugrel p.o.

7. Heparin 70 U/kg i. v., max. 5000 U oder Bivalirudin nach STEMI-Schema

Siehe Entscheidungsalgorithmus, Abbildung 3 Abb. 6 « Checkliste zur medikamentdsen
Primartherapie bei Patienten mit ACS
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absolute Kontraindikation jeder antithrom-
botischen Therapie) ein konservatives Pro-
cedere festgelegt werden. Samtliche Maf3-
nahmen in dieser Phase sind der Notwen-
digkeit, den Patienten so schnell wie még-
lich in das Katheterlabor zu bringen, unter-
zuordnen. Idealerweise werden die betei-
ligten Personen an diesem Prozess durch
einen einfachen Kode alarmiert, der zeit-
raubende Telefonate ersetzt. Die @ Abb. 3
zeigt beispielhaft den STEMI-Alarm der
Charité. Hilfreich ist es, mit Beginn der Pa-
tientenversorgung eine Stoppuhr zu starten
(nahezu an jedem modernen Monitorsys-
tem moglich), da die gefiihlte Zeit im Not-
fall nicht realistisch ist.

Der Transport erfolgt so schnell wie
moglich und darf durch keine Mafinah-
men (Ausnahme Stabilisierung, Reanima-
tion) unterbrochen werden.

Grundsitzlich sollten parallel die Ba-
sistherapie (SOP II+I1I; @ Abb.5, 6)
und die antithrombotische Therapie
(B Abb. 7 und Beitrag von Lickfeld et al.
in dieser Ausgabe von ,,Der Kardiologe®)
erfolgen.

Muss der Patient zur Katheterdiagnos-
tik in ein anderes Krankenhaus verbracht
werden, sollte dies sobald wie méglich er-
folgen, und notwendige Mafinahmen soll-
ten ggf. unterwegs durchgefiihrt werden.

Die @ Abb. 7 zeigt beispielhaft, wie an
der Charité beim STEMI aktuell im Hin-
blick auf die weiterfithrende Antikoagu-
lation auf dem Weg in das Katheterlabor
entschieden wird. Die Standardtherapie
in allen anderen Fillen ist hier Heparin
und ein Glykoproteininhibitor (GPI). In
der SOP III (B Abb. 6) wird auf den Ent-
scheidungsalgorithmus verwiesen.

In den SOPs II+III werden die aktu-
ellen Leitlinien [5] abgebildet. Es kon-
nen im Flowchart entsprechend auch lo-
kale Abweichungen verzeichnet werden,
wenn z. B. die initiale Heparintherapie auf
60 IE/kgKG begrenzt werden soll.

Wird ein Transport in das Herzkathe-
terlabor nétig, so ist die Vorhaltung von
Intensivkompetenz fiir den Fall einer
Komplikation (Notwendigkeit zur Defib-
rillation/CPR, Intubation etc.) unbedingt
erforderlich. Um Verzogerungen zu ver-
meiden, muss ein regelhaft notwendiger
Transport zeitnah vorgehalten werden
und sollte ggf. in den Alarm (8 Abb. 3)
integriert werden.

CharitéCentrum fir Innere &

‘CHARITE

dizin mit Kardiologie, Gastroenterologie,

PCI

Nephrolegie

Antikoagulation beim Akuten Myokardinfarkt (AMI)

Einsatz von Bivalirudin (Angiox®)

Patient mit ST-Streckenhebungen
Indikation zur invasiven Diagnostik

v

Erhéhtes Blutungsrisiko ?
(insbesondere friihere Blutung, Alter > 70 Jahre)

v

Abb. 7 » Schema zur
Wahl der Antikoagu-

Heparin-Bolus erhalten ?
wenn ja, 30 min. Pause bis zum Bivalirudin-Bolus

lation am Beispiel der
Charité - Universitats-
medizin Berlin, Cam-

1

pus Virchow-Klinikum.
Standardtherapie ist

Schema "Bivalirudin-STEM| bei geplanter PCI"
500 mg ASS i.v., 600 mg Clopidogrel p.o.

unfraktioniertes He-
parin und ein GPI; al-
ternativ wird anhand
des Schemas entschie-
den, ob Bivalirudin
einzusetzen ist. Auf-

v

grund fehlender all-
gemeingiiltiger Blu-

(Bei Beginn im HK: STEMI-Dosis)

tungsscores fiir den
STEMI beschranken

1

wir die harten Krite- |

Fortsetzung Bivalirudin bei Indikafion zur Antikcagulation moglich I

rien auf das Alter und
die Anamnese friiherer
Blutungen. Weitere
Details hierzu s. Lick-
feld et al. in dieser Aus-
gabe des Kardiologen

Frof Dr. Mackel / Dr Fniednich / Dr Kohnle

SOP IV: Versorgung des
STEMI-Patienten nach Eintreffen
im Herzkatheterraum

Im Bereich des Herzkatheterlabors be-
steht grundsitzlich eine Reihe eigener SO-
Ps und Verfahrensregeln [7] fiir den elek-
tiven Routinebetrieb, die hier nicht wie-
derholt werden miissen. Speziell fiir die
Versorgung des STEMI-Patienten gelten
aber einige Besonderheiten.

Im Hinblick auf die Ausstattung des
Herzkatheterlabors und die Besonderheit
dieses Notfalls muss sichergestellt wer-
den, dass fiir den Reanimationsfall oder
den kardiogenen Schock ein Intensivteam
zur Verfligung steht. Vor Beginn der inva-
siven Diagnostik ist zu tiberpriifen, dass
sich ein funktionsfahiger Defibrillator in
unmittelbarer Reichweite befindet, die
Voraussetzungen zur passageren Schritt-
machertherapie vorhanden sind und die

Augustenturger Platz | 13353 Berln Telefon +48 30 450-50 wees charite de
Oresdener Bank BLF 120800 04 Kantn 0 108 116 000
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gangigen Notfallmedikamente aufgezo-
gen bzw. schnell verfiigbar sind. Fiir den
Reanimationszwischenfall sollte ein mit
dem Intensivteam abgestimmter Wagen
mit den notwendigen Materialien ein-
schlieSlich Medikamente, Beatmungsge-
rit und Perfusoren bereitstehen.

Fiir die Dosierung héufig verordneter
Medikamente (z. B. GPI, Bivalirudin) soll-
ten gewichtsbezogene Tabellen erstellt wer-
den, um Verzogerungen und Fehler durch
Rechenschritte in der Akutsituation zu ver-
meiden. Die @ Abb. 8 zeigt am Beispiel
von Bivalirudin, wie ein Dosierungsschema
aufgebaut werden kann (dieses und weitere
Schemata kénnen beim Verfasser in Form
von EXCEL-Tabellen bezogen werden).

Im Hinblick auf die invasive Diagnos-
tik und PCI beim STEMI gelten folgende
Prinzipien, die nur von sehr erfahrenen
Untersuchern variiert werden sollten
(SOP1V, B3 Abb.9).
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CharitéCentrum fiir Innere Medizin mit Kardiologie, Gastroenterologie, Nephrologie

Dosierung der Losung
aus der Perfusorspritze
Bolus
Aufziehen 1 Amp. mit 250 mgin S5ml  +45 ml NaCl 0,9% reder aqus . ocer 6 5% (5 mg/ml)
Bolus 0,75 mg/kg KG aus Ansatz entnehmen (2/5 ml Spritze) und lber 2 min. injizieren
Infusion
Aufziehen Ansatz siehe Bolus
Infusion 1,75 mg'kg KG/h bis 2um Beginn der PCI *
Gewicht Bolus Infusion Angaben in ml der Gewicht Bolus Infusion
kg KG ml mifh fertigen ;ﬂ'uonslﬁsmg kg KG ml mi/h
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Niereninsuffizienz war laut Protokoll "HORIZONS" kein AusschluBkriterium.
Dosisanpasssung ist nicht erforderlich, da die Infusion nach Abschluss der PCI gestoppt wird.
* Bei dringender klinischer Indikation zur Antikoagulation Fortsetzung der Infusion mit 0,26mg/kg KG/h.
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Abb. 8 € Dosierungssche-
ma Bivalirudin beim STEMI
als Beispiel fiir eine notfall-
taugliche Praxisanleitung



SOP: Grundsatze der interventionellen STEMI-Therapie

Tab.1 Ubersicht zu SOPs fiir die Inten-

sivstation 1. Verzicht auf LV-Angiographie zu Beginn der Untersuchung
Medikamentose Begleittherapie (gef. am Ende der Untersuchung nachzuholen)

(ACE-Hemmer, Statin, ASS, Clopidogrel/Pra-

sugrel, B-Blocker) mit bevorzugtem Préparat, 2. Beginn der angiographischen Darstellung mit dem (nach EKG)
Standarddosierung und Kontraindikationen vermutlich nicht betroffenen GefaR

Prinzipien der Antikoagulation als Standard
und in hdufigen besonderen Situationen wie
Vorhofflimmern, schlechter LV-Funktion oder

3. Diagnostik des betroffenen Gefdles mit Fiihrungskatheter

vorbestehender oraler Antikoagulation 4. Bei offenen GefdRen primares Stenting erwagen
Schema notwendiger Laborkontrollen

EKG-Kontrollen (Haufigkeit, Ableitungen) 5. Beiverschlossenen GefiaRen oder groRer Thrombuslast:
Dauer und Intensitat der Uberwachung, Thrombusaspiration

Kriterien der Verlegung

6. Bei Vordilatation BallongroRe 0,5-1,0mm unter dem GefdaRdurchmesser
wahlen, um zusitzliche Dissektion zu vermeiden.

Erganzende Diagnostik (Echo, cMRT)

7. PCl auf das betroffene GefialR beschrinken
(Ausnahme: kardiogener Schock)

Versorgung des STEMI-Patienten
auf der Intensivstation

Abb. 9 A Checkliste zum interventionellen Vorgehen bei primérer PCI
Die weitere Versorgung der Patienten
auf der Intensivstation ist ebenfalls eine
komplexe Aufgabe, sodass in der eEPK  sektoreniibergreifende Regeln zu verein- Literatur
(8 Abb. 1) ein Prozesswegweiser (Feld 51) baren und kritische Ablaufe in Alarmpla-

gesetzt ist. Dies bedeutet, dass weitere SO-  nen, Checklisten und Behandlungspfa- 1. Hamm CW (2004) Leitlinien: Akutes Koronarsyn-

. d hend al d f l drom (ACS), Teil 1: ACS ohne persistierende ST-He-
Ps einer dementsprechenden Analyse un- ?n zu formulieren. . N bung. Z Kardiol 93:72-90
tergeordnet sind und eine eigene eEPK fiir ~ Diese,SOPs" verbessern die Qualitét der 2. Hamm CW (2004) Leitlinien: Akutes Koronarsyn-
die Nachbehandlung auf der Intensivstati- ~ medizinischen Versorgung durch die Si- drom (ACS), Teil 2: Akutes Koronarsyndrom mit ST-

. ey 1. . Hebung. Z Kardiol 93:324-341
on erstellt wird. Grundsitzlich sollten da-  cherstellung einer hohen Prozessqua- 3. Vollert J, Hamm C, AG SOP Kardiologie, Méckel M
bei die folgenden Aspekte Berticksichti- litat, die eine Vielzahl von Akteuren zu- (2009) Prozessorientierte und standardisierte Um-
gung finden: sammenfiihrt. Analog dem Grundsatz serzung von DGK-Leitlinien. Kardiologe 5(3):388-
In der postinterventionellen Thera-  der Prozesssicht, dass dieser beim Pati- 4. Kushner FG, Hand M, Smith SC Jr et al (2009) Fo-
pie ist es notwendig, unter den entspre-  enten beginnt und dort endet, ist eine cused updates: ACC/AHA guidelines for the ma-
chenden Uberwachungsbedingungen die erfolgreiche Therapie nicht auf den tech- nagement of patients with ST-elevation myocar-
v 1. . . . . . dial infarction (updating the 2004 guideline and

Vollstandigkeit der Medikation, der La- nischen Ablauf im Herzkatheterraum 2007 focused update) and ACC/AHA/SCAI Tuide-
borkontrollen und apparativen Nachun- beschrankt, sondern misst sich am Zu- lines on Percutaneous Coronary Intervention (up-
tersuchungen (Echo etc.) sicherzustellen. stand des entlassenen Patienten. In die- dating the 2005 guideline and 2007 focused up-

date): a report of the American College of Car-

Neben Checklisten sind hier auch struk- sem Sinne schranken sinnvolle Standar- diology Foundation/American Heart Associati-
turierte Behandlungspfade mit vorgege-  disierungen nicht ein, sondern befreien on Task Force on Practice Guidelines. Circulation
benen Abldufen erfolgreich. Insbesonde-  dasTeam aus Kardiologen, Notérzten, In- 120(22):2271-2306
. . ... . . .. . 5. Task FM, Van de Werf F, Bax J et al (2008) Manage-
re wenn die Intensivtherapie in einem in-  tensivmedizinern und Assistenzperso- ment of acute myocardial infarction in patients
terdisziplindren Bereich stattfindet, sind nal von individuellen und fehlertrach- presenting with persistent ST-segment elevati-
Checklisten und Standards notwendig.  tigen Detailldsungen zugunsten einer on: The task force on the management of ST-seg-
. . . . . ment elevation acute myocardial infarction of
Der Umfang der notwendigen Festle-  ziigigen und evidenzbasierten Therapie the European Society of Cardiology. Eur Heart J
gungen richtet sich nach den lokalen Ge-  des STEMI. 29(23):2909-2945
gebenheiten, der Fachkompetenz der In- 6. Breuckmann F, Post F, Giannitsis E et al (2008) Kri-
. . terien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiolo-
tensivstation und der Anzahl der behan- ~ Korrespondenzadresse gie - Herz- und Kreislaufforschung fir, Chest-Pain-
delten STEMI-Patienten/Zeiteinheit. Die Prof. Dr. M. Mockel Units” Kardiologe 2:389-394
O Tab. 1 fasst die in der Regel zu erstel- Medizinische Klinik m. S. Kardiologie, 7. Hamm CW, Albrecht A, Bonzel T et al (2008) Dia-

Charité Universitatsmedizin Berlin, gnostische Herzkatheteruntersuchung. Clin Res

lenden SOPs fiir die Intensivstation zu- 107
Campus Virchow-Klinikum Cardiol 97:475-512
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Zusammenfassung

und Schlussfolgerungen Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor

weist auf folgende Beziehungen hin: Referententétig-

L. . keit und Reisekosteniibernahmen durch die FirmaThe
Auf der Basis einer prozessualen Sicht Medicines Company (Deutschland) GmbH

der Versorgung des akuten STEMI sind
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