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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) publi-
ziert. Ziel der DGK war es, einen natio-
nal verbindlichen Mindeststandard fiir
CPUs zu definieren. Institutionen mit
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einer CPU sollte die Moglichkeit einge-
rdaumt werden, im Zuge eines Evalua-
tionsverfahrens vom jeweils aktuellen
Entwicklungsstand, aber auch von Inno-
vationen zu profitieren und bei Erfiillung
der Mindeststandards von der DGK zer-
tifiziert zu werden. Ein entsprechendes
Zertifizierungsprogramm wird seit 2008
durchgefiihrt, und bisher sind 197 CPUs
nach den DGK-Kriterien zertifiziert bzw.
bereits 119 CPUs rezertifiziert worden [2].
Auch im europiischen Ausland wurden
nach gleichem Standard erste CPUs zer-
tifiziert (in der Schweiz Ziirich und Lu-
zern). Im Jahr 2010 erschien zudem erst-
mals ein Konsensuspapier der DGK fiir
Brustschmerzambulanzen im niederge-
lassenen Bereich [3]. Auch hierfiir findet
ein Zertifizierungsprozess statt. Hier wur-
den bisher etwa 30 Brustschmerzambu-
lanzen zertifiziert. National und interna-
tional werden CPUs mittlerweile in Leit-
linien erwahnt [4, 5].

Generelles Ziel einer CPU war es und
ist es, einen akuten oder neu aufgetrete-
nen unklaren Thoraxschmerz rasch und
zielgerichtet abzukldren. Bisherige Daten
aus Deutschland, den USA und Eng-
land [6, 7, 8, 9] deuten auf einen prog-
nostischen Benefit hin. Auflerdem zei-
gen die Daten, dass Organisationsmodel-
le einer CPU auch zu einer Verkiirzung
der durchschnittlichen Liegedauer und
einer Kostenreduktion [10, 11, 12] durch
rationelle Diagnostik und Therapie fiih-
ren [8, 10, 11, 12]. Es hat sich gezeigt, dass
CPUs auch durch Patienten positiv be-
wertet werden [13].

Durch die Teilnahme zertifizierter
CPUs an im Zuge des Zertifizierungs-
prozesses etablierten zentralen CPU-Re-
gistern [14] sollen zukiinftig auch Aus-
sagen iber Ergebnis- und Versorgungs-
qualitdt der CPUs in Deutschland erzielt
werden. Erste Daten wurden bereits vor-
gestellt [15, 16]. Qualititsmerkmale wur-
den durch die von der DGK eingesetzte
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab. 1

Raumliche Voraussetzungen einer Chest Pain Unit

Kriterium Minimalanforderung Zusétzliche DGK-Empfehlung

Raumlichkeit Integration in eine Notaufnahmeein- Eigene Raumlichkeiten (Uber-
heit mit standiger Verfiigbarkeit von wachungsraum, Warteraum, Be-
definierten Kapazitéten (s. unten), handlungsraum, Besprechungs-
Leitung durch Kardiologen raum)

Liegekapazitat Mindestens 4 Uberwachungsplatze Zusatzlich 1/50.000 Patienten im

Versorgungsgebiet

Verfiigbarkeit 365 Tage/24 h?

Herzkatheterlabor Innerhalb der Einrichtung,
365 Tage/24 h Verfligbarkeit?

Reanimations-/ Enge Verzahnung mit Reanimations-

Notfallkonzept und Notfallkonzept des Hauses

2Abmeldung nur aus apparativ-technischen Griinden.

»Task Force Chest Pain Unit“ iiberarbei-
tet und ersetzen die urspriingliche Publi-
kation von 2008 [1]. Mit der jetzigen tiber-
arbeiteten Fassung soll den Veranderun-
gen in der Abklarung des akuten Tho-
raxschmerzes innerhalb der vergangenen
2 Jahre Rechnung getragen werden und
die Basis fiir nachfolgende Neuzertifzie-
rungen sowie die notwendigen Rezertifi-
zierungen gebildet werden.

Die Grundvoraussetzungen, wie bei-
spielsweise die stindige Verfiigbarkeit
eines Herzkatheterlabors in der Abtei-
lung, die der Fassung von 2008 zugrun-
de lagen, bilden weiterhin die Grundlage.
Durch Erfahrungen mit den bisherigen
CPUs, dem Zertifizierungsprozess, neu-
eren wissenschaftlichen Erkenntnissen
und neuen Leitlinien sind jedoch Anpas-
sungen, Konkretisierungen und Neudefi-
nitionen an einigen Punkten notwendig.

1. Raumliche Voraussetzungen

Einer CPU miissen feste Uberwachungs-
kapazitdten unter klinischer und orga-
nisatorischer Leitung eines Kardiologen
zugeordnet werden. Dies kann in einer
eigenen raumlichen Einheit oder integ-
riert in einer internistischen oder zentra-
len Notaufnahme geschehen. Der Bereich
der CPU muss jedoch exakt definiert und
ausgewiesen sein. Ausreichende Uberwa-
chungskapazititen fiir mehrere Patienten,
auch iiber eine Zeitdauer von 6-8 h, miis-
sen bestehen. Die genaue Bettenzahl muss
sich an der Grofie des zu erwartenden Pa-
tientenaufkommens, unter Beriicksichti-
gung ausreichender Reserven fiir Situa-
tionen mit hohem Patientenaufkommen,
orientieren. Als Mindeststandard einer
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CPU sind jedoch 4 Uberwachungsplitze
vorzuhalten. Da nach den Erfahrungen
der letzten Jahre sich zeigt, dass das Pa-
tientenaufkommen hoch ist, erscheint es
jedoch sinnvoll, pro 50.000 Einwohner im
Versorgungsgebiet ein zusatzliches Bett zu
schaffen. Fiir Notfallsituationen miissen
ausreichende Reserven vorgehalten wer-
den. Zusitzliche Rdume fiir Aufklarungs-
gespriche, apparative Diagnostik, nicht-
bettldgerige Patienten und Angehorige
sind wiinschenswert.

Eine enge Verzahnung mit dem Reani-
mations- und Notfallkonzept des Hauses
ist unabdingbar (@ Tab. 1).

2. Apparative Voraussetzungen

Eine CPU muss die apparativen Voraus-
setzungen erfiillen, einen unklaren akuten
oder neu aufgetretenen Thoraxschmerz
diagnostisch abzukldren. Dazu ist ein
eigenes EKG-Gerdt mit Registrierung
von 12 Ableitungen vor Ort erforderlich
[4]. Ebenfalls miissen eine Monitoranla-
ge zur Rhythmusiiberwachung und eine
nichtinvasive Blutdruckmessung und Pul-
soxymetrie an jedem Uberwachungsplatz
vorhanden sein [17, 18].

Eine transthorakale Echokardiogra-
phie vor Ort muss innerhalb von 30 min
an 365 Tagen im Jahr iiber 24 h durch
einen ausgebildeten Untersucher zur Dia-
gnostik von Wandbewegungsstérungen,
Vitien, Rechtsherzbelastung, Perikarder-
giissen o. A. durchgefiihrt werden kon-
nen. Eine transésophageale Echokardio-
graphie vor Ort sollte méglich sein [19,
20].

Es muss die zur Notfallversorgung not-
wendige Infrastruktur vorhanden sein.

Dies schliefit sowohl eine komplett ausge-
stattete Notfalleinheit (u. a. mit Defibril-
lator, Intubationsbesteck, Sauerstoff, Ab-
saugevorrichtung) als auch die Moglich-
keit zur Transportiiberwachung (u. a. Mo-
nitor, Perfusoren, Transportbeatmungs-
gerit) z. B. zum weiteren Transport ins
Herzkatheterlabor oder zur Intensivsta-
tion ein. Die Notfallausriistung muss re-
gelmiflig tiberpriift werden und dem ak-
tuellen Stand der Technik entsprechen.

Zur raschen Labordiagnostik ist eine
24-stiindige Anbindung an eine Notfallla-
boreinrichtung erforderlich. Die Zeit von
Blutabnahme bis zur Ergebnisdokumen-
tation darf 45-60 min nicht {iberschrei-
ten und muss regelméflig kontrolliert
werden [4]. Ist dies nicht méglich, muss
eine Point-of-Care-Test-Einheit (POCT)
vor Ort zur Bestimmung kardialer Marker
verwendet werden [4]. Die Ergebnisaus-
gabe muss quantitativ erfolgen. Die Be-
stimmung einer Blutgasanalyse muss in-
nerhalb von 15 min moglich sein.

Fiir Patienten mit Entladungen eines
internen Kardioverter/Defibrillators
(ICD) und bei Verdacht auf Schrittma-
cherfehlfunktionen miissen klare Rege-
lungen zur weiteren Versorgung bestehen,
die eine Abfrage an 365 Tagen pro Jahr
iiber 24 h mit einer Alarmierungszeit von
unter 6 h gewidhrleisten. Die Moglichkeit
zur perkutanen Schrittmachertherapie
muss bestehen.

Zur weiteren Abkldrung von rele-
vanten Differenzialdiagnosen nach Aus-
schluss eines akuten Koronarsyndroms
(Lungenarterienembolie, Aortendis-
sektion) muss ein Thorax-CT jederzeit
durchgefiihrt werden konnen. Bei fort-
bestehendem Verdacht auf ein akutes Ko-
ronarsyndrom kénnen nach Risikostrati-
fizierung Patienten ohne erhohtes Risiko
(beschwerdefrei, ohne primire oder se-
kundére Risikoindikatoren) ggf. entlassen
werden. Es muss aber die zeitnahe Durch-
fithrung einer Ischamiediagnostik inner-
halb von 3 Werktagen gewiéhrleistet sein.
Bei ausgewihlten Patienten kann ggf. eine
CT-Koronarangiographie zur weiteren
Abklarung erwogen werden [46]. Hier-
bei kann mit Netzwerken im niedergelas-
senen Bereich zusammengearbeitet wer-
den (B Tab.2).



3. Diagnostik

Zur Diagnostik sind anhand der vorlie-
genden Leitlinien definierte Diagnostik-
pfade zur Abklérung des akuten Thorax-
schmerzes einzuhalten [4, 19, 21, 22].
Unmittelbar nach Aufnahme miissen
bei jedem Patienten ein EKG mit Regis-
trierung von 12 Ableitungen sowie die
posterioren Ableitungen V7 bis V9 ge-
schrieben werden [4]. Bis zur Auswer-
tung durch einen Arzt diirfen nicht mehr
als 10 min vergehen [4]. Sinnvoll ist es, bei
jedem Patienten mit inferiorem Infarkt
die rechtsprikordialen Ableitungen mit-
zuschreiben, um eine Rechtsherzbeteili-
gung zu dokumentieren, die auch thera-
peutische Konsequenzen hat. Die weitere
12-Kanal-EKG-Diagnostik muss 6 h nach
Aufsuchen der CPU sowie nach jedem
neuen Schmerzereignis erfolgen [23, 24].
Ein weiteres EKG nach 3 h ist wegen des
groflen Zeitfensters zwischen 0 und 6 h
sinnvoll sowie fiir Patienten, die bei Ver-
wendung eines hochsensitiven Troponins
nach einem akzellerierten Rule-out-Pro-
tokoll bereits nach 3 h entlassen werden.
Die Diagnose eines akuten Koronar-
syndroms beinhaltet neben der klini-
schen Beurteilung und dem EKG immer
die Bestimmung kardialer Marker. Kar-
diale Troponine, idealerweise hochsensi-
tives Troponin T oder I sollten bevorzugt
werden, da diese die hochste Sensitivitit
aufweisen und eine irreversible Myokard-
nekrose anzeigen [23, 24]. Kontrollen des
Troponins sind initial nach Vorstellung
sowie 6-9 h nach der Erstmessung un-
erlisslich [4]. Sollte ein hochsensitives
Troponin verwendet werden, so konnen
die Intervalle auf initial und 3 h verkiirzt
werden [23, 24]. Eine zunehmende Zahl
von Studien zeigt, dass die Anwendung
von Entscheidungsgrenzen fiir hochsen-
sitive Troponine unterhalb der 99. Per-
zentile [25, 26] oder die weitere Verkiir-
zung des Wiederholungsintervalls nach
60-120 min [27, 28] oder die Kombina-
tion von kardialem Troponin vor allem
mit Copeptin die frithere Ausschlussdia-
gnostik eines Nicht-ST-Streckenhebungs-
infarkts (NSTEMI) verbessern kann [29]
und sogar eine sichere Entlassung von Pa-
tienten mit geringem Risiko in die ambu-
lante Abklarung erlaubt [30]. Von letz-
teren Strategien diirften am ehesten
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Zusammenfassung

Seit 2008 baut die Deutsche Gesellschaft

fiir Kardiologie ein Netzwerk von zertifi-
zierten Chest Pain Units (CPU) auf. Generel-
les Ziel einer CPU ist es, einen akuten oder
neu aufgetretenen unklaren Thoraxschmerz
rasch und zielgerichtet abzuklaren und um-
gehend therapeutische MaBnahmen einzu-
leiten. Grundlage fiir den bisherigen Zertifi-
zierungsprozess waren Kriterien, die von der
Task Force CPU festgelegt und veroffentlicht
worden sind. Sie regeln die raumlichen und
apparativen Voraussetzungen sowie die dia-
gnostischen und therapeutischen Ma3nah-
men bei Patienten mit akutem Brustschmerz.
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Weiterhin werden die Anforderungen an Ko-
operationspartner sowie die Ausbildungsvo-
raussetzungen des Personals einer CPU fest-
gelegt. Der Prozess der Zertifizierung wird
von der DGK durchgefiihrt. Mittlerweile sind
206 CPUs zertifiziert und insgesamt 128 CPUs
nach einem Zeitraum von 3 Jahren rezerti-
fiziert worden. Aktuell wurden die Zertifi-
zierungskriterien tiberarbeitet und entspre-
chend neuen Leitlinien aktualisiert.

Schliisselworter
Thoraxschmerz - Zertifizierung - Leitlinien -
Brustschmerz - Anforderungen

chest pain units. Update 2015

Abstract

Since 2008 the German Cardiac Society (DGK)
has been establishing a network of certified
chest pain units (CPUs). The goal of CPUs was
and is to carry out differential diagnostics of
acute or newly occurring chest pain of unde-
termined origin in a rapid and goal-oriented
manner and to take immediate therapeutic
measures. The basis for the previous certifica-
tion process were criteria that have been es-
tablished and published by the task force on
CPUs. These criteria regulate the spatial and
technical requirements and determine diag-
nostic and therapeutic strategies in patients

Criteria of the German Cardiac Society for

with chest pain. Furthermore, the require-
ments for the organization of CPUs and the
training requirements for the staff of a CPU
are defined. The certification process is car-
ried out by the DGK and currently 206 CPUs
are certified and 128 CPUs have been recerti-
fied after running for a period of 3 years. The
certification criteria have now been revised
and updated according to new guidelines.

Keywords
Chest pain - Certification - Guidelines -
Thorax - Requirements

CPUs profitieren, die ein besonders ho-
hes Patientenaufkommen haben. Weite-
re Bestimmungen, insbesondere um den
NSTEMI frither nachzuweisen, sind ins-
besondere bei Verwendung eines nicht
hochsensitiven Assays sinnvoll [31]. Die
Bestimmung anderer Biomarker kann in
Abhingigkeit der klinischen Verdachts-
diagnose sinnvoll sein. Die Bestimmung
von D-Dimeren kann bei Patienten mit
unklaren Thoraxschmerzen zum Aus-
schluss einer akuten Lungenembolie oder
eines akutes Aortensyndroms sinnvoll
sein [19, 21].

Weiterhin muss bei Aufnahme eine
Bestimmung von nichtkardialen Basis-
parametern vorgenommen werden. Diese

Basisparameter umfassen ein kleines Blut-
bild, Elektrolyte, Kreatinin, CRP, Gluko-
se und einen Gerinnungsstatus. Optional
im Hinblick auf eine spétere Kontrastmit-
telexposition konnen Schilddriisenpara-
meter (hier basales TSH) bei Verdacht auf
oder Vorliegen einer Schilddriisenerkran-
kung mitbestimmt werden. Eine arteriel-
le Blutgasanalyse muss nur bei bestehen-
der Indikation bzw. bei expliziten Frage-
stellungen durchgefiihrt werden.

Eine transthorakale Echokardiogra-
phie wird nach klinischer Indikation
durchgefiihrt und ist indiziert bei allen
Patienten mit akutem Koronarsyndrom
[4]. Bei Verdacht auf eine Aortendissek-
tion ist eine rasche weitere Bildgebung



Tab.2 Apparative Voraussetzungen einer Chest Pain Unit (CPU)

rungszeit <30 min

Kriterium Minimalanforderung Zusétzliche DGK-Empfehlung

EKG mit Registrierung Standige Verfligbarkeit eines Gerats

von 12 Ableitungen inder CPU

Blutdruckmessung Pro Liegeplatz NIBP im Warteraum, Moglich-
keit des invasiven Blutdruckmo-
nitorings in Notfallsituationen

TTE Vor Ort an 365 Tagen/24 h, Alarmie-  Eigenes Gerat in der CPU

Rhythmusmonitoring Pro Liegeplatz

Reanimationseinheit

Defibrillator

Standige Verfiigbarkeit eines
eigenen Notfallwagens inklusive

Transportmonitor

Standige Zugriffsmaoglichkeit
(z. B. von der Intensivstation)

Eigenes Gerét in der CPU

Transportbeatmungs- Standige Zugriffsmoglichkeit Eigenes Gerat in der CPU
gerat (z. B. von der Intensivstation)
Labor 24-h-Notfalllabor, ,turn-around- POCT, ,turn-around-time”
time” 45-60 min <20 min
BGA Méglichkeit der Durchfiihrung im Integration in CPU
Haus, ,turn-around-time” <15 min
Externer Herzschritt- Standige Zugriffsméglichkeit Eigenes Gerat in der CPU
macher (z. B. von der Intensivstation)

Belastungstests, CT-Ko-
ronarangiographie

Méglichkeit der Durchfiihrung in-
nerhalb von 3 Werktagen, schriftlich
fixiert in Behandlungspfaden

In Kooperationsnetz mit nieder-
gelassenen Partnern

BGA Blutgasanalyse, CT Computertomographie.

NIBP nichtinvasive Blutdruckmessung, TTE transthorakale Echokardiographie, POCT Point-of-Care-Testing,

[trans6sophageale Echokardiographie
(TEE), Computertomographie (CT) oder
Magnetresonanztomographie (MRT) der
Aorta] obligat [4, 31]. Eine Abdomenso-
nographie muss zu jedem Zeitpunkt mog-
lich sein.

Zur Verbesserung der Reperfusions-
zeiten sind die Patienten nach einem eta-
blierten Scoring-System, z. B. dem GRA-
CE-Scoring-System [32] zu bewerten, was
den Empfehlungen der European Socie-
ty of Cardiology (ESC) entspricht, denen
sich die DGK angeschlossen hat [33].
Dementsprechend sollten bei Vorliegen
eines akuten Koronarsyndroms Hochstri-
sikopatienten umgehend, Hochrisikopa-
tienten (GRACE-Score >140 Punkte) in-
nerhalb von 24 h und die Patienten ohne
erhohtes Risiko innerhalb von 72 h einer
Herzkatheteruntersuchung zugefithrt
werden [34]. Mithilfe von 8 unabhingi-
gen Risikoparametern wie Alter, Herz-
frequenz, ST-Veranderungen wird der
GRACE-Score ermittelt. Liegt der GRA-
CE-Score unter 108 Punkten, ist das Ri-
siko der Patienten, im Krankenhaus zu
sterben, kleiner als 1%. Ein mittleres Ri-
siko (1-3%) haben Patienten mit 109 bis
140 Punkten. Punkte zwischen 141 und

372 sind mit einer Sterberate im Kran-
kenhaus von mehr als 3% assoziiert [34].

Die zusitzliche Nutzung weiterer Sco-
ring-Systeme ist sinnvoll ([35, 36, 37],
B Tab.3).

4. Therapie

Durch die Struktur einer CPU soll ein op-

timiertes diagnostisches und therapeuti-

sches Vorgehen ermdglicht werden. Fiir

jede CPU miissen leitliniengerechte Be-

handlungspfade fiir die folgenden Krank-

heitsbilder vorliegen:

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

== NSTEMI,

instabile Angina pectoris,

stabile Angina pectoris,

hypertensive Entgleisung,

akute Lungenembolie,

== akutes Aortensyndrom,

== kardiogener Schock,

== dekompensierte Herzinsuffizienz,

== Reanimation,

== ICD-Therapieabgabe,

= Schrittmacher (SM)-Fehlfunktion,

== Vorhofflimmern,

== kardiovaskuldre Pravention,
== Synkopen.

Diese Behandlungspfade miissen nicht
zwingend eine ausschlieflliche Behand-
lung in der CPU vorschreiben. Gera-
de beim STEMI und beim kardiogenen
Schock sollten die Patienten direkt vom
Notarzt dem Katheterlabor zugefiihrt
werden [22]. Es miissen jedoch auch fiir
diese Umsetzung klare Ablaufstrukturie-
rungen existieren.

Die Transferzeiten von der CPU zum
Herzkatheterlabor diirfen bei Hochstrisi-
kopatienten maximal 15 min betragen.

Bei Entlassung miissen jedem Patien-
ten ein Kurzarztbrief und eine Hand-
lungsempfehlung iiber erneute Vorstel-
lung bei erneuter Symptomatik und tiber
die weitere Abklarung ausgehindigt wer-
den [4, 21, 22]. Zudem sollte ein struktu-
riertes Gespréich zu notwendigen Lebens-
stilmodifikationen (Nikotinkarenz, kor-
perliche Bewegung, Diit) und medika-
mentoser Therapie von Risikofaktoren
(LDL-Cholesterin-Zielwert) angeboten
werden (B Tab.4).

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 (<24 h), einer verzogerten in-
vasiven Diagnostik (<72 h) oder von einer
konservativen Therapie profitieren [4].
Patienten ohne priméare oder sekundire
Risikomerkmale, die im weiteren Verlauf
beschwerdefrei bleiben, kénnen entlas-
sen werden. Eine frithere Metaanalyse an
8 Studien konnte zeigen, dass eine friih-
invasive Diagnostik zu einer 22% Reduk-
tion des kombinierten Endpunkts Tod,
Myokardinfarkt oder Hospitalisierung
wegen akutem Koronarsyndrom (ACS)
fithrt. Dieser Behandlungsvorteil kommt
insbesondere den ,,Biomarker-positiven®
(cTn, hsTn) Patienten (NSTEMI) zugute
[38]. Biomarker-negative Patienten haben
keine Vorteile, und Biomarker-negative
Frauen erleiden sogar mehr relevante Er-
eignisse [39]. Die Entlassung eines Patien-
ten nach Einsatz eines akzelerierten dia-
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‘ Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab.3 Diagnostische MaBnahmen in der Chest Pain Unit (CPU)
Zusatzliche DGK-Empfehlung

hsTroponin T, BNP, Nt-proBNP,
Copeptin

0-3 h bei Verwendung von
hsTroponin T, zusétzlich nach
Schmerzereignis, 0-1 (2) h bei
Verwendung von,hsTn assays”
bei Patienten mit niedrigem
Risiko

Zusatzlich erweiterte Labor-
diagnostik nach Klinikroutine,
Schilddriisenwerte (TSH)

Nach klinischer Entwicklung

Kriterium
Labor (kardial)

Minimalanforderung
Troponin T oder |

Zeitpunkt kardiale
Labordiagnostik

0+6 bis 9 h nach Vorstellung

Labor (allgemein) Elektrolyte, Kreatinin, Blutbild,
CRP, Gerinnungsstatus, D-Dimere bei

Indikation

Zeitpunkt allgemeine  Bei Aufnahme

Labordiagnostik

EKG EKG mit 12 Ableitungen Vir, Vyr, V5 bis Vg zu allen Zeit-
Anfertigung und Auswertung punkten
<10min

Zeitpunkt EKG 0+6 h nach Vorstellung, zusétzlich 0-3-6 h nach Vorstellung,
nach jedem neuen Schmerzereignis zusétzlich nach jedem neuen

Schmerzereignis

TTE Alle Patienten mit ACS oder
anderer klinischer Indikation an
365Tagen/24 h

Risiko-Scoring GRACE-Score bei Aufnahme Weitere Risiko-Scores

Belastungstest nach Bei allen Patienten Ggf. in Kooperation mit

Ausschluss ACS Partnern im niedergelassenen
Bereich

Sonographie 365 Tage/24 h in Kooperation In CPU

CK Kreatinkinase, BNP B-Typ-natriuretisches Peptid, hsTroponin T hochsensitives Troponin T, TTE transthoraka-
le Echokardiographie, ACS akutes Koronarsyndrom.

Tab.4 Therapeutische Strategien in der Chest Pain Unit

Kriterium Minimalanforderung Zusatzliche DGK-Empfehlung
Algorith- STEMI (unterschieden nach angekiindigt und un- ~ Weitere Algorithmen
men angekiindigt), NSTEMI, instabile Angina pectoris,

stabile Angina pectoris, hypertensive Entgleisung,

akute Lungenembolie, akutes Aortensyndrom,

Vorhofflimmern, kardiogener Schock, Reanima-

tion, ICD-Entladung, SM-Fehlfunktion, Vorhofflim-

mern, kardiovaskuldre Pravention

Jeder STEMI innerhalb von 90-120 min, contact-

to-balloon-time” bzw. entsprechend aktuell

giiltiger Leitlinie jeder NSTEMI/IAP: mit hdchstem

Risiko umgehend, mit hohem Risiko (GRACE

>140) <24 h, geringes Risiko innerhalb von 72 h

bzw. entsprechend aktuell giiltiger Leitlinie

Direkte HKL-Anfahrt

Katheter

STEMI-Pro-
gramm
STEMI ST-Streckenhebungsinfarkt, NSTEMI Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt, ICD interner Kardioverter/
Defibrillator, IAP instabile Angina pectoris, SAP stabile Angina pectoris, HKL Herzkatheterlabor.

gnostischen Pfades durch Kombination
von kardialem Troponin und Copeptin
ist genauso sicher wie die Standardabkla-
rung mit einer Wiederholung des Trop-
oninwerts innerhalb von 6 h [30]. Bei Pa-
tienten mit niedrigem Risiko (GRACE-
Score <108 Punkte oder TIMI 0-1) kon-
nen akzelerierte diagnostische Algorith-
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men einen NSTEMI durch einen zweiten
normalen Troponinwert (<99. Perzentile)
innerhalb von 60-120 min mit einem ne-
gativ pradiktiven Vorhersagewert (NPV)
>99% ausschlieflen [28].

Nach Empfehlung der ESC Guidelines
sollte auf eine routineméflige Herzkathe-
teruntersuchung bei beschwerdefreien Pa-

tienten ohne Risikomerkmale (insbeson-
dere hsTnT, ischdmische EKG-Verdnde-
rungen) und ohne Ischimienachweis ver-
zichtet werden (,level of evidence IIIC).

Dabher sollte die Entscheidung fiir eine
invasive Abkldrung vom Ergebnis einer
Ischdmiediagnostik abhingig gemacht
werden, die entweder vor Entlassung
oder kurz nach Entlassung (<3 Werktage)
durchgefiihrt werden sollte.

Bei niedriger oder intermediérer Vor-
testwahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
eines akuten Koronarsyndroms wird auch
die Durchfithrung einer Mehrzeilen-CT-
Angiographie zum Ausschluss einer koro-
naren Herzkrankheit (KHK) in der Klinik
empfohlen ([4], ,level of evidence IC%).

Primdre Risikokriterien
== Relevanter Konzentrationsanstieg

oder -abfall von kardialem Troponin
== Dynamische ST- oder T-Wellen-Ver-

anderungen
== GRACE-Score >140 Punkte

Sekundiire Risikokriterien

== Diabetes mellitus

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

== Eingeschrinkte LV-Funktion (Aus-
wurffraktion <40%)

== Frithe Postinfarktangina

== Perkutane koronare Angioplastie
(PCI) in Vorgeschichte

== Aortokoronare Bypassoperation
(ACVB) in Vorgeschichte

== Intermedidrer bis hoher GRACE-Ri-
sikoscore (108-140 Punkte; http://
WWW.gracescore.org)

Kooperationen

Unabdingbare Voraussetzung fiir eine
CPU ist ein Herzkatheterlabor in der Ab-
teilung mit standiger personeller Verfiig-
barkeit zur Akutintervention (365 Tage
iiber 24 h), das nur aus apparativ-tech-
nischen Griinden von der Notfallver-
sorgung abgemeldet werden darf; die-
se Griilnde miissen protokolliert werden;
ein Ausfallkonzept muss vorliegen. Eine
standige personelle Verfiigbarkeit muss
gewihrleistet sein und mittels Dienstpla-
nen dokumentiert werden konnen; eben-
falls ist ein Ausfallkonzept erforderlich.
Es muss eine enge Kooperation mit
den Notfallversorgungseinrichtungen



Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab.5 Kooperationsanforderungen und -partner einer Chest Pain Unit (CPU)

gelassene Kardiologen

Kriterium Minimalanforderung Zusétzliche DGK-Empfehlung
Allgemeininternistische 365 Tage/24 h Konsilmdglichkeit Im selben Gebdude
Notaufnahme (aber raumlich getrennt)
Rettungsdienst Einbindung in bestehende Notfall- Integrierte Versorgungsmodel-
strukturen le zur Behandlung des akuten
Myokardinfarkts regional und
tiberregional
Notarzt Praklinisches STEMI-Programm mit
Direktanfahrt HKL
Intensivstation Verfligbarkeit 365 Tage/24 h Integration in CPU, Intensiv-
Transferzeit <15 min station unter internistischer
Leitung
HKL In Abteilung mit Verfligbarkeit
365 Tage/24 h, Transferzeit <15 min
Radiologie Thoraxrontgenaufnahme (365 Ta- Cardio-MRT, Szintigraphie
ge/24 h), CT (365 Tage/24 h) innerhalb von 3 Tagen
Weitere Kooperationen Herz- und GefaBchirurgie, nieder- Andere Disziplinen

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

Kriterium Minimalanforderung

Tab.6 Ausbildungsvoraussetzungen des Personals einer Chest Pain Unit (CPU)

Zusatzliche DGK-Empfehlung

Assistenzarzte

kardiographieerfahrung

diovaskularen Pravention

Mindestens 2 Jahre internistische/
kardiologische Berufserfahrung, aus-
reichende Intensiverfahrung, Echo-

Teilnahme am Schulungsprogramm
fiir Chest Pain Units der DGK/Aka-
demie

Erfahrung auf dem Gebiet der kar-

Oberdrzte/Fach- Kardiologe Standige Facharztanwesenheit

arzte

Pflegepersonal Spezielle CPU-Schulung Pflegeexperte (Chest Pain Unit),
Intensivweiterbildung

Training Mindestens 2-mal jéhrlich CPU-Trai-

ning, Notfalltraining, Fallkonferenzen

Qualitatssicherung

Feedbackmechanismen fiir Qualitat
der Diagnostik und Therapie

Teilnahme am CPU-Register

Tab.7 Organisation einer Chest Pain Unit (CPU)

4:1-Besetzung

Kriterium Minimalanforderung Zusétzliche DGK-Empfehlung
Leitung Kardiologe

Assistenzdrzte Zustandigkeit 365 Tage/24 h Schichtdienstmodell in CPU
Oberdrzte/Facharzte 365 Tage/24 h in Rufbereit- Standige Facharztanwesenheit
(Kardiologe) schaft, Alarmierung <30 min

Pflegepersonal Présenz: 365 Tage/24 h

und Notfallstrukturen einer Region be-
stehen. Auf keinen Fall sollen bestehende
und etablierte Notfallstrukturen konter-
kariert werden. Fiir den gesicherten und
vorangekiindigten STEMI ist ein speziel-
les STEMI-Programm als Fast-Track zu
erstellen, welches die CPU umgeht, um
so den Patienten unmittelbar einer Herz-
katheteruntersuchung zuzufiihren. Zu-
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weisern und Notirzten soll die Gelegen-
heit einer telemedizinischen EKG-Uber-
mittlung online oder per Fax geboten wer-
den [40].

Eine wichtige innerklinische Schnitt-
stelle muss mit einer Intensivstation bzw.
einer Intermediate-Care-Station bestehen.
Die Transferzeit darf maximal 15 min be-
tragen.

Es muss die stindige Moglichkeit zur
Durchfiithrung 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 Kooperatio-
nen zur weiterfithrenden Ischamiedia-
gnostik und zu Praventionsprogrammen
bestehen. Sollte eine ambulante Brust-
schmerzambulanz bestehen, so ist eine
Kooperation anzustreben (8 Tab. 5).

5. Ausbildung

Das betreuende Pflegepersonal muss
durch ein spezielles Schulungsprogramm
auf die Aufgaben vorbereitet werden. Eine
Weiterbildung zum Pflegeexperten ,,Chest
Pain Unit", die durch die DGK zertifiziert
wird, ist sinnvoll. Ein regelmaf3iges Not-
falltraining ist obligat [41] und sollte min-
destens 2-mal pro Jahr durchgefiihrt wer-
den.

Der in der CPU eingesetzte Arzt muss
2 Jahre internistische Berufserfahrung,
echokardiographische Kenntnisse und
ausreichende Erfahrung in internisti-
scher Intensivmedizin vorweisen. Prinzi-
piell kann der in der CPU eingesetzte Arzt
zusétzliche Aufgaben erfiillen. Diese miis-
sen es ihm jedoch ermdglichen, zu jedem
Zeitpunkt nach maximal 10 min in der
CPU zu erscheinen (beispielsweise ist kein
paralleler Einsatz im Notarztwagensystem
moglich). Ein Kardiologe muss jederzeit,
mit einer maximalen Alarmierungszeit
von 30 min bis zum Eintreffen rufbereit
sein. Jeder Patient, der durch die CPU ent-
lassen wird, muss vorher von einem Fach-
arzt fiir Kardiologie beurteilt werden. Die-
se Voraussetzungen miissen an 365 Tagen
tiber 24 h erfiillt werden kénnen.

Jeder Mitarbeiter muss iber samtli-
che Behandlungspfade ausreichend in-
formiert und im Umgang mit Patienten
mit akutem Thoraxschmerz geschult sein.
Diese Behandlungspfade miissen sich an
internationalen Leitlinien orientieren und
miissen in schriftlicher Form vorliegen.
Fiir alle Mitarbeiter muss ein regelmafii-
ges Reanimationstraining (Advanced Li-



Tab.8 Relevante Anderungen der Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK) fiir Chest Pain

Units (CPUs): 2008 zu 2015. Anderungen in Fettdruck
Kriterium

Rhythmusmonitoring

2008 Minimalanforderung

Pro Liegeplatz

Zusatzliche
DGK-Empfehlung

ST-Segment-Monitoring

2015 Minimalanforderung

Pro Liegeplatz

Zusatzliche
DGK-Empfehlung
ST-Segment-Monitoring
entfallt

Belastungstests, CT-
Koronarangiographie

Méglichkeit der Durchfiih-
rung innerhalb von 3 Werk-
tagen, schriftlich fixiertin
Behandlungspfaden, vor-
zugsweise in Kooperations-
netz mit niedergelassenen
Partnern

In der CPU

Méglichkeit der Durchfiihrung inner-
halb von 3 Werktagen, schriftlich fixiert
in Behandlungspfaden

In Kooperationsnetz

mit niedergelassenen
Partnern (war vorher
Minimalanforderung)

Labor (kardial)

Troponin T oder |

CK, CK-MB, BNP, nt-
proBNP, Multimarker,
Myoglobin

Troponin T oder |

hsTroponin T, BNP, Nt-
proBNP, Copeptin (neu)
(Multimarker und
Myoglobin entfallt)

Zeitpunkt kardiale
Labordiagnostik

0+6 bis12h

0-3-6 h, zusatzlich nach
Schmerzereignis

0+6 bis 9 h nach Vorstellung

0-3 h bei Verwendung
von hsTroponin T, zu-
satzlich nach Schmerz-
ereignis, 0-1(2) h bei
Verwendung von ,hsTn
assays” bei Patienten mit
niedrigem Risiko

Labor (allgemein)

Elektrolyte, Kreatinin, Blut-
bild, CRP, Gerinnungsstatus

Zusatzlich erweiterte
Labordiagnostik nach
Klinikroutine, Schilddrii-
senwerte (TSH), (serielle)
D-Dimere bei speziellen
Fragestellungen

Elektrolyte, Kreatinin, Blutbild, CRP,
Gerinnungsstatus, D-Dimere bei Indi-
kation (jetzt Minimalanforderung)

Zusatzlich erweiterte La-
bordiagnostik nach Klinik-
routine, Schilddriisenwerte
(TSH)

TTE

Alle instabilen Patienten
mit klinischer Indikation an
365Tagen/24 h

Alle Patienten ACS oder anderer kli-
nischer Indikation an 365 Tagen/24 h

Risiko-Scoring (neu)

GRACE-Score bei Aufnahme

Weitere Risikoscores

Algorithmen STEMI (unterschiedennach ~ Weitere STEMI (unterschieden nach angekiin-  Weitere Algorithmen
angekiindigt und unan- digt und unangekiindigt), NSTEMI,
gekiindigt), NSTEMI, insta- instabile Angina pectoris, stabile
bile Angina pectoris, stabile Angina pectoris, hypertensive Entglei-
Angina pectoris, hyperten- sung, akute Lungenembolie, akutes
sive Entgleisung, akute Aortensyndrom,, kardiogener Schock,
Lungenembolie, akutes Aor- Reanimation, ICD-Entladung, SM-
tensyndrom, kardiogener Fehlfunktion, Vorhofflimmern (neu
Schock, Reanimation hinzugekommen)
Katheter Jeder STEMI innerhalb von Jeder STEMI innerhalb von 90-120 min
90-120 min, jeder NSTEMI/ »contact-to-balloon-time” bzw. ent-
IAP mit mittlerem oder sprechend aktuell giltiger Leitlinie
hohem Risiko innerhalb von jeder NSTEMI/IAP: mit hochstem
48-72h Risiko umgehend, mit hohem Risiko
(GRACE >140) <24 h, geringes Risiko
innerhalb von 72 h, bzw. entspre-
chend aktuell giiltiger Leitlinie
Rettungsdienst Aufnahme in den Regional- Einbindung in bestehende Notfall- Integrierte Versorgungs-
plan fiir das ACS strukturen modelle zur Behandlung
des akuten Myokardin-
farkts regional und tiber-
regional
HKL In Abteilung mit Verfiigbar- In Abteilung mit Verfiigbarkeit

keit 365 Tage/24 h, Trans-
ferzeit <15 min, hierfiir sind
mindestens 4 erfahrene
interventionelle Kardiologen
erforderlich

365 Tage/24 h, Transferzeit <15 min,
Kriterium von mindestens 4 erfahre-
nen interventionellen Kardiologen
entfallt
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Tab.8 Relevante Anderungen der Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK) fiir Chest Pain

Units (CPUs): 2008 zu 2015. Anderungen in Fettdruck (Fortsetzung)

Fallkonferenzen

Kriterium 2008 Minimalanforderung  Zusétzliche 2015 Minimalanforderung Zusatzliche
DGK-Empfehlung DGK-Empfehlung
Weitere Koopera- Gastroenterologie, Psychosomatik Herz- und GefaBchirurgie, niedergelas-  Andere Disziplinen
tionen Herzchirurgie, niedergelas- sene Kardiologen, Gastroenterologie ~ Psychosomatik entfallt
sene Kardiologen entfallt

Pflegepersonal Prasenz: 365 Tage/24 h Intensivweiterbildung Spezielle CPU-Schulung Pflegeexperte (Chest
Pain Unit), Intensivweiter-
bildung

Training Notfalltraining (ALS), Mindestens 2-mal jahrlich CPU-Trai-

ning, Notfalltraining, Fallkonferenzen

Qualitatssicherung

Feedbackmechanismen fiir Qualitat
der Diagnostik und Therapie

Teilnahme am
CPU-Register

HKL Herzkatheterlabor, ALS,advanced life support”.

AuBerdem wird erstmals der Zertifizierungsprozess beschrieben, der 2008 noch nicht implementiert war. TTE transthorakale Echokardiographie, ACS akutes Koronarsyn-
drom, STEMI ST-Streckenhebungsinfarkt, NSTEMI Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt, ICD interner Kardioverter/Defibrillator, SM Schrittmacher, IAP instabile Angina pectoris,

fe Support) stattfinden. Es kann sinnvoll
sein, lokale Rettungsdienste in die Schu-
lungsprogramme zu integrieren, um die
gesamte Rettungskette bei akutem oder
neu aufgetretenem unklarem Thorax-
schmerz zu verbessern.

Regelmiflig (am besten quartalswei-
se) miissen Teamgesprache und Fallkon-
ferenzen erfolgen, deren Ergebnis doku-
mentiert wird. Ebenfalls sollten Feedback-
mechanismen eingefiihrt werden, welche
die Ergebnisse und die Qualitit der Be-
handlung und Diagnostik widerspiegeln
(B Tab.6).

6. Organisation

Eine CPU ist Bestandteil einer kardiolo-
gischen Abteilung/Praxisklinik mit der
Moglichkeit zur invasiven Koronarthera-
pie. Wenn die Betten einer CPU an eine
Notaufnahme assoziiert sind, ist eine ein-
deutige Ausweisung als CPU-Betten als
Teil einer kardiologischen Einrichtung
vorzunehmen. Die inhaltliche und orga-
nisatorische Leitung der CPU muss dem
Leiter der Kardiologie obliegen.

Einer CPU muss stindig ein Arzt ge-
mafl 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-
chungsplitzen mindestens 2 Pflegekrifte
vorgehalten werden miissen.

Da es sich bei einer CPU um eine Not-
falleinrichtung handelt, kann sie sich aus
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der Notfallversorgung nicht abmelden
(B Tab.7,8).

7. Zertifizierungsprozess

Eine Antragstellung zur Zertifizierung
kann bei der Geschiftsstelle der DGK er-
folgen. Mit Zusendung der ersten Teil-
rechnung iiber die Zertifizierungsgebiihr
gilt der Antrag als angenommen.

Das Gremium beschliefit anhand der
eingereichten Unterlagen und der Emp-
fehlung der Gutachter iiber die Erteilung
oder Nichterteilung des CPU-Zertifikates.

Die DGK erteilt entsprechend dem
Beschluss das Zertifikat sowie das offi-
zielle 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 kénnen
[42].

Eine ausgesprochene Zertifizierung
gilt fiir 3 Jahre. Danach erfolgt eine Rezer-
tifizierung, die dann fiir 5 Jahre gilt. Der
Rezertifizierungsprozess findet entspre-
chend dem initialen Zertifizierungspro-
zess statt, jedoch wird er nur durch einen
Gutachter durchgefiihrt.

Informationen zum aktuellen Zertifi-
zierungsprozess sind auf der Homepage
der DGK hinterlegt.

Ausblick

Zur besseren 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 (B Tab. 8).

Mittlerweile konnten in Deutschland
mehr als 200 CPUs zertifiziert und mehr
als 125 CPUs rezertifiziert werden. Dieses
rasche Wachstum unterstreicht das Inter-
esse am Thema CPU in Deutschland, und
die Zahl der CPUs in Deutschland iiber-
steigt die CPUs im europdischen Ausland
bei Weitem. Ziel ist weiterhin eine flachen-
deckende Versorgung durch zertifizierte
CPUs im gesamten Bundesgebiet. Hierfiir
sind schitzungsweise 300 CPUs erforder-
lich. Regional gibt es weiterhin deutliche
Unterschiede in Bezug auf die kardiologi-
sche Versorgung. Auch ist die Portierung
auf eine europidische Ebene gewtiinscht.
Erste Schritte wurden hier bereits vollzo-
gen. Durch eine regelmiRige Uberarbei-
tung der Kriterien soll zudem Anderun-
gen der Leitlinien, aber auch Entwicklun-
gen und Innovationen Rechnung getra-
gen werden. Eine besondere Bedeutung
wird in Zukunft dem Deutschen CPU-Re-
gister zukommen [14], wo die postulier-
te und monozentrisch bereits nachgewie-
sene bessere Versorgungsqualitit an gro-
Ben Kollektiven nachvollzogen wird. Bis-
her wurden seit Dezember 2008 bereits
30.087 Patienten eingeschlossen. Daten
aus dem Register wurden bereits erfolg-
reich publiziert [15, 16, 43, 44, 45].
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