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1. Einleitung

1. Einleitung
1.1 Bedeutung des Myokardinfarkts

Wie bereits in vorangegangen Jahren stellten Herz-/Kreislauferkrankungen im
Jahr 2018 mit 36,2 % aller Sterbefélle die haufigste Todesursache in Deutschland
dar (2).

Der akute Myokardinfarkt stand hierbei mit 46.207 Todesfallen an zweiter Stelle der
allgemeinen Todesursachenstatistik (2). Insgesamt erleiden 2,5 % der Frauen und

7,0 % der Manner im Alter von 40 bis 79 Jahren in Deutschland einen Herzinfarkt (3).

Abbildung 1: Todesursachen nach Krankheitsarten in Deutschland 2018 (1)
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Ein Herzinfarkt ist Ausdruck einer ischdmischen Myokardschadigung mit dem
Untergang von Kardiomyozyten. Anhand des Elektrokardiogramms wird eine
Unterteilung in einen Myokardinfarkt mit ST-Streckenhebungen (ST-Elevation-
Myocardial-Infarction, STEMI) und einen Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebungen

(Non-ST-Elevation-Myocardial-Infarction, NSTEMI) vorgenommen.
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Es besteht ein direkter Zusammenhang zwischen der Zeit, die das Myokard der
Ischamie ausgesetzt ist, und dem Ausmald an untergehenden Kardiomyozyten. Ein
gro3es Infarktareal ist mit einem schlechten klinischen Outcome des Patienten
assoziiert. Daher gilt es, eine moglichst kurze Zeit vom Beginn der Ischamie bis zur
Revaskularisierung anzustreben (4). Hierfur sind standardisierte Vorgehensweisen in
der Akutversorgung und Aufklarungskampagnen zur Friherkennung infarkttypischer

Symptome in der breiten Bevélkerung notwendig.

1.2 Optimierung der Versorgungszeiten

1.2.1 Versorgungszeiten

Die gesamte Ischamiezeit kann in 2zwei Gruppen unterteilt werden. Das
patientenbezogene Zeitintervall bildet die Zeit vom Symptombeginn bis zum Wahlen
des Notrufs ab, das systembezogene Zeitintervall die Zeit vom Notruf bis zur
Revaskularisierung. Dabei kann das systembezogene Zeitintervall nochmal in die
Untergruppen der prahospitalen und der hospitalen Versorgungszeiten eingeteilt

werden.

Um das patientenbezogene Zeitintervall zu verbessern, ist eine umfangreiche
Aufklarung der Bevolkerung Uber die Symptome eines Herzinfarktes notwendig, sowie

die Empfehlung, bei Vorliegen der Symptome direkt den Notruf zu wahlen.

Das systembezogene Zeitintervall betrifft prahospital den Rettungsdienst, die
Rettungsleitstelle, Notarzte, Hausarzte, regionale Kliniken und in der
Interventionsklinik die Notaufnahme und das Herzkatheterlabor. Um die
systembezogenen Zeiten zu optimieren, wurden regionale Herzinfarktnetzwerke
gebildet (siehe Kapitel 1.2.4 Herzinfarktnetzwerke).

Auch das FITT-STEMI-Projekt (Feedback Intervention and Treatment Times in ST-
Elevation Myocardial Infarction) macht sich die Optimierung der systembezogenen
Zeiten zum Ziel. 2006 wurde es von Scholz et al. im Herzinfarktnetz Hildesheim-
Leinebergland ins Leben gerufen, spater nahmen immer mehr Kliniken und Netzwerke
am FITT-STEMI-Projekt teil. In diesem Projekt werden in regelmafiigen Schulungen
des Rettungsdiensts und aller an der Rettungskette beteiligten Mitarbeiter die
prahospitalen und hospitalen Versorgungszeiten rickgemeldet und gemeinsam
kritisch diskutiert. So sollen Verzogerungen in der Akutversorgung von STEMI-

Patienten detektiert und behoben werden.
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1.2.2 Leitlinien

In der Leitlinie zur ,Therapie des akuten Herzinfarktes bei Patienten mit ST-
Streckenhebung® der ESC aus dem Jahr 2017 wird als Therapie der Wahl eine PCI
empfohlen (4). Falls die Drahtpassage jedoch innerhalb von 120 Minuten nach der
STEMI-Diagnose schéatzungsweise nicht erreicht werden kann, sollte eine sofortige

Fibrinolyse durchgefiihrt werden.

Wird eine PCI als Therapie gewéhlt, werden von der Leitlinie folgende Ziele fur die

Versorgungszeiten festgelegt:

1. Vom ersten medizinischen Kontakt bis zum EKG und dessen unmittelbarer
Interpretation sollen maximal zehn Minuten vergehen.

2. Sowohl bei Patienten, die direkt in die PCI-Klinik eingeliefert werden (per
Primartransport), als auch bei Patienten, die in die PCI-Klinik verlegt werden
(per Sekundartransport), sollen von der STEMI-Diagnose bis zur Drahtpassage
maximal 90 Minuten bendtigt werden.

3. Bei Patienten, die sich selbst in der PCI-Klinik vorstellen, sollen von der STEMI-

Diagnose bis zur Drahtpassage maximal 60 Minuten bendtigt werden. (4)

Wahrend in der Leitlinie von 2012 noch eine Door-to-Balloon-Zeit von maximal
60 Minuten als Ziel gesetzt wurde, wurde dieses Zeitintervall in der neuen Leitlinie von
2017 nicht mehr verwendet, da der Schwerpunkt mehr auf die gesamte Ischamiezeit
gelegt wurde (5) (4).

1.2.3 Stand der Forschung

In tierexperimentellen Untersuchungen konnte bereits in den 1970er Jahren ein
Zusammenhang zwischen der Ischamiezeit und der GroRBe des Myokardinfarkts
nachgewiesen werden. Demnach beginne der Untergang der Myozyten bereits nach
20 Minuten Ischamie. Nach einer reversiblen Phase sei der Zelluntergang nach circa
sechs Stunden abgeschlossen und damit das Myokardareal irreversibel zerstort (6).
Ziel der Infarkttherapie ist demnach eine frihe Revaskularisierung, um die

Isch&miezeit kurz und mdoglichst viel Myokard am Leben zu erhalten.

Auf diese Grundlage bauen spater durchgefuhrte Studien auf und weisen zusatzlich
nach, dass beim Menschen ein direkter Zusammenhang zwischen Ischamiezeit und

Mortalitdt besteht. Beispielsweise stellten De Luca et al. fest, dass jede halbe Stunde
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Verzdgerung bis zur Balloninsufflation mit einer Erhéhung der 1-Jahres-Mortalitat um
7,5 % einhergeht (7), um nur eine von vielen Forschungsgruppen zu nennen (8) (9)
(10) (12).

Als Konsequenz aus diesen Erkenntnissen wurden in verschiedensten Kliniken
MalRnahmen zur Prozessoptimierung eingefuhrt, um die Versorgungszeiten
insbesondere von Patienten mit ST-Hebungsinfarkt zu reduzieren. Eines der weltweit
grofdten Systeme zur Prozessoptimierung stellt die ,Mission: Lifeline“ der American
Heart Association dar. Dort konnte von 2008 bis 2012 die Contact-to-Balloon-Zeit bei
STEMI-Patienten ohne Interhospitaltransfer von 93 auf 84 Minuten verkirzt werden.
Analog dazu reduzierte sich die intrahospitale Mortalitat von 5,3 % auf 3,7 % (12).
Um dies zu erreichen wurden dem Rettungsdienst und allen teilnehmenden Kliniken
Hilfsmittel zur Verfigung gestellt, die unter anderem Therapieprotokolle und
Dokumente zu klaren Kommunikationswegen enthielten. Regional sollte monatlich ein
interdisziplinarer Austausch zwischen dem Personal des Rettungsdiensts, der
Notaufnahmen, der Krankenhausverwaltung und den Kardiologen organisiert werden.
Weiterhin fanden regelmalig Webinare statt und fur jedes Krankenhaus
beziehungsweise jede Region wurden Berichte zu ihrem jeweiligen Fortschritt verfasst
und den betreffenden Stellen zur Verfligung gestellt. AuRerdem wurde die Arbeit von
regionalen Leitern vor Ort unterstutzt. So konnten die Versorgungszeiten von STEMI-
Patienten durch ein engmaschiges Feedback-Netzwerk signifikant verkirzt und die

Mortalitat reduziert werden (12).

Auch im FITT-STEMI-Projekt steht das Feedback im Mittelpunkt der
Prozessoptimierung. In den einzelnen Zentren wird hier quartalsweise dem an der
Rettungskette beteiligten Personal rickgemeldet, wie sich die regionalen
Versorgungszeiten der STEMI-Patienten entwickelt haben. Worauf dabei zusatzlich
besonderen Wert gelegt wird, sind ein direkter Transport in eine PCI-Klinik, eine
Umgehung der Notaufnahme mit Direktibergabe des Patienten im Herzkatheterlabor
und eine prahospitale Ankindigung in der Interventionsklinik, im besten Fall mit
telemetrischer Ubertragung des STEMI-EKGs. Dadurch konnte innerhalb von
15 Monaten die 1-Jahres-Mortalitat von 22,7 % auf 17,6 % reduziert werden (13).
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1.2.4 Herzinfarktnetzwerke

,Das prahospitale Management von STEMI-Patienten sollte auf regionalen
Netzwerken basieren, die darauf ausgerichtet sind, die Reperfusionstherapie schnell
und sicher zu gewahrleisten. Ziel sollte sein, moglichst vielen Patienten eine primare
PCI zu erméglichen” (5). So hei’t es in der deutschen Ubersetzung der ESC Pocket
Guidelines zur Therapie von STEMI-Patienten im Jahr 2012. Mit demselben Ziel wurde
bereits im Jahr 2009 die Arbeitsgemeinschaft der Bayerischen Herzinfarktnetzwerke
gegrundet. Seit 2013 ist auch das Herzinfarktnetzwerk Regensburg akkreditiertes
Mitglied der landesweiten Arbeitsgemeinschaft. Es besteht aus drei
Interventionszentren (dem Universitatsklinikum Regensburg (UKR), dem Krankenhaus
der Barmherzigen Bruder Regensburg und dem Caritas-Krankenhaus St. Josef

Regensburg) und acht umliegenden Kliniken.

Der Arbeitsgemeinschaft der Bayerischen Herzinfarktnetzwerke liegt ein Konsens
zugrunde, in welchem unter anderem drei Grundvoraussetzungen fur

Herzinfarktnetzwerke erlautert werden:

- Therapiepfade fir STEMI-Patienten, die zwischen allen Beteiligten abgestimmt
sind, sich an den Leitlinien orientieren und an die lokalen Gegebenheiten
angepasst sind,

- die ,Willensbekundung einer optimierten Zusammenarbeit® (14) zwischen
Notarzten, Rettungsdiensten, PCI- und NPCI-Kliniken und

- das Vorhandensein mindestens einer PCI-Klinik mit 24-Stunden-Herzkatheter-
bereitschaft und ,ausreichender STEMI-PCI-Erfahrung“ (14).

Die Ziele der Arbeitsgemeinschaft der Bayerischen Herzinfarktnetzwerke sind unter
anderem ein unmittelbares 12-Kanal-EKG bei akutem Brustschmerz oder klinischem
Verdacht auf einen Herzinfarkt, eine primare PCI innerhalb von 120 Minuten als
Therapie der Wahl bei einem ST-Hebungsinfarkt und ein Direkttransport des STEMI-
Patienten in eine PCI-Klinik (14). Weiterhin werden hier drei Malnahmen zur
Prozessoptimierung vorgegeben, die auch in der vorliegenden Arbeit angewendet
wurden: EKG-Ubertragung an die PCI-Klinik, telefonische Infarktankiindigung in der
PCI-Klinik und Direktiibergabe des Patienten im Herzkatheterlabor unter Umgehung
der Notaufnahme (14).

AulRerdem mussen innerhalb des Herzinfarktnetzwerks im Sinne des
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Qualitatsmanagements diverse Zeitpunkte der STEMI-Versorgung erfasst und

dokumentiert werden.

Einige dieser Ziele wurden 2017 in die neue Leitlinie der ESC zur Therapie von STEMI-
Patienten aufgenommen: In Herzinfarktnetzwerken sollen die geografischen
Verantwortungsgebiete klar definiert sein, es soll ,[glemeinsame schriftlich fixierte
Protokolle® (4) geben, nach prahospitaler Triage sollen STEMI-Patienten direkt in eine
PCI-Klinik mit 24 Stunden/7-Tage-Bereitschaft gebracht werden und es soll in der PCI-
Klinik eine Direktiibergabe im Herzkatheterlabor mit Umgehung der Notaufnahme
stattfinden. Das Ubergeordnete Ziel sei die Verbesserung der klinischen Ergebnisse,
indem die Versorgung von STEMI-Patienten optimiert wird und gleichzeitig die

Verzoégerungen minimiert werden (4).
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1.3 Ziel der Studie

Ein Ziel des Regensburger Herzinfarktnetzwerks ist es, eine Prozessverbesserung in
der Akutversorgung von STEMI-Patienten in Regensburg herbeizufihren. In der
Regensburger STEMI-Datenbank werden die prahospitalen und hospitalen
Versorgungszeiten von STEMI-Patienten am Uniklinikum Regensburg prospektiv
erfasst. Anschliel3end werden diese in jahrlichen Feedback-Veranstaltungen allen an
der Rettungskette beteiligten Personen berichtet und mit ihnen kritisch diskutiert,
wodurch insgesamt die Versorgungszeiten minimiert und so das klinische Outcome

der Patienten verbessert werden sollen.

In der vorliegenden Arbeit werden die Versorgungszeiten von Patienten, die zwischen
April 2015 und August 2017 mit akutem ST-Hebungsinfarkt am Uniklinikum
Regensburg behandelt worden sind, analysiert und verschiedene Einflussfaktoren auf

die Versorgungszeiten untersucht.
Die Ziele der vorliegenden Arbeit sind,

- die Versorgungszeiten von STEMI-Patienten am UKR zu erfassen und in einen
Kontext mit den vorgegebenen Zeiten der Leitlinie der ESC zu setzen,

- den Einfluss von Transportart, Direkttibergabe, telefonischer
Infarktankiindigung, Funk-EKG, Dienstzeit des Herzkatheter-Personals und
Vorstellung in einer Hausarzt-Praxis auf die Versorgungszeiten von STEMI-
Patienten am UKR zu untersuchen,

- den Einfluss der Implementierung von jahrlichen Feedback-Veranstaltungen
auf die Versorgungszeiten von STEMI-Patienten am UKR zu untersuchen und

- abzuleiten, welche an der Akutversorgung beteiligten Systeme durch die
Feedback-Veranstaltungen besonders erreicht werden konnten, sodass sie ihre
Prozesse optimieren konnten, bzw. welche Systeme in kommenden Feedback-

Veranstaltungen noch gezielter angesprochen werden missen.
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2. Methoden
2.1 Studienbeschreibung

Die Daten der vorliegenden Arbeit wurden prospektivim Rahmen der Regensburger
STEMI-Datenbank erhoben. Die Regensburger STEMI-Datenbank wurde zur
hausinternen Qualitatssicherung am Uniklinikum Regensburg eingerichtet und dient
der Organisation der dabei erfassten Daten. Als das FITT-STEMI-Projekt im April 2015
am UKR eingefuhrt wurde, wurde die Regensburger STEMI-Datenbank angepasst und
erweitert.

Ziel der Datenerfassung ist es, die Ischamiezeit des Myokards auf ein Minimum zu
reduzieren, um das klinische Outcome von Patienten mit ST-Hebungsinfarkt zu
optimieren. Hierzu werden die Versorgungszeiten dieser Patienten fortlaufend
systematisch erfasst und anschlieBend in regelmafldigen Feedback-Veranstaltungen

den Personen prasentiert, die an der Rettungskette beteiligt sind.

2.1.1 Einschlusskriterien

In die Datenerhebung wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum vom
17.04.2015 bis 28.08.2017 mit dem Verdacht auf einen ST-Hebungsinfarkt im
Universitatsklinikum Regensburg behandelt worden waren.

Voraussetzungen fur den Einschluss waren eine herzinfarkttypische Symptomatik, die
seit maximal 24 Stunden andauerte, und das Vorliegen eines EKGs mit ST-
Streckenhebungen (=20,ImV in mindestens zwei zusammenhangenden
Extremitatenableitungen oder = 0,2mV in mindestens zwei zusammenhangenden

Brustwandableitungen) oder einem neu aufgetretenen Linksschenkelblock.

2.1.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen neben dem Verdacht auf STEMI ein
Verdacht auf ein weiteres akut behandlungsbedurftiges Krankheitsbild vorlag, da in
diesen Féllen die gemessenen Zeiten nicht mehr den Ablauf der Akutbehandlung eines
STEMI abbilden konnten. Dazu z&hlten beispielsweise Patienten mit Verdacht auf
Aortendissektion, intrazerebrale Blutung, Polytrauma, anaphylaktischen Schock oder

akute Ischamie des Beins.
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2.2 Datenerfassung

Die Patientenrekrutierung erfolgte Uber das Herzkatheterlabor (HKL) und die
Notaufnahme der Uniklinik Regensburg. Die benétigten Informationen wurden aus der
Akte, dem Gesprach mit dem Patienten und seinem Hausarzt und aus dem Film der
Herzkatheteruntersuchung extrahiert. So wurden die Transportart und weitere
Rettungsdaten vermerkt, zum Beispiel ob eine telefonische Infarktankiindigung, die
Ubertragung eines Funk-EKGs oder eine Direktiibergabe im HKL stattgefunden hatte.
Die Versorgungszeiten wurden in Anlehnung an das FITT-STEMI-Projekt erfasst und
regelmaliig mit den dokumentierten Zeitpunkten der Integrierten Leitstelle Regensburg
abgeglichen und erganzt.

Die anamnestischen Daten umfassen den BMI, kardiovaskuldre Risikofaktoren
(arterieller Hypertonus, Hyperlipoproteinamie, Diabetes mellitus, Familienanamnese,
Angina pectoris, aktuelle Raucheranamnese) und Vorerkrankungen (KHK, pAVK, Z.n.
Myokardinfarkt, Z.n. PCI, Z.n. ACVB, Z.n. Apoplex).

Zur Erfassung des klinischen Zustands des Patienten wurden bei der Ankunft im
Herzkatheterlabor die Vitalparameter dokumentiert und zur Risikoabschatzung die

Killip-Klassifikation angewandt.

2.3 Transportart

Es gibt verschiedene Szenarien, auf welchem Weg sich ein Patient im

Herzkatheterlabor prasentieren kann:

1. Primartransport: Nach Wahlen des Notrufs wird der Patient vom Rettungsdienst,
meist in Begleitung des Notarztes, in die PCI-Klinik gebracht.

2. Sekundartransport: Nach Wahlen des Notrufs fahrt der Rettungsdienst den
Patienten zunachst in eine NPCI-Klinik. Spater erfolgt die Verlegung in die PCI-
Klinik.

3. Selbstvorstellung: Der Patient stellt sich selbst in einer Klinik vor. Stellt er sich in
einer NPCI-Klinik vor, so wird er zur Gruppe Sekundartransport gezahlt. Stellt er
sich in der PCI-Klinik vor, so wird er unter der Gruppe Selbstvorstellung aufgefthrt.

4. Hausarzt: Wenn der Patient sich zuerst beim Hausarzt vorstellt, bestehen
nachfolgend dieselben Mdglichkeiten wie oben. Der Hausarzt kann den Notruf
wéhlen (nachfolgend Primér- oder Sekundartransport) oder der Patient stellt sich

nach einem Hausarztbesuch selbststéandig in einer Klinik vor (nachfolgend
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Selbstvorstellung in der NPCI-Klinik, also Sekundartransport, oder
Selbstvorstellung in der PCI-KIlinik). Die Einteilung in die Transportart geschieht
hier wie oben, ohne Berucksichtigung einer Vorstellung beim Hausarzt. Dies wird
extra dokumentiert.
5. Intrahospitaler Infarkt: Der Patient befindet sich in stationarer Behandlung und
erleidet dort einen Herzinfarkt. Falls der Infarkt in einer NPCI-Klinik stattfindet, wird
der Patient der Gruppe Sekundartransport zugeordnet. Findet der Infarkt in der

PCI-Klinik statt, so zahlt der Patient zur Gruppe ,intrahospitaler Infarkt".

So entstehen vier Gruppen, die die Transportarten abbilden sollen: Priméartransport,
Sekundartransport, Selbstvorstellung in der PCI-Klinik und intrahospitaler Infarkt in der
PCI-Klinik.

2.4 Zeitintervalle

Die erfassten Zeitintervalle kdnnen in drei Gruppen eingeteilt werden: prahospitale,
hospitale und  systemlbergreifende  Versorgungszeiten. Die  hospitalen
Versorgungszeiten umfassen alle Zeitintervalle in der Interventionsklinik, die
prahospitalen Versorgungszeiten dementsprechend alle Zeitintervalle davor. In den
systemibergreifenden Versorgungszeiten werden Zeitintervalle abgebildet, die weder
den prahospitalen noch den hospitalen Versorgungszeiten eindeutig zugeordnet

werden konnen.

2.4.1 Prahospitale Versorgungszeiten

- Alarm bis Ankunft am Patienten: Hier wird das Zeitintervall vom Beginn des
Notrufs bis zur Ankunft des Rettungsdiensts oder Notarztes am Patienten
erfasst.

- Ankunft am Patienten bis 1. EKG: Dies stellt das Zeitintervall dar von der
Ankunft des Rettungsdiensts am Patienten bis zum ersten EKG durch den
Rettungsdienst.

- 1. STEMI-EKG bis Abfahrt: Da manchmal im ersten geschriebenen EKG noch
keine ST-Hebungen sichtbar sind, sich aber im Kontroll-EKG ST-Hebungen
entwickeln, wird nicht die Zeit vom ersten geschriebenen EKG, sondern vom
ersten EKG mit ST-Hebungen bis zur Abfahrt des Rettungsdiensts mit dem

Patienten dokumentiert.
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Dauer am Einsatzort: Die gesamte Zeit von der Ankunft des Rettungsdiensts
am Patienten bis zur Abfahrt mit dem Patienten wird unter der Dauer am
Einsatzort zusammengefasst.

Transportdauer: Die Transportdauer erfasst die Zeit von der Abfahrt mit dem
Patienten bis zur Ankunft in der ersten angefahrenen Klinik (PCI- oder NPCI-
Klinik).

Abbildung 2: Darstellung der prahospitalen Zeitintervalle

Ankunft des 1. EKG ggf. Ankunft
Rettungsdiensts (ggf. bereits 1. STEMI-EKG Abfahrt des in einer Klinik
Symptombeginn  Notruf ~ amPatienten 1 STEMI-EKG) Rettungsdiensts
| | | | | | |
| | | | | | |
Patientenbezogenes Prahospitale Versorgungszeiten
Zeitintervall

2.4.2 Hospitale Versorgungszeiten

Ankunft im UKR bis 1. EKG: Hier wird die Zeit von der Ankunft des Patienten im
UKR bis zum ersten dort geschriebenen EKG gemessen. Bei Selbstvorstellung
stellt dies ein besonders wichtiges Zeitintervall dar, ndmlich die Zeit vom ersten
medizinischen Kontakt bis zum ersten EKG. In einigen Fallen wird aber auch
bei Primér- oder Sekundartransport in der Notaufnahme des UKR nochmals ein
EKG geschrieben. Auch diese Zeit wird hier erfasst.

1. EKG im UKR bis Ankunft im HKL: Dies ist die Dauer vom ersten EKG, das
im UKR geschrieben wird, bis zur Ankunft des Patienten im Herzkatheterlabor.
Ankunft im UKR bis Ankunft im HKL: In diesem Zeitintervall wird die Dauer von
der Ankunft des Patienten im UKR bis zur Ankunft im Herzkatheterlabor
zusammengefasst.

Ankunft im HKL bis Punktion: Hier wird die Zeit von der Ankunft des Patienten
im Herzkatheterlabor bis zur Punktion dokumentiert.

Punktion bis Rekanalisation: Dies ist die Dauer von der Punktion bis zur ersten
Balloninflation oder Thrombusaspiration.

Door-to-Balloon-Zeit: In diesem Zeitintervall wird die Dauer von der Ankunft des
Patienten im UKR bis zur ersten Balloninflation oder Thrombusaspiration

zusammengefasst.
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Abbildung 3: Darstellung der hospitalen Zeitintervalle

1. Balloninflation /

Ankunftim UKR Ankunftim HKL Thrombusaspiration

1. EKG im UKR Punktion

| | | | | S
I I I I I -

Hospitale Versorgungszeiten

2.4.3 Systemubergreifende Versorgungszeiten

FMC bis 1. EKG: Dies stellt das Zeitintervall vom ersten medizinischen Kontakt
(FMC) bis zum ersten EKG dar. Der erste medizinische Kontakt wird in der
Leitlinie der ESC von 2017 als der Zeitpunkt definiert, an dem der
Rettungsdienst, ein Arzt oder ein Pfleger erstmals den Patienten beurteilt, sowie
in der Lage ist, ein EKG abzuleiten, es zu interpretieren und erste Mal3nahmen
zu ergreifen (4). Das kann am Einsatzort, in einer Klinik oder beim Hausarzt
stattfinden.

1. STEMI-EKG bis Ankunft im HKL: Die Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur
Ankunft des Patienten im Herzkatheterlabor fasst den Zeitraum von der
Diagnose bis zur Ankunft im HKL zusammen und stellt damit aul3er dem
Herzkatheterlabor alle an der Akutversorgung beteiligten Systeme dar.

1. STEMI-EKG bis Rekanalisation: Dies ist die Zeit vom ersten STEMI-EKG,
also der ersten Moglichkeit der Diagnosestellung eines STEMI, bis zur ersten
Balloninflation oder Thrombusaspiration.

Contact-to-Balloon-Zeit: Dieses Zeitintervall fasst die gesamte akute
Versorgungszeit vom ersten medizinischen Kontakt bis zur ersten

Balloninflation oder Thrombusaspiration zusammen.
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2.5 Einflussfaktoren

Um die Versorgungszeiten besser einordnen und vergleichen zu kénnen, werden

verschiedene Einflussfaktoren dokumentiert:

- Die Transportart wurde in Kapitel 2.3 Transportart ausfuhrlich beschrieben.

- Eine Direktibergabe liegt vor, wenn der Patient unter Umgehung der
Notaufnahme direkt im Herzkatheterlabor vom Notarzt an den behandelnden
Kardiologen tibergeben wird.

- Eine telefonische Infarktanktindigung in der PCI-Klinik sollte stattfinden, sobald
die STEMI-Diagnose feststeht. Im Herzinfarktnetzwerk Regensburg wird
zunachst die Integrierte Leitstelle vom Rettungsdienst Utber die STEMI-
Diagnose informiert. Diese Ubernimmt anschlieend die Ankiindigung in einer
der Interventionskliniken. Bestenfalls sollte anschliel3end ein telefonisches Arzt-
Arzt-Gesprach zwischen Notarzt und Interventionskardiologen stattfinden.

- Ein Funk-EKG, auf welchem die ST-Hebungen zu sehen sind, sollte an die
zustandige Interventionsklinik Ubermittelt werden, um einerseits eine falsche
Aktivierung des Herzkatheter-Personals zu vermeiden und andererseits dem
Interventionskardiologen fruhzeitige Ruckschlisse auf die Lokalisierung der
Ischamie zu ermoglichen.

- Die Dienstzeit des Herzkatheter-Personals wird auch als maoglicher
Einflussfaktor auf die Versorgungszeiten untersucht. Die Regulardienstzeit
beginnt werktags um 7:30 Uhr und endet montags bis donnerstags um
17:00 Uhr, freitags um 16:00 Uhr. AulRerhalb dieser Zeiten, sowie an
Wochenenden und Feiertagen wird die STEMI-Versorgung in Rufbereitschaft
bewerkstelligt.

- Eine Hausarzt-Beteiligung wird in der vorliegenden Arbeit nur dann als solche
in die Auswertung miteinbezogen, wenn der Patient im Zuge seiner akuten
Symptomatik zuerst einen niedergelassenen Arzt oder Betriebsarzt aufsucht,

bevor er im UKR vorstellig wird.



17
2. Methoden

2.6 Feedback

Nach dem Beginn der Teilnahme am FITT-STEMI-Projekt wurden am Uniklinikum
Regensburg zunéachst ein Jahr lang Daten gemafR den Anforderungen der erweiterten
Regensburger STEMI-Datenbank erfasst, um den Status quo festzustellen.
Anschliel3end wurden jahrlich Feedback-Veranstaltungen organisiert. Hierzu wurden
Mitarbeiter des Rettungsdiensts, Notarzte und Mitarbeiter der Notaufnahmen aus dem

Gebiet des Herzinfarktnetzwerks Regensburg eingeladen.

Im Rahmen der Feedback-Veranstaltungen wurden die bisherigen Ergebnisse
vorgestellt und mit den deutschlandweit erhobenen Daten des FITT-STEMI-Projekts
verglichen. Neben den Versorgungszeiten wurde im Sinne des Qualitatsmanagements
ein besonderer Wert auf die MaRnahmen Direktibergabe, telefonische Infarkt-
ankindigung und Funk-EKG gelegt. Die Teilnehmer wurden angehalten, bei einem
Patienten mit Herzinfarkt-verdachtiger Symptomatik innerhalb von zehn Minuten nach
dem ersten medizinischen Kontakt ein 12-Kanal-EKG zu schreiben. Bei Zeichen eines
ST-Hebungsinfarktes sollte Gber die Integrierte Leitstelle sofort die nachstgelegene
PCI-Klinik telefonisch verstandigt (telefonische Infarktankiindigung) und das EKG an
den zustandigen Kardiologen ubermittelt werden (Funk-EKG). Es wurde stets betont,
bei dem Verdacht auf STEMI direkt in eine PCI-KIlinik zu fahren (Primartransport), auch
wenn eine NPCI-KIlinik schneller zu erreichen ware. In der Klinik angekommen, sollte
der Patient noch auf der Rettungsliege direkt in das Herzkatheterlabor gefahren
werden, anstatt in der Notaufnahme an den zustandigen Arzt tbergeben zu werden
(Direktiibergabe).
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2.7 Quartale

Um die Entwicklung der Versorgungszeiten beurteilen und einen maglichen Effekt der
Feedback-Veranstaltungen darstellen zu kénnen, wurden Quartale gebildet. Diese
orientieren sich am Zeitpunkt der Feedback-Veranstaltungen. Das Jahr vor der ersten
Feedback-Veranstaltung am 14.06.2016 wurde in Quartale von jeweils zwolf Wochen

eingeteilt:

e Quartal 1: 15.07.2015 - 06.10.2015
e Quartal 2: 07.10.2015 -29.12.2015
e Quartal 3: 30.12.2015 - 22.03.2016
e Quartal 4: 23.03.2016 — 14.06.2016

Die Quartale funf bis acht wurden durch gleichméaRige Aufteilung des Zeitraums
zwischen der ersten und der zweiten Feedback-Veranstaltung (18.05.2017) erstellt.

Sie beinhalten ebenfalls jeweils circa zwd6lf Wochen:

e Quartal 5: 15.06.2016 — 07.09.2016
e Quartal 6: 08.09.2016 —30.11.2016
e Quartal 7: 01.12.2016 — 23.02.2017
e Quartal 8: 24.02.2017 — 18.05.2017

Das Quartal neun bildet die zwdlf Wochen nach der zweiten Feedback-Veranstaltung
ab:

e Quartal 9: 19.05.2017 — 10.08.2017
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2.8 Statistische Auswertung

Da sich nach Anwendung des Kolmogorov-Smirnov-Tests Uberwiegend keine
Normalverteilung der vorliegenden Daten zeigte, wurden die Ergebnisse als Mediane
dargestellt und fur die statistische Auswertung der Mann-Whitney-U-Test, bzw. der
Kruskal-Wallis-Test verwendet.

Bei der Verwendung des U-Tests wurde stets gepruft, ob sich die Verteilungen der
beiden Gruppen unterscheiden. Falls nicht anders angegeben, gibt es keinen
Unterschied (Kolmogorov-Smirnov p = .050).

Bei den Ergebnissen wurde die exakte Signifikanz angegeben, falls die Summe der
Stichprobengro3en beider Gruppen unter 30 war. Bei Stichprobensummen ab 30
wurde die asymptotische Signifikanz angegeben.

Fur den Gruppenvergleich wurde der Chi-Quadrat-Test angewendet.

Als Statistik-Software wurde IBM SPSS Statistics 25 verwendet. Das Signifikanzniveau
wurde auf p < .050 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Tabelle 1: Patientencharakteristika

n Prozent
Geschlecht
Mannlich 220 69,8 %
Weiblich 95 30,2 %
Kardiovaskulare Risikofaktoren
Mindestens ein Risikofaktor 304 96,5 %
Arterieller Hypertonus 188 59,7 %
Positive Familienanamnese 153 48,6 %
Aktuell positive Raucheranamnese 116 36,8 %
Hyperlipoproteinamie 105 33,3%
Angina pectoris 97 30,8 %
Diabetes mellitus 65 20,6 %
Vorerkrankungen
Mindestens eine Vorerkrankung 98 31,1 %
KHK 66 21,0 %
Zustand nach PCI 53 16,8 %
Zustand nach Myokardinfarkt 39 12,4 %
pAVK 21 6,7 %
Zustand nach Apoplex 14 4,4 %
Zustand nach ACVB 8 25%
Killip-Klassifikation
Killip | 188 59,7 %
Killip I 69 21.9%
Killip Il 6 1,9 %
Killip IV 51 16,2 %

Gesamtstichprobe: 315; (KHK: Koronare Herzkrankheit, PCl: Perkutane Koronarintervention,
pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit)
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In die Auswertung wurden 315 Falle einbezogen. Die Mehrheit der Patienten war
mannlich (69,8 %, n = 220). Das mediane Alter lag bei 63 Jahren (Q1 =54, Q3 =73),
der mediane Body-Mass-Index bei 27,4 kg/m? (Q1 = 24,4, Q3 =30,5). Bei 96,5 %
(n = 304) aller Patienten lag mindestens ein kardiovaskularer Risikofaktor vor. 22,9 %
(n = 72) der Patienten mussten im Rahmen des Rettungseinsatzes oder wahrend der
stationéaren Behandlung im UKR reanimiert werden. Bei Aufnahme im UKR wurden die
Patienten anhand der Killip-Klassifikation eingeteilt. Dabei wiesen 59,7 % (n = 188) der
Patienten keine Zeichen einer Herzinsuffizienz auf (Killip 1), 21,9 % (n=69) eine
pulmonalvenése Stauung (Killip 11), 1,9 % (n = 6) ein manifestes Lungenddem (Killip
[ll) und 16,2 % (n = 51) einen kardiogenen Schock (Killip 1V) (15).

3.2 Darstellung der gemessenen Zeiten

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die gemessenen Versorgungszeiten aller
eingeschlossenen Patienten. Insbesondere zu erwéhnen sind hier die mediane Door-
to-Balloon-Zeit mit 50 Minuten, die mediane Contact-to-Balloon-Zeit mit 112 Minuten
und die mediane Aufenthaltsdauer in einer NPCI-Klinik mit 86 Minuten.

Um die prahospitalen Zeiten nicht zu verzerren, wurden in dieser Tabelle bei der
Berechnung der medianen Zeitintervalle ,1. STEMI-EKG bis Abfahrt® und ,Dauer am
Einsatzort* Patienten mit prahospitaler Reanimation nicht mit einbezogen. So betrug
die Dauer am Einsatzort im Median 23 Minuten.

Um einen Vergleich mit der Leitlinie anstellen zu kdnnen, wurde die Zeit vom ersten
STEMI-EKG bis zur Rekanalisation (1. Balloninflation oder Thrombusaspiration) in drei
Gruppen aufgeteilt: Patienten mit Primartransport (88 Minuten), mit Sekundartransport
(149 Minuten) und Patienten, die sich selbst im UKR vorgestellt hatten (76 Minuten).
Die mediane Zeit vom ersten medizinischen Kontakt bis zum ersten EKG betrug
insgesamt sechs Minuten, dabei bendétigte der Rettungsdienst (RD) sechs Minuten
(Q1=0:04 h, Q3=0:08 h, n=134), die Hausarztpraxen 20 Minuten (Q1 =0:09 h,
Q3 =0:35h, n=23), die NPCI-Kliniken bei Patienten mit Selbstvorstellung acht
Minuten (Q1=0:02h, Q3=0:15h, n=20) und das UKR bei Patienten mit
Selbstvorstellung 14 Minuten (Q1 = 0:07 h, Q3 =0:30 h, n = 10).
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Tabelle 2: Darstellung der gemessenen Zeiten

n Median (h) IQR (h)

Rettungsdienst @
Alarm bis Ankunft am Patienten 229 00:08 0:06, 0:11
Ankunft am Patienten bis 1. EKG durch den

Rettungsdienst 163 00:06 0:04, 0:08
1. STEMI-EKG bis Abfahrt 133 00:20 0:12, 0:25
Dauer am Einsatzort 211 00:25 0:19, 0:33
Transportdauer zur ersten Klinik 214 00:14 0:09, 0:22
Hausarzt

Ankunft beim Hausarzt bis 1. EKG beim Hausarzt 23 00:20 0:09, 0:35
1. EKG beim Hausarzt bis Notruf 29 00:08 0:04, 0:31
NPCI-Klinik

Ankunft bis 1. EKG in NPCI-Klinik 21 00:08 0:02, 0:15
Aufenthaltsdauer in NPCI-Klinik 54 01:26 0:53, 2:01
UKR

Ankunft im UKR bis 1. EKG im UKR ° 10 00:14 0:07, 0:30
1. EKG im UKR bis Ankunft im HKL 125 00:25 0:13, 0:47
Ankunft im UKR bis Ankunft im HKL 287 00:15 0:08, 0:33
Ankunft im HKL bis Punktion 271 00:10 0:08, 0:13
Punktion bis Rekanalisation 248 00:20 0:13, 0:27
Door-to-Balloon-Zeit 268 00:50 0:38, 1:07
Systemubergreifend

FMC bis 1. EKG (allgemein) 206 00:06 0:04, 0:10
1. STEMI-EKG bis Ankunft im HKL 285 01:01 0:45, 1:27
1. STEMI-EKG bis Rekanalisation 269 01:34 1:17, 1:58
1. STEMI-EKG bis Rekanalisation ° 192 01:28 1:13, 1:43
1. STEMI-EKG bis Rekanalisation © 60 02:29 1:52, 3:25
1. STEMI-EKG bis Rekanalisation © 9 01:16 1:06, 1:28
Contact-to-Balloon-Zeit 255 01:52 1:27, 2:24

a nur Patienten mit initialem Transport

b nur Patienten mit Selbstvorstellung in der NPCI-Klinik

¢ nur Patienten mit Selbstvorstellung im UKR

d nur Patienten mit Primartransport

€ nur Patienten mit Sekundartransport

(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt, NPCI-Klinik: Klinik ohne Mdglichkeit zur
perkutanen Koronarintervention, UKR: Universitatsklinikum Regensburg, HKL: Herzkatheterlabor,
FMC: First medical contact, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)
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3.3 Veranderung der Zeitintervalle durch Einflussfaktoren

3.3.1 Transportart

Die Verteilung der Transportarten wird in Abbildung 4 dargestelit.

Abbildung 4: Transportart

n=10 n=10

Transportart

Eintrahospitaler Infarkt
B Primartransport

W Sekundartransport
B Selbstvorstellung

Gesamtstichprobe: 315
Im Folgenden werden die Versorgungszeiten der verschiedenen Transportarten

einander gegenubergestellt.
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Tabelle 3: Prahospitale Versorgungszeiten in Abhangigkeit von der
Transportart

Transportart Me{::)an IQR (h) p-Wert

Alarm bis Ankunft am Primértransport 203 00:08 0:06, 0:11 o5

Patienten Sekundértransport 26 00:08  0:05,0:12

Ankunft am Patienten |Primértransport 155 00:06 0:04, 0:08

bis 1. EKG durch den 930

Rettungsdienst Sekundaértransport 8 00:05 0:04, 0:09

1 STEMIEKG bis Primértransport 131 00:20 0:12, 0:25

Abfahrt 811
Sekundé&rtransport 2 00:16 0:16, -
Primértransport 192 00:25 0:20, 0:33

Dauer am Einsatzort <.001
Sekundértransport 19 00:16 0:09, 0:25
Priméartransport 196 00:15 0:09, 0:22

Transportdauer .075
Sekundértransport 18 00:11 0:04, 0:18

(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt)

Tabelle 3 zeigt, dass sich die meisten prahospitalen Versorgungszeiten bei Patienten
mit Primér- und Sekundartransport nicht signifikant unterschieden. Lediglich die Dauer
am Einsatzort war bei Primartransport signifikant l&anger (im Median um 9 Minuten).
Eine mogliche Ursache flr eine Zeitverzégerung am Einsatzort stellt die Reanimation
dar. In der Tat wurden Patienten mit Primartransport signifikant haufiger prahospital
reanimiert als Patienten mit Sekundartransport (préklinische Reanimation bei
Primartransport: n = 38 (17,7 %), bei Sekundartransport: n = 3 (3,8 %), p = .002).

Im Vergleich der hospitalen Versorgungszeiten (Tabelle 4) fiel auf, dass Patienten mit
Sekundartransport signifikant weniger Zeit von der Ankunft im UKR bis zur Ankunft im
HKL bendétigten als Patienten mit Primartransport (um 5 Minuten) oder als Patienten,
die sich selbst im UKR vorstellten (p < .001, medianer Unterschied 36 Minuten). Bei
Sekundartransport konnten also im Vergleich zu anderen Transportarten die kiirzesten
Door-to-Door-Zeiten erreicht werden.

Allerdings war die Zeit von der Ankunft im Herzkatheterlabor bis zur Punktion bei

Patienten mit Sekundartransport signifikant langer als bei Patienten mit
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Primartransport. Der Unterschied betrug jedoch nur zwei Minuten.
Betrachtet man die Versorgungszeiten von Patienten, die sich selbst in der
Notaufnahme der Uniklinik Regensburg vorgestellt hatten, fallt auf, dass samtliche
hospitale Versorgungszeiten im Median langer waren als bei Primartransport.
Signifikant verlangert waren die Zeit von der Ankunft im UKR bis zum ersten EKG (um
6 Minuten), sowie die Zeit bis zur Ankunft im Herzkatheterlabor (um 31 Minuten) und
die Door-to-Balloon-Zeit (um 35 Minuten). Allerdings muss hier beriicksichtigt werden,
dass bei einer Selbstvorstellung die Ankunft im UKR dem ersten medizinischen
Kontakt entspricht. Die beiden Transportarten kdnnen somit bezlglich der hospitalen
Versorgungszeiten nicht adaquat miteinander verglichen werden.
Dasselbe gilt fir die Zeit vom ersten EKG im UKR bis zur Ankunft im HKL bei Patienten
mit intrahospitalem Infarkt, da in dieser Gruppe das erste EKG als erster medizinischer
Kontakt betrachtet wurde. Dieses Intervall stellt also bei intrahospitalem Infarkt die Zeit
vom ersten medizinischen Kontakt bis zur Ankunft im HKL dar. Der Wert kann mit der
Gruppe Selbstvorstellung verglichen werden, da bei beiden Gruppen kein Transport in
dem Zeitintervall beinhaltet ist, im Gegensatz zu Primér- und Sekundartransport.
Vergleicht man nun die Zeit vom ersten medizinischen Kontakt bis zur Ankunft im HKL
von Patienten mit intrahospitalem Infarkt und Patienten mit Selbstvorstellung, so zeigt
sich kein signifikanter Unterschied, allerdings eine Tendenz, dass bei Patienten mit
intrahospitalem Infarkt mehr Zeit bendtigt wurde (intrahospitaler Infarkt:
Median =1:05h, Q1=0:16h, Q3=128h, n=8 vs. Selbstvorstellung:
Median = 0:47 h, Q1 =0:42 h, Q3 =1:05 h, n=10; p =.897).
Die Zeit von der Ankunft im HKL bis zur Punktion war bei Patienten mit intrahospitalem
Infarkt signifikant l&nger als bei Primartransport, im Median um funf Minuten.
Bemerkenswert ist, dass die Zeiten von der Punktion bis zur ersten Balloninflation bei
Patienten mit intrahospitalem Infarkt und bei Patienten mit Selbstvorstellung signifikant

langer waren als bei Patienten mit Primartransport (um 12 Minuten bzw. 10 Minuten).
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Tabelle 4: Hospitale Versorgungszeiten in Abhangigkeit von der Transportart

Transportart Me{ﬂ;an IQR (h) | p-Wert?
Primé&rtransport 96 00:08 0:06, 0:11

2';':;'?: iSKL;KR bI$ 1. | s ekundartransport 16 00:11 006,018 | .087
Selbstvorstellung 10 00:14 0:07, 0:30 .038
Primé&rtransport 91 00:22 0:11, 0:42

1. EKG im UKR bis Sekundéartransport 16 00:26 0:16, 0:53 2186

Ankunft im HKL Selbstvorstellung 10 00:34 025,043 | .073
Intrahospitaler Infarkt 8 01:05 0:16, 1:28 .051
Primartransport 202 00:16 0:09, 0:34

iﬂtﬁg: :m ﬁEE bI$ | sekundartransport 75 00:11 007,018 | .014
Selbstvorstellung 10 00:47 0:42, 1:05 < .001
Primartransport 187 00:09 0:07, 0:13

Ankunft im HKL bis Sekundartransport 68 00:11 0:09, 0:15 .016

Punktion Selbstvorstellung 8 0012 005,019 | .329
Intrahospitaler Infarkt 8 00:14 0:10, 0:15 .040
Primartransport 174 00:19 0:12, 0:26

Punktion bis Sekundartransport 60 00:19 0:11, 0:29 .905

Rekanalisation Selbstvorstellung 7 0029  0:23, 0:41 .009
Intrahospitaler Infarkt 7 00:31 0:21, 0:43 .015
Primartransport 192 00:50 0:37,1:05

Door-to-Balloon-Zeit | Sekundéartransport 67 00:45 0:38, 1:00 229
Selbstvorstellung 9 01:25 1:20, 1:48 < .001

a verglichen mit Primartransport
(IQR: Interquartilsabstand, UKR: Universitatsklinikum Regensburg, HKL: Herzkatheterlabor,
Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)
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Tabelle 5: Systemubergreifende Versorgungszeiten in Abhéngigkeit von der

Transportart
Transportart Mi:‘;an IQR (h) p-Wert ?
Primértransport 163 00:06 0:04, 0:09

l(FaT;:eEr::i;j EKG Sekundé&rtransport 33 00:08 0:03, 0:16 122°
Selbstvorstellung 10 00:14 0:07, 0:30 .005
Primértransport 200 00:54 0:42, 1:09

1. STEMI-EKG bis |Sekundartransport 67 02:05 1:27, 2:44 <.001

Ankunft im HKL Selbstvorstellung 10 00:34  0:25,0:43 .002
Intrahospitaler Infarkt 8 01:05 0:16, 1:28 .888
Priméartransport 192 01:28 1:13, 1:43

1. STEMI-EKG bis | Sekundartransport 60 02:29 1:52, 3:25 <.001

Rekanalisation Selbstvorstellung 9 01:16  1:06, 1:28 120
Intrahospitaler Infarkt 8 01:34 1:07, 2:05 451
Priméartransport 178 01:43 1:24, 2:07

Contact-to-Balloon- |S€kundartransport 60 02:589 2:12, 4:02 < .001

Zeit Selbstvorstellung 9 01:25  1:20, 1:48 244
Intrahospitaler Infarkt 8 01:34 1:07, 2:05 502

a verglichen mit Primartransport

b Die Verteilungen der beiden Gruppen unterscheiden sich voneinander, Kolmogorov-Smirnov
p <.050.

(IQR: Interquartilsabstand, FMC: First medical contact, STEMI. ST-Hebungsinfarkt, HKL:
Herzkatheterlabor, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

In Tabelle 5 zeigt sich, dass Patienten mit Sekundartransport insgesamt eine
hochsignifikant langere Contact-to-Balloon-Zeit hatten als Patienten mit
Primartransport (im Median um 76 Minuten), ebenso wurde bei Sekundartransport in
den Untergruppen ,1. STEMI-EKG bis Ankunft im HKL“ (um 71 Minuten) und
,1. STEMI-EKG bis Rekanalisation® (um 61 Minuten) hochsignifikant mehr Zeit
benotigt als bei Primartransport.

Bei Patienten, die sich selbst im UKR vorstellten, verging signifikant mehr Zeit vom
ersten medizinischen Kontakt bis zum ersten EKG (um 8 Minuten). Die Zeit vom ersten
STEMI-EKG bis zur Ankunft im HKL war bei Selbstvorstellung signifikant kiirzer als bei
Primartransport (um 20 Minuten), allerdings ist hier zu beachten, dass bei
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Selbstvorstellung das erste STEMI-EKG im UKR abgeleitet wird, wahrend es bei
Primartransport auf3erhalb der Klinik geschrieben wird. Bei Selbstvorstellung enthéalt
dieses Zeitintervall also nicht die Transportzeit und kann daher nicht mit dem
Primartransport verglichen werden.
Die Contact-to-Balloon-Zeiten unterschieden sich sowohl bei intrahospitalem Infarkt
als auch bei Selbstvorstellung nicht signifikant von der bendtigten Zeit bei

Primartransport.

3.3.2 Direktiibergabe

Eine Direktibergabe vom Notarzt an den behandelnden Kardiologen im
Herzkatheterlabor mit Umgehung der Notaufnahme fand im ausgewerteten Zeitraum
am UKR in 58,0 % der Falle statt (n = 171 von 295). Hierbei wurden nur Patienten mit
Primar- oder Sekundartransport bertcksichtigt. Griinde, warum eine Direktiibergabe
nicht stattfinden konnte (n=121), waren zu 29,8 % (n=36) eine aufwendige
Primarversorgung, insbhesondere bei Schockraumversorgung, zu 19,8 % (n = 24) eine
initial unklare Diagnose, zu 14,0 % (n = 17) eine fehlende oder inkorrekte Ankindigung
durch den Rettungsdienst oder Notarzt und zu 12,4 % (n=15) die verspatete
Anwesenheit des Herzkatheter-Personals. In 5,8 % der Falle (n=7) war der
Herzkatheter-Platz besetzt, in 25% der Fale (n=3) wurde vor der
Herzkatheteruntersuchung eine Computertomographie durchgefiihrt und bei 11,6 %
(n=14) gab es andere, nicht ndher beschriebene Grunde fir eine fehlende

Direktibergabe. Eine Mehrfachnennung war maglich.
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Tabelle 6: Prahospitale Versorgungszeiten in Abhangigkeit von einer

Direktubergabe

29

Direktiibergabe n Median (h) IQR (h) p-Wert
Alarm bis Ankunft am ja 125 00:08 0:05, 0:11 sa4
Patienten nein 101 00:07  0:06, 0:11
Ankunft am Patienten ja g0 00:06 0:04, 0:08
bis 1. EKG durch den 2328
Rettungsdienst nein 70 00:06 0:04, 0:08
1 STEMI-EKG bis ja 74 00:20 0:15, 0:27
Abfahrt 265
nein 57 00:18 0:11, 0:24
ja 116 00:24 0:18, 0:31
Dauer am Einsatzort 104
nein g2 00:27 0:20, 0:36
ja 118 00:17 0:10, 0:23
Transportdauer .015
nein 83 00:11 0:07, 0:21

a Die Verteilungen der beiden Gruppen unterscheiden sich voneinander, Kolmogorov-Smirnov

p < .050.

(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt)

Tabelle 6 zeigt, dass sich die préahospitalen Versorgungszeiten von Patienten mit

Direktibergabe mit Ausnahme der Transportdauer nicht signifikant von Patienten ohne

erfolgte Direktiibergabe in der Uniklinik unterschieden. Bei erfolgter Direkttibergabe

dauerte der Transport signifikant langer, im Median um sechs Minuten.
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Tabelle 7: Hospitale Versorgungszeiten in Abhangigkeit von einer
Direktubergabe

Direktiibergabe n Median (h) IQR (h) p-Wert
Ankuntt im UKR bis 1. ja 17 00:05  0:03,0:07
EKG im UKR <-001
nein 92 00:09 0:07, 0:13
1 EKG im UKR bis ja 14 00:07  0:04,0:10
Ankunft im HKL <-001
nein S0 00:27 0:16, 0:48
Ankuntt im UKR bis ja 159 00:09  0:07,0:12
Ankunft im HKL <-001
nein 115 00:35 0:23, 0:51
Ankunft im HKL bis ja 148 00:11 0:08, 0:13 -
Punktion nein 104 00:09  0:07, 0:13
S unktion bis ja 143 00:18  0:13,0:28
' OIS 518
Rekanalisation nein 89 0022  0:12, 0:26
ja 157 00:41 0:34, 0:50
Door-to-Balloon-Zeit < .001
nein 100 01:05 0:52, 1:27

(IQR: Interquartilsabstand, UKR: Universitatsklinikum Regensburg, HKL: Herzkatheterlabor,
Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

Bei der Auswertung der hospitalen Versorgungszeiten (Tabelle 7) fallt auf, dass die
Zeit von der Ankunft im UKR bis zum ersten EKG im UKR bei erfolgter Direktliibergabe
hochsignifikant kiirzer war als ohne Direktliibergabe (um 4 Minuten), ebenso die Zeit
vom 1. EKG im UKR bis zur Ankunft im HKL (um 20 Minuten). Zusammengefasst war
die Zeit von der Ankunft im UKR bis zur Ankunft im HKL im Median um 26 Minuten und
damit hochsignifikant kiirzer als bei fehlender Direktiibergabe.

Insgesamt zeigt sich eine hochsignifikant kiirzere Door-to-Balloon-Zeit bei Patienten

mit Direktibergabe (im Median um 24 Minuten).

Vergleicht man die mediane Contact-to-Balloon-Zeit der beiden Gruppen (Tabelle 8),
so zeigt sich entgegen der hospitalen Versorgungszeiten kein signifikanter
Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Direktiibergabe. Trotzdem war die
mediane Contact-to-Balloon-Zeit bei Direktlibergabe im Trend um 15 Minuten kirzer.
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Tabelle 8: Systemubergreifende Versorgungszeiten in Abh&ngigkeit von einer

Direktubergabe

Direktiibergabe n Median (h) IQR (h) p-Wert

MG bis 1. EKG ja 115 00:06  0:04, 0:10

o 858"
(allgemein) nein 78 00:06  0:04, 0:09
\ STEMLEKG bis ja 154 00:59  0:45, 1:35

' . 695
Ankunft im HKL nein 110 01:02  0:47, 1:24
\ STEMLEKG bis ja 153 01:33 117, 2:01

' I-Ef 928
Rekanalisation nein 97 01:38 117, 1:55
ja 143 01:48  1:26, 2:30

Contact-to-Balloon-Zeit 100
nein 93 02:03 1:33, 2:30

a Die Verteilungen der beiden Gruppen unterscheiden sich voneinander, Kolmogorov-Smirnov

p <.050.

(IQR: Interquartilsabstand, FMC: First medical contact, STEMI: ST-Hebungsinfarkt, HKL:
Herzkatheterlabor, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

3.3.3 Telefonische Infarktanktindigung

Tabelle 9: Prahospitale Versorgungszeiten in Abhangigkeit von einer
telefonischen Infarktankindigung

Telefonische

Infarktankiindigung n Median (h)  IQR (h) p-Wert

Alarm bis Ankunft am ja 188 00:08 0:06, 0:11 s07
Patienten nein 27 0007  0:05,0:11
Ankunft am Patienten ja 137 00:06 0:04, 0:08

bis 1. EKG durch den 616
Rettungsdienst nein 19 00:05 0:04, 0:08
1 STEMI-EKG bis ja 117 00:20 0:13, 0:27

Abf hrt 322
a nein 14 00:17 0:10, 0:23
ja 173 00:25 0:20, 0:34

Dauer am Einsatzort .024
nein 25 00:20 0:13, 0:28
ja 176 00:15 0:09, 0:23

Transportdauer .033
nein 26 00:10 0:06, 0:20

(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt)
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Eine telefonische Infarktanktindigung in der PCI-Klinik erfolgte bei 86,1 % (n = 174 von
202) der Patienten mit Primartransport und bei 95,5 % (n = 64 von 67) der Patienten
mit Sekundartransport. Damit fand bei Patienten mit Sekundartransport signifikant
haufiger eine telefonische Infarktankiindigung statt als bei Patienten mit
Primartransport (p = .037).

Bei erfolgter telefonischer Infarktankiindigung wurde signifikant mehr Zeit am
Einsatzort (um 5 Minuten) sowie fur den Transport (um 5 Minuten) benétigt als bei
Patienten ohne Infarktankiindigung. Ansonsten unterschieden sich die prahospitalen
Versorgungszeiten der beiden Gruppen nicht signifikant voneinander.

Tabelle 10: Hospitale Versorgungszeiten in Abhangigkeit von einer
telefonischen Infarktankindigung

;ﬁﬁﬁ:f;uhne gigung " Median (h) IQR (n) | p-Wert
Ankunft im UKR bis 1. ja 79 0009 0:06,011 |
EKG im UKR nein 22 00:08  0:05,014 |
1 EKG im UKR bis ja 76 00:19 011, 0:37
Ankunftim HKL nein 20 00:36  0:22, 0:51 o
Ankunft im UKR bis ja 223 00:12  0:07,0:25
Ankunft im HKL nein 29 00:38  0:20, 0:56 <001
Ankunft im HKL bis ja 206 00:10  0:07,0:13
Punktion nein 26 00:10  0:07, 0:14 o0
S unktion bis ja 192 00:20 012, 0:26
Rekanalisation nein 25 00:14  0:11,0:25 o
ja 212 00:47  0:36, 1:00
Door-to-Balloon-Zeit <.001
nein 28 01:02 0:51, 1:30

a Die Verteilungen der beiden Gruppen unterscheiden sich voneinander, Kolmogorov-Smirnov
p <.050.

(IQR: Interquartilsabstand, UKR: Universitatsklinikum Regensburg, HKL: Herzkatheterlabor,
Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

Die Zeit von der Ankunft im UKR bis zur Ankunft im Herzkatheterlabor war bei
Patienten mit telefonischer Infarktankiindigung hochsignifikant kiirzer als bei Patienten
ohne telefonische Infarktankindigung (im Median um 26 Minuten), signifikant kirzer
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war die Zeit vom ersten EKG im UKR bis zur Ankunft im Herzkatheterlabor (um

17 Minuten). Insgesamt war somit die Door-to-Balloon-Zeit bei erfolgter telefonischer

Infarktankindigung im Median um 15 Minuten und damit hochsignifikant kirzer.

Trotz der signifikant kirzeren hospitalen Versorgungszeiten bei Patienten mit

telefonischer Infarktankiindigung unterschieden sich die systemubergreifenden Zeiten

nicht signifikant voneinander.

Tabelle 11: Systemubergreifende Versorgungszeiten in Abhéangigkeit von einer
telefonischen Infarktankindigung

Telefonische

Infarktankiindigung n Median (h)  IQR (h) p-Wert
EMC bis 1. EKG ja 164 00:06 0:04, 0:09 77
(allgemein) nein 20 00:05  0:03, 0:09
1 STEMI-EKG bis ja 216 01:01 0:46, 1:28
Ankunft im HKL 300
nein 28 00:58 0:45, 1:14
1 STEMI-EKG bis ja 208 01:34 1:17, 2:00 204
Rekanalisation nein 28 01:30  1:14, 1:50
ja 195 01:50 1:26, 2:24
Contact-to-Balloon-Zeit 958
nein 26 01:54 1:28, 2:11

(IQR: Interquartilsabstand, FMC: First medical contact, STEMI. ST-Hebungsinfarkt, HKL:
Herzkatheterlabor, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)
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3.3.4 Funk-EKG

Bei 42,1 % (n = 72 von 171) der Patienten mit Primartransport und bei 45,1 % (n = 23
von 51) der Patienten mit Sekundartransport wurde ein Funk-EKG an die PCI-Klinik
Ubermittelt. Der Unterschied ist nicht signifikant (p = .705).

Tabelle 12: Prahospitale Versorgungszeiten in Abh&ngigkeit von einem Funk-
EKG

Funk-EKG n Median (h) IQR (h) p-Wert

Alarm bis Ankunft am ja 73 00:08 0:05, 0:11 573
Patienten nein 107 0008  0:06,0:11
Ankunft am Patienten ja 53 00:06 0:04, 0:08

bis 1. EKG durch den 262
Rettungsdienst nein 79 00:05 0:04, 0:08
1 STEMI-EKG bis ja 56 00:20 0:16, 0:26

AEfahrt 071
nein 62 00:16 0:09, 0:24
ja 71 00:27 0:22, 0:35

Dauer am Einsatzort .039
nein 96 00:22 0:17, 0:30
ja 74 00:16 0:10, 0:23

Transportdauer .055
nein 98 00:12 0:07, 0:22

(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt)

Bei diesen Patienten war die Dauer am Einsatzort signifikant langer als bei Patienten
ohne Funk-EKG (im Median um 5 Minuten), ebenso die Zeit vom ersten STEMI-EKG
bis zur Abfahrt des Rettungsdiensts (im Median um 4 Minuten). In den Ubrigen

prahospitalen Zeiten unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant voneinander.
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Tabelle 13: Hospitale Versorgungszeiten in Abhangigkeit von einem Funk-EKG

Funk-EKG n Median (h) IQR (h) p-Wert
Ankunft im UKR bis 1. ja 26 00:08 0:06, 0:11
EKG im UKR 869
nein 50 00:08 0:05, 0:12
1. EKG im UKR bis ja 27 00:15 0:08, 0:25
Aﬁkunﬁ im HKL 040
nein 48 00:22 0:11, 0:44
Ankunft im UKR bis ja 89 00:11 0:08, 0:22
Ankunft im HKL 038
nein 122 00:15 0:08, 0:31
Ankunft im HKL bis ja 85 00:11 0:08, 0:13 4
Punktion nein 110 00:09  0:07,0:12
Punktion bis ja 79 00:22 0:13, 0:28
L .031
Rekanalisation nein 103 00115  0:11,0:24
ja 84 00:48 0:38, 0:55
Door-to-Balloon-Zeit 745
nein 116 00:48 0:36, 1:00

a Die Verteilungen der beiden Gruppen unterscheiden sich voneinander, Kolmogorov-Smirnov
p <.050.

(IQR: Interquartilsabstand, UKR: Universitatsklinikum Regensburg, HKL: Herzkatheterlabor,
Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

Bezuglich der hospitalen Versorgungszeiten (Tabelle 13) bendtigten Patienten mit
Funk-EKG signifikant weniger Zeit von der Ankunft im UKR bis zur Ankunft im HKL
(um 4 Minuten), ebenso vom ersten EKG im UKR bis zur Ankunft im HKL (um
7 Minuten). Von der Punktion bis zur Rekanalisation wurde bei Patienten mit Funk-
EKG hingegen signifikant mehr Zeit bendtigt als bei Patienten ohne Funk-EKG (um
7 Minuten). Vergleicht man dagegen die Door-to-Balloon-Zeiten, so stellt man fest,
dass sich Patienten mit und ohne Funk-EKG hier nicht unterschieden.

Die systemuibergreifenden Zeiten von Patienten mit und ohne Funk-EKG

unterschieden sich nicht signifikant voneinander (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Systemibergreifende Versorgungszeiten in Abhangigkeit von einem

Funk-EKG
Funk-EKG n Median (h) IQR (h) p-Wert
EMC bis 1. EKG ja 62 00:06 0:05, 0:08
. 197°
(allgemein) nein 93 00:06  0:04,0:10
1 STEMI-EKG bis ja 86 01:01 0:48, 1:20
Aﬁkunﬁ im HKL 276
nein 120 00:56 0:42, 1:28
1 STEMI-EKG bis ja 82 01:33 1:21, 1:50
' _ 389
Rekanalisation nein 115 01:31  1:09, 1:58
ja 76 01:46 1:29, 2:13
Contact-to-Balloon-Zeit 793
nein 109 01:49 1:21, 2:17

a Die Verteilungen der beiden Gruppen unterscheiden sich voneinander, Kolmogorov-Smirnov

p < .050.

(IQR: Interquartilsabstand, FMC: First medical contact, STEMI. ST-Hebungsinfarkt, HKL:
Herzkatheterlabor, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)
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3.3.5 Dienstzeit des Herzkatheter-Personals

Nur 38,7 % (n = 122 von 315) der eingeschlossenen Patienten wurden wahrend der
regularen Dienstzeit des Herzkatheter-Personals behandelt, also montags bis
donnerstags von 7:30 Uhr bis 17:00 Uhr und freitags von 7:30 Uhr bis 16:00 Uhr. Die
tbrigen 61,3 % wurden wahrend der Rufbereitschaft behandelt.

Tabelle 15: Prahospitale Versorgungszeiten in Abhangigkeit von der Dienstzeit
des Herzkatheter-Personals

Dienstzeit n Median (h) IQR (h) p-Wert
Alarm bis Ankunft am Reguldrdienst a7 00:09 0:06, 0:12 031
Patienten Rufbereitschaft 142 00:07  0:05,0:11
Ankunft am Patienten |Reguldrdienst 60 00:06 0:04, 0:09
bis 1. EKG durch den 473
Rettungsdienst Rufbereitschaft 103 00:05 0:04, 0:08
1. STEMI-EKG bis Regulérdienst 43 00:16 0:08, 0:19
Abfahrt <001
a Rufbereitschaft S0 00:22 0:15, 0:27
Reguldrdienst 81 00:22 0:15, 0:27
Dauer am Einsatzort < .001
Rufbereitschaft 130 00:28 0:21, 0:38
Reguldrdienst 82 00:11 0:08, 0:22
Transportdauer 204
Rufbereitschaft 132 00:15 0:09, 0:22

(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt)

Wahrend der Rufbereitschaft des Herzkatheter-Personals bendtigte der
Rettungsdienst signifikant weniger Zeit vom Notruf bis zur Ankunft am Patienten als
wahrend der reguléren Dienstzeit (um 2 Minuten). Die Zeit vom ersten STEMI-EKG bis
zur Abfahrt und damit auch die Dauer am Einsatzort war wahrend der Rufbereitschaft

hingegen signifikant langer (jeweils um 6 Minuten).
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Tabelle 16: Hospitale Versorgungszeiten in Abh&ngigkeit von der Dienstzeit
des Herzkatheter-Personals

Dienstzeit n Median (h) IQR (h) p-Wert
Ankunft im UKR bis 1. |Regulardienst 44 00:08 0:06, 0:13 437"
EKG im UKR Rufbereitschaft 78 00:09 007,012 |
1. EKG im UKR bis Regulérdienst 47 00:22 0:08, 0:41
Ankunft im HKL 030
Rufbereitschaft 78 00:30 0:18, 0:48
Ankunft im UKR bis Regulérdienst 108 00:13 0:07, 0:28
Ankunft im HKL 222
Rufbereitschaft 179 00:15 0:08, 0:38
Ankunft im HKL bis Reguldrdienst 104 00:08 0:06, 0:13 008
Punktion Rufbereitschaft 167 00:10  0:09, 0:14
Punktion bis Regulérdienst 99 00:20 0:13, 0:27 -
Rekanalisation Rufbersitschaft 149 00:21  0:12, 0:28
Regulérdienst 105 00:48 0:35, 1:04
Door-to-Balloon-Zeit .060
Rufbereitschaft 163 00:51 0:40, 1:07

a Die Verteilungen der beiden Gruppen unterscheiden sich voneinander, Kolmogorov-Smirnov
p <.050.

(IQR: Interquartilsabstand, UKR: Universitatsklinikum Regensburg, HKL: Herzkatheterlabor,
Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

Bei Betrachtung der hospitalen Versorgungszeiten fallt auf, dass wahrend der
Rufbereitschaft signifikant mehr Zeit vom ersten EKG im UKR bis zur Ankunft im HKL
benotigt wurde als wahrend der regularen Dienstzeit (im Median um 8 Minuten). Von
der Ankunft im HKL bis zur Punktion verging wahrend der Rufbereitschaft zwar nur
eine Minute mehr, der Unterschied ist jedoch signifikant. Insgesamt war die Door-to-
Balloon-Zeit bei Rufbereitschaft im Trend um drei Minuten langer. Aul3erdem ist
erwahnenswert, dass wahrend der Rufbereitschaft signifikant weniger
Direktibergaben stattfanden (68,5 % wahrend des Regulardiensts, n = 74 von 108;
52,7 % wahrend der Rufbereitschaft, n = 97 von 184; p = .008).
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Tabelle 17: Systemiubergreifende Versorgungszeiten in Abhangigkeit von der
Dienstzeit des Herzkatheter-Personals

Dienstzeit n Median (h) IQR (h) p-Wert
FMC bis 1. EKG Reguldrdienst 80 00:07 0:04, 0:10 cus®
(allgemein) Rufbereitschaft 126 00:06 004,011 |
1. STEMI-EKG bis Regulérdienst 111 00:34 0:37, 1:24
Ankunft im HKL -009
Rufbereitschaft 174 01:04 0:47, 1:28
1. STEMI-EKG bis Reguldrdienst 110 01:25 1:08, 1:57 004
Rekanalisation Rufbereitschaft 159 01:37  1:21, 1:58
Regulérdienst 99 01:41 1:18, 2:13
Contact-to-Balloon-Zeit .003
Rufbereitschaft 156 01:57 1:33, 2:31

@ Die Verteilungen der beiden Gruppen unterscheiden sich voneinander, Kolmogorov-Smirnov
p <.050.

(IQR: Interquartilsabstand, FMC: First medical contact, STEMI: ST-Hebungsinfarkt, HKL:
Herzkatheterlabor, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

Wahrend der Rufbereitschaft verging jeweils signifikant mehr Zeit vom ersten STEMI-
EKG bis zur Ankunft im HKL (um 10 Minuten), vom ersten STEMI-EKG bis zur
Rekanalisation (um 12 Minuten) und vom ersten medizinischen Kontakt bis zur

Rekanalisation (um 16 Minuten).

3.3.6 Hausarzt-Beteiligung

14,3 % (n = 45 von 315) der eingeschlossenen Patienten hatten sich zuerst in einer
Hausarzt-Praxis vorgestellt, bevor sie im UKR behandelt wurden. Im Folgenden wird,
sobald ein Hausarzt-Kontakt vorlag, der Zeitpunkt des Hausarzt-Kontakts als Zeitpunkt

des ersten medizinischen Kontakts gewertet.

Wie in Tabelle 18 ersichtlich, war die Zeit von der Ankunft des Rettungsdiensts am
Patienten bis zum ersten EKG durch den Rettungsdienst bei einer unmittelbar
vorherigen Vorstellung beim Hausarzt signifikant langer als ohne Hausarzt-Kontakt
(um 2 Minuten). Allerdings ist zu beachten, dass bei einigen Patienten, die sich zuvor
beim Hausarzt vorgestellt hatten, bereits ein EKG geschrieben worden war. Das EKG
des Rettungsdiensts stellte bei diesen Patienten somit nicht das erste EKG im Verlauf
des Myokardinfarkts dar, bei den Ubrigen Patienten schon.

Die Dauer am Einsatzort war bei Patienten mit vorherigem Aufsuchen einer Hausarzt-
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Praxis mit einem Unterschied von acht Minuten hochsignifikant kiirzer als bei Patienten
ohne Hausarzt-Kontakt.
Bezuglich der Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Abfahrt des Rettungsdiensts
konnen Patienten mit und ohne Vorstellung in einer Hausarzt-Praxis nicht verglichen
werden, da bei Ersteren in der Regel bereits in der Praxis das erste STEMI-EKG
geschrieben worden ist.

Tabelle 18: Prahospitale Versorgungszeiten in Abhangigkeit vom Aufsuchen
einer Hausarzt-Praxis

Vorstellung in
einer Hausarzt- n Median (h) IQR (h) p-Wert
Praxis
Alarm bis Ankunft am ja 37 00:07 0:05, 0:11 "
Patienten nein 190 00:08  0:06,0:11
Ankunft am Patienten ja 24 00:08 0:05, 0:12
bis 1. EKG durch den 044
Rettungsdienst nein 138 00:06 0:04, 0:08
1. STEMI-EKG bis ja -° - - _
Abfahrt nein 133 00:20  0:12, 0:25
ja 35 00:18 0:13, 0:24
Dauer am Einsatzort < .001
nein 174 00:26 0:20, 0:34
ja 38 00:12 0:09, 0:24
Transportdauer .840
nein 174 00:15 0:09, 0:22

a1. STEMI-EKG bereits beim Hausarzt geschrieben, daher nicht vergleichbar mit Patienten ohne
Hausarzt-Kontakt.
(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt)

Die hospitalen Versorgungszeiten (Tabelle 19) von Patienten mit vorheriger
Vorstellung in einer Hausarzt-Praxis unterschieden sich nicht signifikant von Patienten

ohne Hausarzt-Kontakt.
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Tabelle 19: Hospitale Versorgungszeiten in Abhéangigkeit vom Aufsuchen einer
Hausarzt-Praxis

Vorstellung in
einer Hausarzt- n Median (h) IQR (h) p-Wert
Praxis
Ankunft im UKR bis 1. ja 13 00:08 0:06, 0:18
EKG im UKR 903
nein 108 00:09 0:06, 0:12
1 EKG im UKR bis ja 13 00:20 0:09, 0:36
Aﬁkunﬁ im HKL 186
nein 111 00:26 0:13, 0:47
Ankunft im UKR bis ja 43 00:13 0:08, 0:23
Ankunft im HKL 349
nein 242 00:15 0:08, 0:36
Ankunft im HKL bis ja 43 00:10 0:06, 0:14 129
Punktion nein 226 00:10  0:08, 0:13
Punktion bis ja 43 00:22 0:17, 0:26
L 152
Rekanalisation nein 204 00:19  0:11,0:28
ja 43 00:50 0:41, 0:57
Door-to-Balloon-Zeit 616
nein 224 00:50 0:37, 1:09

(IQR: Interquartilsabstand, UKR: Universitatsklinikum Regensburg, HKL: Herzkatheterlabor,
Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

Bezlglich der systemubergreifenden Versorgungszeiten (Tabelle 20) wurde bei
Patienten mit Primér- oder Sekundartransport hochsignifikant mehr Zeit vom ersten
medizinischen Kontakt bis zum ersten EKG bendétigt, wenn der erste medizinische
Kontakt in einer Hausarztpraxis stattfand (im Median um 14 Minuten).

Ebenso wurde vom ersten STEMI-EKG bis zur Ankunftim HKL und vom ersten STEMI-
EKG bis zur Rekanalisation jeweils signifikant mehr Zeit bendtigt, wenn sich der
Patient in einer Hausarzt-Praxis vorgestellt hatte (jeweils im Median um 8 bzw.
9 Minuten). Zu bericksichtigen ist hier natirlich die hinzukommende Zeit vom ersten
STEMI-EKG beim Hausarzt bis zur Alarmierung und zum Eintreffen des
Rettungsdiensts. Diese Zeit existiert bei Patienten ohne Hausarzt-Kontakt schlief3lich
nicht.

Die Contact-to-Balloon-Zeit war bei Vorstellung in einer Hausarzt-Praxis insgesamt

hochsignifikant langer (im Median um 36 Minuten).
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Tabelle 20: Systemubergreifende Versorgungszeiten in Abhangigkeit vom

Aufsuchen einer Hausarzt-Praxis

Vorstellung in
einer Hausarzt- n Median (h) IQR (h) p-Wert
Praxis
FMC bis 1. EKG ja 23 00:20 0109, 0:35
a < .001
(allgemein) nein 137 00:06 0:04, 0:08
1 STEMI-EKG bis ja 43 01:07 0:54, 1:43
Aﬁkunft im HKL 027
nein 240 00:59 0:42, 1:26
1 STEMI-EKG bis ja 43 01:41 1:21, 2:24
' o .032
Rekanalisation nein 225 01:32  1:15, 1:56
ja 34 02:23 1:57, 2:54
Contact-to-Balloon-Zeit <.001
nein 220 01:47 1:24, 2:16

@ Fand der Hausarztkontakt in der Praxis statt, wird der Zeitraum vom Hausarztkontakt bis zum
ersten EKG des Hausarztes gewertet. Fand der Hausarztkontakt nur telefonisch oder als
Hausbesuch statt, wird der Zeitraum von der Ankunft des Rettungsdiensts bis zum ersten EKG
durch den Rettungsdienst gewertet. In dieser Zeile wurden zur besseren Vergleichbarkeit
ausnahmsweise nur Patienten mit Primar- und Sekundartransport in die Auswertung mit
einbezogen.

(IQR: Interquartilsabstand, FMC: First medical contact (bei Hausarzt-Kontakt wird die Uhrzeit des
Hausarzt-Kontakts als FMC gewertet; das erste STEMI-EKG kann hier bereits beim Hausarzt
geschrieben worden sein), STEMI: ST-Hebungsinfarkt, HKL: Herzkatheterlabor, Rekanalisation: 1.
Balloninflation oder Thrombusaspiration)

3.4 Quartalvergleich der Zeitintervalle

Um zu untersuchen, ob die Feedback-Veranstaltungen einen signifikanten Effekt auf
einzelne Zeitintervalle ausiben konnten, wurden fur die erste Feedback-Veranstaltung
die Quartale 5-8 jeweils einzeln mit dem Quartal 4 verglichen (erste Feedback-
Veranstaltung zwischen Quartal 4 und 5), fir die zweite Feedback-Veranstaltung
Quartal 9 mit Quartal 8 (zweite Feedback-Veranstaltung zwischen Quartal 8 und 9).
Um einen langfristigen Effekt darzustellen, wurde zusatzlich das letzte Quartal mit dem
ersten Quartal verglichen. Um den Effekt der ersten Feedback-Veranstaltung nochmal
in anderer Form darzustellen, wurde zudem das Jahr vor der ersten Feedback-
Veranstaltung (die Quartale 1-4 zusammengefasst) mit dem Jahr nach der ersten
Feedbackveranstaltung (die Quartale 5-8 zusammengefasst) verglichen.
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Tabelle 21: Prahospitale Versorgungszeiten im Quartalverlauf

Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Alarm bis Ankunft am Patienten

n 17 20 22 23 28 16 29 23 24
Median (h) | 00:08 00:09 00:06 00:08 00:08 00:11 00:09 00:07 00:07
IQR (h) 0:05, 0:10| 0:06, 0:11  0:04, 0:08 0:06, 0:11] 0:06, 0:11 | 0:06, 0:13 | 0:07, 0:13  0:04, 0:11) 0:06, 0:10

p-Wert .905° .902° 149° 213° 481° 725°

Ankunft am Patienten bis 1. EKG durch den Rettungsdienst

n 16 18 15 20 22 10 17 14 15
Median (h) | 00:06 00:05 00:05 00:06 00:05 00:05 00:06 00:07 00:05
IQR (h) 0:04, 0:12 | 0:04, 0:09 0:04, 0:07 0:04, 0:08] 0:03, 0:08 0:02, 0:06 0:04, 0:07 0:05, 0:09] 0:03, 0:09
p-Wert 797° 435° .064° 562° .484° 561°

1. STEMI-EKG bis Abfahrt

n 11 14 12 15 23 9 14 11 17
Median (h) | 00:23 00:20 00:17 00:16 00:19 00:20 00:23 00:25 00:19
IQR (h) 0:06, 0:24 | 0:11, 0:24 0:06, 0:23 0:11, 0:22] 0:09, 0:23 | 0:11, 0:23 | 0:17, 0:31  0:15, 0:31] 0:12, 0:30

p-Wert 643° 665° 599° .057° 281° 547°

Dauer am Einsatzort

n 15 20 24 22 28 15 28 23 22
Median (h) | 00:24 00:26 00:24 00:22 00:25 00:24 00:26 00:27 00:28
IQR (h) 0:18, 0:31| 0:20, 0:37 | 0:21, 0:32  0:14, 0:26] 0:20, 0:36 | 0:16, 0:29  0:17, 0:34 0:20, 0:39] 0:19, 0:40

p-Wert 467° .068? .506° 159° 1228 991°
Transportdauer
n 16 20 23 22 29 15 27 23 25

Median (h) | 00:18 00:11 00:11 00:12 00:15 00:11 00:12 00:11 00:21
IQR (h) 0:06, 0:30 | 0:06, 0:22 0:07, 0:19 0:08, 0:22] 0:09, 0:21  0:10, 0:21  0:08, 0:21 0:09, 0:18] 0:10, 0:24
p-Wert .769 .607° .804° .880° .812° .069°

averglichen mit Quartal 4
b verglichen mit Quartal 8
¢ verglichen mit Quartal 9
(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt)

Bei den prahospitalen Versorgungszeiten zeigte sich im Quartalverlauf kein
signifikanter Unterschied.

Die Zeit von der Ankunft des Rettungsdiensts bis zum ersten EKG blieb im
Quartalverlauf im Median konstant unter den in der Leitlinie vorgegebenen zehn
Minuten. Nach der ersten Feedback-Veranstaltung wurde eine Reduktion des Medians
um eine Minute, nach der zweiten Feedback-Veranstaltung um zwei Minuten erreicht.

Insgesamt konnte das Zeitintervall um eine Minute verkirzt werden.




44
3. Ergebnisse

Die Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Abfahrt des Rettungsdiensts verlangerte sich
nach der ersten Feedback-Veranstaltung im Median um drei Minuten, nach der
zweiten Feedback-Veranstaltung konnte die Zeitspanne um sechs Minuten reduziert
werden, sodass im gesamten Verlauf das Intervall um vier Minuten verkirzt wurde.

Die Dauer am Einsatzort wurde nach der ersten Feedback-Veranstaltung im Median
um drei Minuten langer, nach der zweiten Feedback-Veranstaltung um eine Minute.
Insgesamt verlangerte sich die Dauer am Einsatzort um vier Minuten.

Die Transportdauer war nach der ersten Feedback-Veranstaltung im Median um drei
Minuten langer, nach der zweiten Feedback-Veranstaltung um zehn Minuten kirzer.

Insgesamt verlangerte sich die Transportdauer um drei Minuten.

Im Jahresvergleich (Tabelle 22) zeigten sich ebenfalls keine signifikanten
Veranderungen. Im Median war die Zeit vom Alarm bis zur Ankunft am Patienten im
Jahr nach der ersten Feedback-Veranstaltung um zwei Minuten langer, die Zeit von
der Ankunft am Patienten bis zum ersten EKG war konstant bei sechs Minuten. Die
Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Abfahrt des Rettungsdiensts verlangerte sich im
Median um vier Minuten, die Dauer am Einsatzort um eine Minute und die

Transportdauer um zwei Minuten.
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Tabelle 22: Prahospitale Versorgungszeiten im Jahresvergleich vor und nach

der ersten Feedback-Veranstaltung

Quartale n Median (h) IQR (h) p-Wert
Alarm bis Ankunft am 1-4 82 00:07 0:05, 0:11 o6t
Patienten 5-8 96 00:09  0:06, 0:12
Ankunft am Patienten 1-4 69 00:06 0:04, 0:08
bis 1. EKG durch den 546
Rettungsdienst 5-8 63 00:06 0:04, 0:07
1 STEMI-EKG bis 1-4 52 00:17 0:09, 0:24
Abfahrt 199
5-8 57 00:21 0:14, 0:27
1-4 81 00:24 0:18, 0:31
Dauer am Einsatzort 359
5-8 94 00:25 0:19, 0:35
1-4 81 00:11 0:07, 0:22
Transportdauer 505
5-8 94 00:13 0:09, 0:21

(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt)
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Tabelle 23: Hospitale Versorgungszeiten im Quartalverlauf

Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Ankunft im UKR bis 1. EKG im UKR

n 8 7 12 10 16 10 13 15 14
Median (h) | 00:05 00:07 00:07 00:08 00:08 00:09 00:12 00:11 00:12
IQR (h) 0:03, 0:11| 0:06, 0:09 0:06, 0:11 0:06, 0:11] 0:06, 0:11 | 0:06, 0:15 0:09, 0:18 0:06, 0:16] 0:09, 0:14
p-Wert .020° 979° .393° .010° 1447 914°

1. EKG im UKR bis Ankunft im HKL

n 7 6 10 12 17 9 16 17 14
Median (h) | 00:22 00:38 00:21 00:39 00:13 00:22 00:35 00:35 00:31
IQR (h) 0:13, 0:31|0:19, 0:43  0:12, 0:38 0:15, 1:00| 0:05, 0:30 | 0:11, 0:41 | 0:19, 0:48 0:19, 0:55] 0:11, 0:50
p-Wert 443° .016° .148° .568° 8112 796°

Ankunft im UKR bis Ankunft im HKL

n 22 22 28 31 37 17 30 29 34
Median (h) | 00:13 00:16 00:14 00:15 00:11 00:15 00:14 00:22 00:16
IQR (h) 0:06, 0:23 | 0:07, 0:29 0:09, 0:30 ' 0:08, 0:41|0:09, 0:27 0:07, 0:29 | 0:07, 0:40 0:10, 0:54 | 0:08, 0:42
p-Wert 425° 372%¢ 620° .908? 429° 238"¢

Ankunft im HKL bis Punktion

n 19 17 26 29 37 16 32 29 33
Median (h) | 00:09 00:10 00:09 00:11 00:08 00:10 00:11 00:10 00:11
IQR (h) 0:05, 0:13 | 0:08, 0:13  0:07, 0:12 0:08, 0:13] 0:06, 0:11 | 0:08, 0:13 | 0:09, 0:15 0:08, 0:15] 0:07, 0:13
p-Wert 314° .082° .906° .186° 418° .378°

Punktion bis Rekanalisation

n 17 17 22 25 36 17 28 27 29
Median (h) | 00:19 00:17 00:18 00:15 00:20 00:20 00:23 00:22 00:23
IQR (h) 0:06, 0:26 | 0:12, 0:23  0:12, 0:29 0:09, 0:22] 0:10, 0:28 | 0:13, 0:33 | 0:12, 0:30 0:16, 0:26] 0:19, 0:33
p-Wert .040° 149° .065° .024° .028? 321°

Door-to-Balloon-Zeit

n 21 23 24 27 37 19 26 27 30
Median (h) | 00:49 00:49 00:50 00:50 00:47 00:50 00:48 00:52 00:54
IQR (h) 0:30, 0:59| 0:34, 1:07 0:36, 1:01 0:37, 0:56| 0:38, 0:59  0:38, 1:18  0:40, 1:10 0:40, 1:30] 0:40, 1:13

p-Wert 114° .780° 403° 413° 1158 689°

averglichen mit Quartal 4

b verglichen mit Quartal 8

¢ verglichen mit Quartal 9

d Die Verteilungen der beiden Gruppen unterscheiden sich voneinander, Kolmogorov-Smirnov
p <.050.

(IQR: Interquartilsabstand, UKR: Universitatsklinikum Regensburg, HKL: Herzkatheterlabor,
Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)
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Die Zeit von der Ankunft im UKR bis zum ersten EKG im UKR blieb nach der ersten
Feedback-Veranstaltung konstant (Tabelle 23), im Quartal 7 wurde jedoch mit vier
Minuten Unterschied signifikant mehr Zeit benétigt als noch im Quartal 4. Nach der
zweiten Feedback-Veranstaltung verlangerte sich das Zeitintervall im Median um eine
Minute. Insgesamt zeigte sich eine signifikante Verlangerung von sieben Minuten.
Die Zeit vom ersten EKG im UKR bis zur Ankunft im Herzkatheterlabor verminderte
sich nach der ersten Feedback-Veranstaltung kurzfristig signifikant im Median um
26 Minuten, nach der zweiten Feedback-Veranstaltung konnte die Zeit um vier Minuten
reduziert werden. Trotzdem verlangerte sich insgesamt das Zeitintervall um neun
Minuten.
Die Zeit von der Ankunft im UKR bis zur Ankunft im HKL konnte nach der ersten
Feedback-Veranstaltung um vier Minuten und nach der zweiten Feedback-
Veranstaltung um sechs Minuten verkirzt werden. Insgesamt verlangerte sich das
Zeitintervall aber um drei Minuten.
Die Zeit von der Ankunft im HKL bis zur Punktion war nach der ersten Feedback-
Veranstaltung im Median um drei Minuten kurzer als noch in Quartal 4, nach der
zweiten Feedback-Veranstaltung verlangerte sich die Zeit im Median um eine Minute.
Insgesamt verlangerte sich das Zeitintervall um zwei Minuten.
Die Zeit von der Punktion bis zur Rekanalisation war nach der ersten Feedback-
Veranstaltung um finf Minuten l&nger, in Quartal 7 und 8 sogar signifikant langer als
in Quartal 4. Nach der zweiten Feedback-Veranstaltung verlangerte sich das
Zeitintervall im Median um eine Minute. Insgesamt zeigte sich eine signifikante
Verlangerung um vier Minuten.
Die Door-to-Balloon-Zeit konnte nach der ersten Feedback-Veranstaltung im Median
um drei Minuten reduziert werden, nach der zweiten Feedback-Veranstaltung
verlangerte sie sich um zwei Minuten. Insgesamt verlangerte sich das Zeitintervall um

funf Minuten.
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Tabelle 24: Hospitale Versorgungszeiten im Jahresvergleich vor und nach der
ersten Feedback-Veranstaltung

Quartale n Median (h) IQR (h) p-Wert
Ankuntt im UKR bis 1. 1-4 37 00:07  0:05, 0:11
EKG im UKR 007
5-8 54 00110  0:07,0:15
1 EKG im UKR bis 1-4 35 0028  0:15, 0:45
Ankunft im HKL 608
5-8 59 00222  0:13,0:48
Ankunft im UKR bis 1-4 103 00115  0:08, 0:29
Ankunft im HKL 564
5-8 113 00113 0:09, 0:35
Ankuntt im HKL bis 1-4 91 00:10  0:07,0:13 -
Punktion 5-8 114 00:10  0:08, 0:13
S unktion bis 1-4 81 00117 0:10, 0:24 e
Rekanalisation 5-8 108 0021  0:13, 0:29
1-4 95 00:50  0:36, 1:00
Door-to-Balloon-Zeit 205
5-8 109 00:49  0:40, 1:09

(IQR: Interquartilsabstand, UKR: Universitatsklinikum Regensburg, HKL: Herzkatheterlabor,
Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

Im Jahresvergleich (Tabelle 24) war die Zeit von der Ankunft im UKR bis zum ersten

EKG im Jahr nach der ersten Feedback-Veranstaltung signifikant im Median um drei

Minuten langer, ebenso war die Zeit von der Punktion bis zur Rekanalisation signifikant

im Median um vier Minuten langer. Die uUbrigen Zeiten verénderten sich nicht

signifikant. Die Zeit vom ersten EKG im UKR bis zur Ankunft im HKL verkirzte sich im

Median um vier Minuten, die Zeit von der Ankunft im UKR bis zur Ankunft im HKL

verkirzte sich im Median um zwei Minuten, die Zeit von der Ankunft im HKL bis zur

Punktion blieb konstant und die Zeit von der Ankunft im UKR bis zur Rekanalisation

verkirzte sich im Median um eine Minute.
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Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9
FMC bis 1. EKG (allgemein)

n 19 20 21 25 27 12 20 19 20
Median (h)| 00:06 00:06 00:06 00:06 00:05 00:05 00:06 00:08 00:08
IQR (h) 0:02, 0:13 0:04, 0:11 0:03, 0:17| 0:04, 0:11] 0:03, 0:09  0:03, 0:07 | 0:04, 0:07  0:06, 0:15| 0:04, 0:17
p-Wert .267° .680° .299° 6157 126° 643°
1. STEMI-EKG bis Ankunft im HKL

n 21 22 27 29 38 17 30 31 36
Median (h)| 01:09 00:50 01:00 01:02 01:03 00:52 01:05 00:58 01:04
IQR (h) 0:46, 1:25 0:39, 1:08 0:45, 1:47| 0:50, 1:27] 0:40, 1:40 0:39, 1:17 | 0:46, 1:22  0:46, 1:23|0:48, 1:31
p-Wert .934° .869° .351° 6557 .762° 628°
1. STEMI-EKG bis Rekanalisation

n 21 23 24 25 37 19 27 30 32
Median (h)| 01:32 01:21 01:32 01:33 01:32 01:23 01:37 01:36 01:36
IQR (h) 1:05, 1:57  1:06, 1:43  1:15, 2:31| 1:17, 1:54| 1:06, 1:59 1:09, 2:01 1:26, 2:02 | 1:22, 1:55( 1:22, 1:57
p-Wert 413° .903? 713° .336° 7297 844°
Contact-to-Balloon-Zeit

n 17 21 22 24 37 18 29 29 27
Median (h)| 01:52 01:39 01:50 01:41 01:57 01:46 01:53 02:03 02:01
IQR (h) 1:19, 2:09 | 1:15, 2:02 | 1:22, 2:55  1:24, 2:10| 1:20, 2:30  1:24, 2:34  1:36, 2:35 1:35, 2:17|1:31, 2:35
p-Wert 181° .396° .493° .106? .140° 987"

averglichen mit Quartal 4
b verglichen mit Quartal 8
¢ verglichen mit Quartal 9

(IQR:

Interquartilsabstand, FMC:

Herzkatheterlabor, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

First medical contact, STEMI: ST-Hebungsinfarkt, HKL:

Bei den systemibergreifenden Versorgungszeiten konnte durch die Feedback-

Veranstaltungen kein signifikanter Effekt erreicht werden.

Die Zeit vom ersten medizinischen Kontakt bis zum ersten EKG blieb im gesamten

Quartalverlauf im Median unter den von der Leitlinie vorgegebenen zehn Minuten. Das

Intervall konnte nach der ersten Feedback-Veranstaltung im Median um eine Minute

verklrzt werden, nach der zweiten Feedback-Veranstaltung blieb der Wert konstant.

Insgesamt verlangerte sich die Zeit jedoch um zwei Minuten.

Die Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Ankunft im Herzkatheterlabor verlangerte sich

nach der ersten Feedback-Veranstaltung im Median um eine Minute, nach der zweiten

Feedback-Veranstaltung um sechs Minuten. Insgesamt konnte das Zeitintervall aber

um funf Minuten verkurzt werden.
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Die Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation wurde nach der ersten
Feedback-Veranstaltung um eine Minute reduziert, nach der zweiten Feedback-
Veranstaltung blieb sie konstant. Insgesamt verlangerte sich das Zeitintervall um vier
Minuten.
Die Contact-to-Balloon-Zeit verlangerte sich nach der ersten Feedback-Veranstaltung
um 16 Minuten, nach der zweiten Feedback-Veranstaltung verkirzte sie sich um zwei
Minuten. Insgesamt verlangerte sich das Zeitintervall um neun Minuten.

Tabelle 26: Systemubergreifende Versorgungszeiten im Jahresvergleich vor
und nach der ersten Feedback-Veranstaltung

Quartale n Median (h) IQR (h) p-Wert
“MC bis 1. EKG 1-4 85 00:06  0:04,0:13 .
(allgemein) 5-8 78 00:06  0:04,0:08
1 STEMLEKG bis 1-4 99 01:00 045, 1:24
Ankunft im HKL 885
5-8 116 01:01 0:45. 1:26
| STEMLEKG bis 1-4 93 01:31 1:15, 1:56 »
Rekanalisation 5-8 113 01:34 117,157
1-4 84 01:43  1:22,2:10
Contact-to-Balloon-Zeit 053
5-8 113 01:55  1:29, 2:28

(IQR: Interquartilsabstand, FMC: First medical contact, STEMI: ST-Hebungsinfarkt, HKL:
Herzkatheterlabor, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

Im Jahresvergleich veranderten sich die systemubergreifenden Zeiten nicht signifikant.
Die Zeit vom ersten medizinischen Kontakt bis zum ersten EKG blieb konstant bei im
Median sechs Minuten. Die Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Ankunft im HKL
verlangerte sich im Median um eine Minute, die Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur
Rekanalisation verlangerte sich im Median um drei Minuten und die Zeit vom ersten
medizinischen Kontakt bis zur Rekanalisation verlangerte sich im Median um zwolf

Minuten.



51
3. Ergebnisse

3.5 Vergleich mit der Leitlinie

3.5.1 Zeit vom ersten medizinischen Kontakt zum ersten EKG

In der Leitlinie der ESC zur Therapie von STEMI-Patienten wird empfohlen, dass das
erste EKG innerhalb von zehn Minuten nach dem ersten medizinischen Kontakt
geschrieben werden soll (4). Im vorliegenden Datensatz wurde diese Zeit in 75,2 %
der Félle erreicht (n = 155 von 206). Der Rettungsdienst schnitt hierbei am besten ab.
Er erreichte die vorgegebenen zehn Minuten in 85,9 % (n = 140 von 163). Es folgen
die NPCI-Kliniken mit 61,9 % (n = 13 von 21), das UKR mit 40,0 % (n = 4 von 10) und
die Hausarzte mit einem Anteil von 29,6 % (n = 8 von 27).

Tabelle 27: Anteil der Patienten mit dem ersten EKG innerhalb von 10 Minuten
nach dem ersten medizinischen Kontakt im Quartalverlauf

Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Gesamt-stichprobe 19 20 21 25 27 12 20 19 20
Anteil der Falle mit 14 15 14 19 21 10 18 14 14
max. 10 Minuten

Prozent 4% @ 75%  67% | 76% | 78%  83% H S0% 74% | 70%
p-Wert 798" 879°  1.000° .269° | 1.000%| .798°
Gesamt-stichprobe 85 78

Anteil der Falle mit

max. 10 Minuten 62 63

Prozent 73 % 81 %

p-Wert 238

averglichen mit Quartal 4
b verglichen mit Quartal 8
¢ verglichen mit Quartal 9

Im Quartalverlauf zeigte sich keine signifikante Veranderung des Anteils der Patienten
mit einem EKG innerhalb von zehn Minuten nach dem ersten medizinischen Kontakt
(p =.845). Nach der ersten Feedback-Veranstaltung konnte der Anteil um zwei
Prozentpunkte erhdht werden, im Quartal 7 wurde ein Maximum von 90 % erreicht,
nach der zweiten Feedback-Veranstaltung sank der Anteil um vier Prozentpunkte.
Insgesamt sank der Anteil von 74 % auf 70 %.

Auch im Jahresvergleich ergab sich hier keine signifikante Verdnderung, allerdings

konnte der Anteil der Patienten mit einem EKG innerhalb von zehn Minuten nach dem
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ersten medizinischen Kontakt nach der ersten Feedback-Veranstaltung um acht

Prozentpunkte von 73 % auf 81 % erh6ht werden.

3.5.2 Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten

mit Primartransport

Laut der Leitlinie sollten Patienten mit Primartransport innerhalb von 90 Minuten nach
der Diagnosestellung die erste Balloninflation erhalten (4). Das wurde im vorliegenden
Kollektiv bei 54,7 % der Falle erreicht (n = 105 von 192). Die Zeit vom ersten STEMI-
EKG bis zur ersten Balloninflation betrug in dieser Gruppe insgesamt im Median 1:28 h
(Q1=1:13 h, Q3 =1:43 h).

Tabelle 28: Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten mit
Primartransport im Quartalverlauf

Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9

n 16 21 18 17 27 13 20 21 23

Median (h)| 01:2% 01:21 01:23 01:27 01:21 01:23 01:32 01:33 01:33

1:04, 1:10, 1:08, 1:186, 0:59, 1:07, 1:21, 1:21, 1:22,

IQR (h) 1:43 1:38 1:45 1:40 1:43 1:33 1:44 1:47 1:45

p-Wert 291° .782° 516° 259° 246° 953"

Anteil der Falle mit maximal 90 Minuten

n 8 13 11 10 16 10 10 8 10
Prozent 50 % 62 % 61 % 59 % 59 % 77 % 50 % 38 % 44 %
p-Wert .688° 977° 2977 5917 .203° 717"
n 72 81

Median (h) 01:24 01:28

IQR (h) 1:10, 1:42 1:12, 1:43

p-Wert 4686

Anteil der Falle mit maximal 90 Minuten

n 42 44
Prozent 58 % 54 %
p-Wert 618

averglichen mit Quartal 4

b verglichen mit Quartal 8

¢ verglichen mit Quartal 9

(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder
Thrombusaspiration)
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Der Anteil der Patienten mit Primartransport und einer Rekanalisation innerhalb von
90 Minuten nach dem ersten STEMI-EKG veranderte sich im Quartalverlauf nicht
signifikant (p = .465). Nach der ersten Feedback-Veranstaltung stieg der Anteil im
Quartal 6 um 18 Prozentpunkte auf ein Maximum von 77 %, wonach er bis zum
Quartal 8 auf 38 % absank. Nach der zweiten Feedback-Veranstaltung stieg der Anteil

nochmals um sechs Prozentpunkte. Insgesamt sank der Anteil von 50 % auf 44 %.

Im Jahresvergleich verlangerte sich das Zeitintervall vom ersten STEMI-EKG bis zur
Rekanalisation bei Patienten mit Primartransport nach der ersten Feedback-
Veranstaltung im Median um vier Minuten. Der Anteil der Falle mit einer Rekanalisation
innerhalb von 90 Minuten nach dem ersten STEMI-EKG sank um vier Prozentpunkte
von 58 % auf 54 %. Beide Verdnderungen waren nicht signifikant.

3.5.3 Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten

mit Sekundartransport

Patienten mit Sekundartransport sollten innerhalb von 90 Minuten die erste
Balloninflation erhalten (4). Das wurde insgesamt in 11,7 % der Félle erreicht (n =7
von 60). Der Median der Zeit vom ersten STEMI-EKG zur ersten Balloninflation bei
Patienten mit Sekundartransport betrug 2:29 h (Q1 = 1:52 h, Q3 = 3:25 h, n = 60).

Die Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation verdnderte sich im
Quartalverlauf nicht signifikant. Nach der ersten Feedback-Veranstaltung verlangerte
sich die Zeit im Median um 37 Minuten, nach der zweiten Feedback-Veranstaltung
verkirzte sie sich um 19 Minuten. Insgesamt konnte das Intervall um 13 Minuten
reduziert werden

Die Anzahl der Falle, in denen die Empfehlung der Leitlinie umgesetzt werden konnte,
belief sich pro Quartal auf null bis zwei Falle bei einem bis acht Patienten mit
Sekundartransport pro Quartal. Eine signifikante Anderung lasst sich bei diesen
niedrigen Fallzahlen nicht verzeichnen.

Im Jahresvergleich veranderten sich die Zeiten vom ersten STEMI-EKG bis zur
Rekanalisation ebenfalls nicht signifikant. Im Jahr nach der ersten Feedback-
Veranstaltung war das Zeitintervall im Median um 32 Minuten langer als vor der ersten
Feedback-Veranstaltung. Allerdings konnten im zweiten Jahr um 11 Prozentpunkte

mehr Falle mit einer Rekanalisation innerhalb von 90 Minuten erreicht werden.
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Tabelle 29: Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten mit
Sekundartransport im Quartalverlauf

Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9

n 4 1 5 8 8 5 5 6 6

Median (h)| 02:29 = 03:42 0323 | 01:56 | 02:33 | 03:.08 0306 02:35 | 02:16

IGR (h) 2:.01' 2:.34' 1:.40' 2:.00' 1:.42' 1:.54' 1:.25' 1:.35'
2:51 5:56 2:18 3:31 5:51 4:36 4:10 3:40

p-Wert .762° .065° 222° 1717 7557 937"

Anteil der Fille mit maximal 90 Minuten ®

n 0 0 0 1 1 1 0 2 1

Prozent 0 % 0 % 0 % 13 % 13 % 20 % 0 % 33 % 17 %

n 18 24

Median (h) 02:17 02:49

IQR (h) 1:55, 3:05 1:45, 3:38

p-Wert 576

Anteil der Falle mit maximal 90 Minuten

n 1 4

Prozent 5 % 17 %

p-Wert 271

averglichen mit Quartal 4

b verglichen mit Quartal 8

¢ verglichen mit Quartal 9

4 Aufgrund der niedrigen Fallzahlen wurde hier auf die Angabe der p-Werte verzichtet.
(STEMI: ST-Hebungsinfarkt, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)

3.5.4 Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten
mit Selbstvorstellung

Stellt sich ein Patient selbst in der PCI-KIlinik vor, so sollte er ab der STEMI-Diagnose
innerhalb von 60 Minuten die erste Balloninflation erhalten (4). Im ausgewerteten
Datensatz konnte dieses Ziel in einem von neun Féllen (11,1 %) eingehalten werden.
Der Median der Zeit vom ersten STEMI-EKG zur ersten Balloninflation bei Patienten
mit Selbstvorstellung betrug 1:16 h (Q1 = 1:06 h, Q3 = 1:28 h, n = 9).
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Tabelle 30: Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten mit
Selbstvorstellung im Quartalverlauf

Quartal

1

2

3

5

6

n

Dauer (h)

1

00:49

1

01:05

1

01:21

1

01:57

1

01:20

01:08

n
Median (h)

IQR (h)

p-Wert

01:05

0:49, -

400

01:38

1:20, -

(STEMI: ST-Hebungsinfarkt)

Bei Patienten mit Selbstvorstellung gelang die Revaskularisierung innerhalb von
60 Minuten nach dem ersten STEMI-EKG wéhrend des Erfassungszeitraums bei
einem Patienten in Quartal 1. Aufgrund der niedrigen Fallzahlen von jeweils maximal
einem Patienten mit Selbstvorstellung pro Quartal wurde auf die Angabe von p-Werten

verzichtet.

Im Jahresvergleich verlangerte sich das Zeitintervall bei Patienten mit
Selbstvorstellung nicht signifikant um 33 Minuten bei allerdings sehr kleiner Fallzahl

von jeweils drei und zwei gultigen Fallen.

3.5.5 Vergleich mit der Leitlinie unter Ausschluss von Extremwerten
Um eine madgliche Verzerrung der Ergebnisse durch Ausreil3er auszuschliel3en,
wurden in den folgenden Unterpunkten jeweils die Falle mit den hochsten 10 % der

Werte nicht in die Berechnung mit einbezogen.

3.5.5.1 Zeit vom ersten medizinischen Kontakt zum ersten EKG unter

Ausschluss von Extremwerten

Nachdem die Extremwerte wie oben beschrieben aussortiert worden waren, ergab sich
fur das Zeitintervall vom ersten medizinischen Kontakt bis zum ersten EKG ein Median
von sechs Minuten (Q1: 0:04 h, Q3: 0:08 h, n = 186). Ausgeschlossen wurden hier
Falle mit einem Zeitintervall von Uber 22 Minuten. In 83 % der ausgewéhlten Falle
(n =155 von 186) wurde das erste EKG innerhalb von zehn Minuten nach dem

Erstkontakt geschrieben.
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Tabelle 31: Zeit vom ersten medizinischen Kontakt zum ersten EKG im
Quartalverlauf unter Ausschluss von Extremwerten 2

Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9

n 18 18 18 23 23 12 19 17 17

Median (h)| 00:05 00:05 00:05 00:06 00:05 00:05 00:06 00:08 00:07

0:02, 0:04, 0:03, 0:04, 0:03, 0:03, 0:04, 0:06, 0:04,

IQR (h) 0:10 0:08 0:09 0:08 0:08 0:07 0:07 0:08 0:08

p-Wert 478° 339°  487° 714° 118" | .428°

Anteil der Falle mit maximal 10 Minuten

n 14 15 14 19 21 10 18 14 14
Prozent 78% | 83% | 78%  83% | 91% | 83% | 95% @ 82% | 82%
p-Wert .735° 381" | 957° | 227° | 983" | 1.000°
n 77 71

Median (h) 00:06 00:06

IQR (h) 0:04, 0:09 0:04, 0:08

p-Wert .845

Anteil der Falle mit maximal 10 Minuten

n 62 63
Prozent 81 % 89 %
p-Wert 168

a Extremwerte sind die oberen 10 %, ausgeschlossen wurden hier also Félle mit einem Zeitintervall
Uber 22 Minuten

b verglichen mit Quartal 4

¢ verglichen mit Quartal 8

d verglichen mit Quartal 9

(IQR: Interquartilsabstand)

Im Quartalverlauf zeigte sich auch hier insgesamt keine signifikante Veranderung
(p = .881) des Anteils der Falle mit dem ersten geschriebenen EKG innerhalb von zehn
Minuten nach dem medizinischen Erstkontakt. Allerdings zeichnete sich in dieser
Stichprobe im Vergleich zum Gesamtkollektiv insgesamt ein positiver Trend ab. Der
Anteil der Patienten, bei denen die Leitlinien erfillt wurden, erhéhte sich von 78 % im
ersten Quartal auf 82 % im letzten Quartal. Der H6hepunkt wurde auch hier mit 95 %
im 7. Quartal erreicht.

Im Jahresvergleich blieb die mediane Zeit vom ersten medizinischen Kontakt bis zum




57
3. Ergebnisse
ersten EKG unter Ausschluss der Extremwerte konstant, der Anteil mit einem
Zeitintervall von maximal zehn Minuten erhéhte sich jedoch nicht signifikant von 81 %
auf 89 %.

3.5.5.2 Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten mit

Primartransport unter Ausschluss von Extremwerten

Um das Zeitintervall vom ersten STEMI-EKG zur Rekanalisation bei Patienten mit
Primartransport ohne Extremwerte darzustellen, wurden Falle mit Zeiten tber 1:59 h
ausgeschlossen. In der daraus resultierenden Stichprobe wurde im Median eine Zeit
von 1:24h (Q1: 01:11h, Q3: 01:38h, n=172) vom ersten STEMI-EKG zur
Rekanalisation erreicht. 61 % der Falle (n =105 von 172) erreichten das Ziel von

maximal 90 Minuten.

Auch in dieser Stichprobe zeigte sich im Quartalverlauf kein signifikanter Unterschied
bezuglich des Anteils der Falle mit einem Zeitintervall von maximal 90 Minuten
(p = .304). Der Hohepunkt des Anteils der Falle mit einem Zeitintervall von maximal
90 Minuten lag im 6. Quartal mit 83 %.

Im Jahresvergleich verlangerte sich die Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur
Rekanalisation bei Patienten mit Primartransport nach der ersten Feedback-
Veranstaltung nicht signifikant. Im Median konnte eine Verlangerung von 5 Minuten
festgestellt werden. Der Anteil der Falle mit einem Zeitintervall von maximal

90 Minuten war um sechs Prozentpunkte ricklaufig von 66 % auf 60 %.
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Tabelle 32: Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten mit
Primartransport im Quartalverlauf unter Ausschluss von Extremwerten 2

Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9
n 15 20 14 15 24 12 18 19 20
Median (h)| 01:28 = 01:21 | 01:19 | 01:18 | 01:19 = 01:18 = 0129 = 01:32 | 01:30
1R () 1:04, 1:08, 1:05, 1:15, | 0:58, 1:07. 1:21, 1:20, 1:18,
1:43 1:36 1:31 1:33 1:37 1:29 1:39 1:43 1:41
p -Wert 443° 729°  572°  169° | .140° | .822°

Anteil der Féalle mit maximal 90 Minuten

n 8 13 11 10 16 10 10 8 10
Prozent 53%  65% @ 79% @ 67% | 67% | 83% @ 56% @ 42% | 50%
p-Wert 845" 1.000° = 408" = 515"  .154° | .821°
n 64 73

Median (h) 01:21 01:26

IQR (h) 1:06, 1:34 1:10, 1:39

p-Wert 328

Anteil der Falle mit maximal 90 Minuten

n 42 44
Prozent 66 % 60 %
p-Wert 518

a Extremwerte sind die oberen 10 %, ausgeschlossen wurden hier also Félle mit einem Zeitintervall
Uber 1:59 h

byverglichen mit Quartal 4

¢ verglichen mit Quartal 8

d verglichen mit Quartal 9

(IQR: Interquartilsabstand, STEMI: ST-Hebungsinfarkt, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder
Thrombusaspiration)
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3.5.5.3 Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten mit

Sekundartransport unter Ausschluss von Extremwerten

Unter Ausschluss der Extremwerte zeigte sich eine mediane Zeit vom ersten STEMI-

EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten mit Sekundartransport von 2:19 h (Q1:

1:48 h, Q3: 3:06 h, n = 54). Ausgeschlossen wurden hier alle Falle mit Zeiten von Uber

4:02 h. Eine Rekanalisation innerhalb von 90 Minuten nach dem ersten STEMI-EKG

konnte in diesem Kollektiv bei 13 % der Patienten erreicht werden (n = 7 von 54).

Tabelle 33: Zeit vom ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation bei Patienten mit
Sekundartransport im Quartalverlauf unter Ausschluss von Extremwerten 2

Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9

n 4 1 3 8 8 4 4 5 5

Median (h)| 0229 | 03:42 & 03:00 01:56 | 02:33 02:34 02:38 = 01:42 | 01:53

IGR (h) 2:.01' 2:.08' 1:.40' 2:.00' 1:.33' 1:.46' 1:.21' 1:.31'
2:51 3:23 2:18 3:31 3:20 3:25 3:36 3:03

p-Wert 413° 065°  461° | .368° | .943” | 1.000°

Anteil der Félle mit maximal 90 Minuten ©

n 0 0 0 1 1 1 0 2 1

Prozent 0 % 0% 0% 13 % 13 % 25 % 0 % 40 % 20 %

n 16 21

Median (h) 02:15 02:31

IQR (h) 1:51, 2:52 1:40, 3:27

p-Wert 581

Anteil der Falle mit maximal 90 Minuten

n 1 4

Prozent 6 % 19 %

p-Wert 259

a Extremwerte sind die oberen 10 %, ausgeschlossen wurden hier also Félle mit einem Zeitintervall

Uber 4:02 h

byverglichen mit Quartal 4
¢ verglichen mit Quartal 8
d verglichen mit Quartal 9

€ Aufgrund der niedrigen Fallzahlen wurde hier auf die Angabe der p-Werte verzichtet.

(STEMI: ST-Hebungsinfarkt, Rekanalisation: 1. Balloninflation oder Thrombusaspiration)
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Insgesamt zeigte sich auch hier im Quartalverlauf kein signifikanter Unterschied
beziglich des Anteils der Falle mit einem Zeitintervall von maximal 90 Minuten
(p =.731). Auf eine Angabe der Signifikanzen im direkten Quartalvergleich wurde

aufgrund der niedrigen Fallzahlen verzichtet.

Im Jahresvergleich verlangerte sich ahnlich wie im vorherigen Punkt die Zeit vom
ersten STEMI-EKG bis zur Rekanalisation nach der ersten Feedback-Veranstaltung
nicht signifikant. Die Veranderung betrug im Median 16 Minuten. Allerdings erhohte
sich der Anteil der Félle mit einem Zeitintervall von maximal 90 Minuten von 6 % auf
19 % nicht signifikant.
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3.6 Quartalvergleich der Einflussfaktoren

3.6.1 Transportart

Der Anteil der Patienten, die via Primartransport die Uniklinik Regensburg erreichten,
an allen Patienten mit Primér- oder Sekundartransport fiel nach der ersten Feedback-
Veranstaltung um finf Prozentpunkte, nach der zweiten Feedback-Veranstaltung um
14 Prozentpunkte. Insgesamt fiel der Anteil von 94 % im ersten Quartal auf 82 % im
letzten Quartal.

Der oben genannte Anteil reduzierte sich im Jahresvergleich nicht signifikant um vier
Prozentpunkte von 93 % auf 89 %.

Tabelle 34: Anteil der Patienten mit Primartransport an allen Patienten mit
initialem Transport im Quartalverlauf

Quartal 1 2 3 4 5 & 7 g 9
Gesamtstichprobe 18 21 25 24 3 16 29 23 33
Falle mit
Primartransport 17 21 22 22 27 14 25 22 27
Prozent 94 % 100 % 88 % 92 % 87 % 88 % 86 % 96 % 82 %
p-Wert 308" 68E* 1.000% 678° 1.000% 220"
Gesamtstichprobe 88 99
Falle mit

82 88
Primartransport
Prozent a3 % 89 %
p-Wert 2308

averglichen mit Quartal 4
b verglichen mit Quartal 8
¢ verglichen mit Quartal 9

3.6.2 Direktiibergabe

Der Anteil der Patienten, die vom Notarzt direkt im Herzkatheterlabor an den
zustandigen Kardiologen uUbergeben wurden, konnte nach der ersten Feedback-
Veranstaltung um 17 Prozentpunkte gesteigert werden, nach der zweiten Feedback-
Veranstaltung waren es fiinf Prozentpunkte weniger als im vorherigen Quartal.
Insgesamt fiel der Anteil an Patienten mit Direkttibergabe von 64 % auf 50 %.

Der oben genannte Anteil blieb im Jahresvergleich nahezu konstant (59 % vs. 60 %).
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Tabelle 35: Anteil der Patienten

mit Direktibergabe im Quartalverlauf

62

Quartal 1 2 3 4 5 & 7 8 9
Gesamtstichprobe 22 22 20 32 37 18 32 29 36
Falle mit
Direktubergabe 14 14 17 17 25 11 16 16 18
Prozent 64 % 64 % 59 % 53 % 70 % 61 % 50 % 55 % 50 %
p-Wert A11° 143° | s585° | 802° | 873° | 678"
Gesamtstichprobe 105 116
Falle mit

E2 59
Direktiibergabe
Prozent 50 % 50 %
p-Wert 948

averglichen mit Quartal 4
b verglichen mit Quartal 8
¢ verglichen mit Quartal 9

3.6.3 Telefonische Infarktankiindigung

Der Anteil an Fallen, bei denen eine telefonische Infarktankiindigung erfolgte, nahm

nach der ersten Feedback-Veranstaltung um sechs Prozentpunkte zu, nach der

zweiten Feedback-Veranstaltung um finf. Insgesamt konnte der Anteil von 73 % auf

93 % gesteigert werden.

Tabelle 36: Anteil der Patienten mit telefonischer Infarktanktindigung im

Quartalverlauf

Quartal

1

2

3

Gesamtstichprobe
Falle mit
telefonischer
Infarktankiindigung
Prozent

p-Wert
Gesamtstichprobe
Falle mit
telefonischer
Infarktankiindigung

22

16

73 %

.063°

22

19

86 %

102

85

28

25

89 %

30

25

83 %

a7

33

89 %

.500%

94 % 92 %

.306% 4317

104

94

24

21

88 %

720°

29

27

93 %

649"

Prozent

83 %

90 %

p-Wert

134

averglichen mit Quartal 4
b verglichen mit Quartal 8
¢ verglichen mit Quartal 9
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Im Jahresvergleich nahm der Anteil der Falle mit telefonischer Infarktankiindigung

nicht signifikant um sieben Prozentpunkte zu.

3.6.4 Funk-EKG

Der Anteil an Fallen, bei denen ein Funk-EKG ubertragen wurde, nahm nahezu stetig
zu. Nach der ersten Feedback-Veranstaltung stieg der Anteil um 18 Prozentpunkte,
nach der zweiten Feedback-Veranstaltung um vier. Der Anteil im Quartal 8 war
signifikant héher als vor der ersten Feedback-Veranstaltung im Quartal 4. Insgesamt
konnte der Anteil von 18 % auf 76 % hochsignifikant gesteigert werden.

Auch im Jahresvergleich konnte der Anteil der Falle mit Funk-EKG hochsignifikant um
36 Prozentpunkte von 25 % auf 61 % gesteigert werden.

Tabelle 37: Anteil der Patienten mit Funk-EKG im Quartalverlauf

Quartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Gesamtstichprobe 22 21 25 24 27 11 20 18 25
Falle mit Funk-EKG 4 G 4 g 15 7 11 13 19
Prozent 18 % 20 % 16 % 38 % 56 % 64 % 55 % 72 % 76 %
p-Wert < .001° 97 15807 2467 .028* 1.000°
Gesamtstichprobe a2 76

Falle mit Funk-EKG 23 46

Prozent 25 % 61 %

p-Wert <.001

averglichen mit Quartal 4
b verglichen mit Quartal 8
¢ verglichen mit Quartal 9



64
4. Diskussion

4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden die Versorgungszeiten von Patienten, die zwischen
April 2015 und August 2017 mit akutem ST-Hebungsinfarkt am Uniklinikum
Regensburg behandelt worden waren, ausgewertet. Diese sollen nun in einen Kontext
mit dhnlichen Studien anderer PCI-Zentren, sowie den vorgegebenen Zeiten der
Leitlinie der ESC gesetzt werden. AnschlieRend soll die Auswirkung diverser
Einflussfaktoren auf die Versorgungszeiten von STEMI-Patienten am UKR analysiert
werden. Zum Schluss soll untersucht werden, welchen Einfluss die jahrlichen
Feedback-Veranstaltungen hatten und welche an der Akutversorgung beteiligten
Systeme durch die Feedback-Veranstaltungen besonders erreicht werden konnten

bzw. welche Systeme in Zukunft gezielter angesprochen werden mussen.

4.1 Evaluierung der Versorgungszeiten

Im vorliegenden Datensatz konnte bei 75,2 % der Falle die leitliniengerechte Zeit von
zehn Minuten vom ersten medizinischen Kontakt bis zum ersten EKG erreicht werden.
Dabei wurden im Median sechs Minuten benétigt (Q1 =0:04 h, Q3 =0:10 h). Ein
ebenso kurzes Zeitintervall konnte im Wiener STEMI-Netzwerk, in dessen Zentrum
drei PCI-Kliniken stehen, in einer Auswertung der Daten von 2012 bis 2015 beobachtet
werden (16). In einer Metaanalyse von Alrawashdeh et al. wurden im Jahr 2019 die
prahospitalen Versorgungszeiten verschiedener Lander miteinander verglichen.
Vergleicht man diese mit den Versorgungszeiten am UKR, féllt auf, dass hier &hnlich
viel Zeit bis zum ersten EKG benotigt wurde wie in den USA (7 Minuten), in Danemark
(6 Minuten) und in Gesamt-Deutschland (7 Minuten) und weniger als in Kanada
(12 Minuten) und in den Niederlanden (10 Minuten) (17).

Der Rettungsdienst benétigte am Einsatzort nach Auswertung der vorliegenden Daten
im Median 23 Minuten (Q1 = 0:17 h, Q3 = 0:28 h). Wahrend der Testphase des FITT-
STEMI-Projekts wurden im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland quartalsweise
16 bis 25 Minuten am Einsatzort benétigt (18), wahrend der Pilotphase des FITT-
STEMI-Projekts mit sechs teilnehmenden PCI-Kliniken in Deutschland quartalsweise
21 bis 25 Minuten (13). Beide Ergebnisse sind vergleichbar mit den Daten der
vorliegenden Arbeit. Im internationalen Vergleich jedoch bendétigten alle in der eben
erwahnten Metaanalyse von Alrawashdeh et al. ausgewerteten Lander weniger Zeit

am Einsatzort als der Rettungsdienst im Herzinfarktnetzwerk Regensburg (in Minuten:
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Deutschland 22, GroRbritannien 22, Danemark 21, Niederlande 20, Kanada 19, USA
17), nur Australien bendétigte mehr Zeit (26 Minuten) (17).

Die Door-to-Balloon-Zeit betrug in der vorliegenden Arbeit im Median 50 Minuten
(Q1 =0:38 h, Q3 =1:07 h). Das ist vergleichbar mit den Ergebnissen zu Beginn der
Testphase des FITT-STEMI-Projekts (54 Minuten) (18) und kurzer als alle Quartale
der Pilotphase (58 bis 71 Minuten) (13). Im internationalen Vergleich schneidet die
Door-to-Balloon-Zeit der vorliegenden Arbeit ebenso gut ab. So wurden im
Patientenkollektiv des ,Mission: Lifeline“ Programms der American Heart Association
von 2008 bis 2012 mediane Door-to-Balloon-Zeiten zwischen 59 und 68 Minuten
gemessen (12). In der Auswertung des Wiener STEMI-Netzwerks wurde eine mediane
Door-to-Balloon-Zeit von 45 Minuten beobachtet (16).

Die Contact-to-Balloon-Zeit betrug im untersuchten Patientenkollektiv im Median
112 Minuten (Q1 =1:27 h, Q3 =2:24 h). Analog zur Door-to-Balloon-Zeit sind die
Ergebnisse auch hier denen zu Beginn der Testphase des FITT-STEMI-Projekts
ahnlich (113 Minuten) (18) und vergleichbar mit der Contact-to-Balloon-Zeit wahrend
der Pilotphase (103 bis 129 Minuten) (13). In der eben erwahnten Auswertung des
,Mission: Lifeline“ Programms von 2008 bis 2012 wurden kiirzere Zeiten von 84 bis
93 Minuten gemessen (12). Das Wiener STEMI-Netzwerk beobachtete ebenfalls eine
kirzere mediane Contact-to-Balloon-Zeit von 109 Minuten (16). In die Auswertung der
beiden internationalen Vergleichskollektive wurden allerdings keine Patienten mit
Sekundartransport einbezogen. Im ausgewerteten Patientenkollektiv der vorliegenden
Arbeit lag die mediane Contact-to-Balloon-Zeit bei Patienten mit Prim&rtransport bei
103 Minuten (Q1 = 1:24 h, Q3 = 2:07 h) und damit vor dem Wiener STEMI-Netzwerk,

aber hinter dem ,Mission: Lifeline“ Programm.

Beim Vergleich mit anderen Herzinfarktnetzwerken missen — vor allem bei der
Contact-to-Balloon-Zeit — jedoch stets lokale Besonderheiten wie die Gréf3e und
Beschaffenheit des Einzugsgebiets bertcksichtigt werden (18). So betragen
beispielsweise die Transportwege im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland
maximal 50 km (18), wohingegen im Herzinfarktnetzwerk Regensburg Transportwege
von bis zu 80 km vorliegen. Das gilt ebenso flr die Einhaltung der Ziele, die in der

Leitlinie formuliert sind. Wenn bereits fur den direkten Transport in die PCI-Klinik bis
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zu 70 Minuten bendtigt werden, ist es kaum maoglich, die vorgesehenen 90 Minuten

von der STEMI-Diagnose bis zur Drahtpassage einzuhalten.

Um dieses Problem anzugreifen, wurde im Herzinfarktnetzwerk Regensburg im
September 2016 ein Herzkatheterlabor in der Sanaklinik in Cham eroffnet. Dort ist es
seitdem mdoglich, wahrend der regularen Dienstzeiten bei Patienten mit ST-
Hebungsinfarkt eine notfallmallige PCI durchzufuhren. Insbesondere fiur STEMI-
Patienten aus dem nordostlichen Teil des Herzinfarktnetzwerkes birgt diese Erdffnung
eine groRe Chance, zumindest tagsuber durch kirzere Transportwege optimierte

Versorgungszeiten zu erreichen.

4.2 Evaluierung der Einflussfaktoren

4.2.1 Transportart

Die vorliegende Arbeit konnte aufzeigen, dass im untersuchten Patientenkollektiv des
Herzinfarktnetzwerks Regensburg die mediane Contact-to-Balloon-Zeit bei
Sekundartransport signifikant um 76 Minuten langer war als bei Priméartransport (179
vs. 103 Minuten). Es kénnten also theoretisch 76 Minuten gespart werden, wenn ohne
Umweg direkt eine PCI-Klinik angefahren werden wirde. Der Sekundartransport stellt
damit im untersuchten Patientenkollektiv den Faktor mit der gro3ten Zeitverzogerung
dar. Auch im RACE-Programm in North Carolina konnten durch Umfahrung des
nachstgelegenen Krankenhauses und direkte Anfahrt der nachsten PCI-Klinik im
Median beinahe eine Stunde eingespart werden (152 vs. 95 Minuten) (19).

Die Door-to-Balloon-Zeit war in der vorliegenden Arbeit bei Sekundartransport
hingegen im Trend um funf Minuten kirzer als bei Primartransport (50 vs. 45 Minuten).
Das kann auf die friihzeitige Ankindigung des Interhospitaltransfers und die folgende
Aktivierung des Herzkatheter-Teams noch vor Abfahrt in die PCI-Klinik zurtickzufihren

sein.

Durch eine Selbstvorstellung in der PCI-Klinik dauerte die Door-to-Balloon-Zeit im
Median signifikant um 35 Minuten langer als bei Primartransport (85 vs. 50 Minuten).
Auch Gross et al. beobachteten in inrem Patientenkollektiv in Oregon und im Norden
Kaliforniens eine Verzdgerung der Door-to-Balloon-Zeit durch Selbstvorstellung. Es
wurden im Median 25 Minuten mehr benétigt als bei Primartransport (108 vs.
83 Minuten) (20). Allerdings ist zu beachten, dass die Door-to-Balloon-Zeit bei

Selbstvorstellung der Contact-to-Balloon-Zeit entspricht, da der erste medizinische
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Kontakt in der Notaufnahme der PCI-Klinik stattfindet. Verglichen mit der Contact-to-
Balloon-Zeit bei Primartransport wurden bei einer Selbstvorstellung am UKR im Trend
18 Minuten weniger bendtigt (85 vs. 103 Minuten).
Interessant ware es hier aber, die totalen Ischamiezeiten zu vergleichen
(Symptombeginn bis Rekanalisation), da bei der Contact-to-Balloon-Zeit bei
Selbstvorstellung die Transportzeit, die schlie3lich meist mit dem privaten PKW
geschieht, nicht miterfasst wird. Fiele die totale Ischamiezeit bei Selbstvorstellung
langer aus als bei Primartransport, so ware zeitlich eindeutig der Primartransport
vorzuziehen. Doch unabhangig von der Versorgungszeit sollte generell die primare
Alarmierung des Rettungsdienstes erfolgen, da nur so der Patient durch medizinisches
Fachpersonal friihzeitig adaquat versorgt werden kann, eine rechtzeitige Aktivierung
des Herzkatheterlabors stattfinden kann und im Falle einer Komplikation direkt vom
Rettungsdienst bzw. Notarzt medizinische Hilfe geleistet werden kann, zumal in der
frihen Phase eines Myokardinfarkts  eine hohe Letalitat  durch

Rhythmuskomplikationen vorliegt (21).

4.2.2 Direktubergabe

Durch eine Direktibergabe im Herzkatheterlabor konnten in der vorliegenden Arbeit
im Median 24 Minuten der Door-to-Balloon-Zeit signifikant eingespart werden (41 vs.
65 Minuten). Die Contact-to-Balloon-Zeit hingegen zeigte lediglich einen Trend zur
Reduktion um 15 Minuten verglichen mit Patienten ohne Direktiibergabe (108 vs.
123 Minuten).

In der Pilotphase des FITT-STEMI-Projekts war die Door-to-Balloon-Zeit bei
Direktibergabe im Median um 38 Minuten (34 vs. 72 Minuten) (13), die Contact-to-
Balloon-Zeit um 33 Minuten kirzer als ohne Direktibergabe (11).

Auch in einer Auswertung von rund 12.500 STEMI-Patienten in den USA von Bagai et
al. aus dem Jahr 2013 konnte durch Direktibergabe eine Reduktion der Contact-to-

Balloon-Zeit um 20 Minuten nachgewiesen werden (68 vs. 88 Minuten) (22).

Durch eine Direktibergabe kénne gemal Scholz et al. zudem aufgrund der dadurch
kirzeren Door-to-Balloon-Zeit die Mortalitat signifikant verbessert werden und zwar
insbesondere bei Patienten mit kardiogenem Schock (23). Gerade diese Patienten
sind es jedoch, die bei Eintreffen in der PCI-Klinik oft zun&chst im Schockraum der

Notaufnahme versorgt werden. Falls bei der Versorgung im Schockraum keine
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Zeitverzogerung zustande kommt, steht dieser nichts im Wege. Wird durch den
Aufenthalt in der Notaufnahme jedoch die Zeit bis zur Rekanalisation verlangert, so
sollte dieser vermieden und ein zlgiger Transport ins Herzkatheterlabor angestrebt
werden. Die Stabilisierung des Patienten kann idealerweise anschlielend dort
stattfinden. Eine zeitnahe interventionelle Versorgung von Patienten im kardiogenen
Schock ist allerdings eine logistische Herausforderung und erfordert eine
ausgezeichnete interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen dem Personal des
Rettungsdiensts, der Notaufnahme, der Anasthesie und der Kardiologie inner- und
aul3erhalb des Regeldiensts.

4.2.3 Telefonische Infarktankiindigung

Eine telefonische Infarktankiindigung konnte in der vorliegenden Arbeit die mediane
Door-to-Balloon-Zeit um 15 Minuten signifikant verkirzen (62 vs. 47 Minuten). In einer
Studie von Stowens et al. von 2015 in Delaware war die Door-to-Balloon-Zeit bei
telefonischer Infarktankiindigung signifikant um neun Minuten kirzer als ohne
Ankindigung (55 vs. 46 Minuten) (24).

Allerdings zeigte sich bei der Contact-to-Balloon-Zeit in der vorliegenden Arbeit nur ein
kleiner Trend zur Reduktion, nédmlich im Median um vier Minuten (114 vs.
110 Minuten). Im FITT-STEMI-Projekt konnten kirzere Contact-to-Balloon-Zeiten bei
frihzeitiger Ankiindigung nachgewiesen werden: 18 Minuten weniger vergingen hier

bei erfolgter Infarktankiindigung (11).

Bemerkenswerterweise zeigte sich bei der Auswertung der Daten, die der
vorliegenden Arbeit zugrunde liegen, dass die mediane Dauer am Einsatzort bei
telefonischer Infarktankindigung signifikant um finf Minuten langer war als ohne
Ankiindigung (25 vs. 20 Minuten). Moglicherweise ist dies nur ein regionaler Aspekt.
Moglicherweise verursacht aber auch die Infarktankindigung selbst eine
Zeitverzdgerung und tragt damit dazu bei, dass die telefonische Infarktankindigung zu
keiner ausschlaggebenden Reduktion der Contact-to-Balloon-Zeit fiihren konnte. Es
sollte daher das Gespréach mit dem Rettungsdienst gesucht werden, um zu eruieren,
wie zeitaufwandig die Ankindigung ist und wie sie gegebenenfalls zeitsparender
gestaltet werden kann. Dann kdnnen mogliche Hurden eliminiert werden.

Allerdings ist zu beachten, dass in die vorliegenden Analysen nur eine kleine Fallzahl

einbezogen ist. Deshalb waren zur Verifizierung weitere Erhebungen notig.
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4.2.4 Funk-EKG

Durch die Ubertragung eines Funk-EKGs veranderte sich im vorliegenden
Patientenkollektiv die Door-to-Balloon-Zeit im Median nicht. Die mediane Zeit von der
Ankunft im UKR bis zur Ankunft im Herzkatheterlabor hingegen konnte durch
Ubertragung eines Funk-EKGs signifikant um vier Minuten verkurzt werden (15 vs.
11 Minuten). Die Contact-to-Balloon-Zeit war mit Ubertragung eines Funk-EKGs
ebenso um drei Minuten kirzer (109 vs. 106 Minuten). Stattdessen zeigte sich analog
zur telefonischen Infarktankiindigung eine signifikante Verlangerung der medianen
Dauer am Einsatzort von funf Minuten (22 vs. 27 Minuten) bei Patienten mit
ubermitteltem Funk-EKG.

In einer Studie von Rao et al. in Michigan konnte bei Patienten mit prahospitalem EKG
und sofortiger Ubertragung an einen Arzt in der Notaufnahme eine um 30 Minuten
kirzere Door-to-Balloon-Zeit festgestellt werden (90 vs. 60 Minuten) (25). Auch in
Japan wurde bei EKG-Ubertragung eine um 26 Minuten kiirzere Door-to-Balloon-Zeit
festgestellt (96 vs. 70 Minuten) (26). Ein Grund fur die ahnlichen Door-to-Balloon-
Zeiten am UKR mit vs. ohne Ubertragung eines Funk-EKGs mag sein, dass
maoglicherweise nur noch wenig Spielraum fur eine Verkirzung der Door-to-Balloon-
Zeit am UKR besteht. Denn bereits ohne Funk-EKG war die Door-to-Balloon-Zeit am
UKR mit 48°Minuten deutlich geringer als bei Vergleichskollektiven mit stattgefundener
EKG-Ubertragung.

4.2.5 Dienstzeit des Herzkatheter-Personals

Wahrend der Rufbereitschaft des Herzkatheter-Personals war die Contact-to-Balloon-
Zeit im Median signifikant um 16 Minuten langer (117 vs. 101 Minuten). Ein Anteil
daran ist die Dauer am Einsatzort, fur welche bei Rufbereitschaft signifikant sechs
Minuten mehr bendtigt wurde (28 vs. 22 Minuten) als zur Regulardienstzeit. Ein
weiterer Grund fur die verlangerte Contact-to-Balloon-Zeit wahrend der
Rufbereitschaft konnte der signifikant reduzierte Anteil der Direktlibergaben sein
(68,5 % wahrend des Regulardiensts vs. 52,7 % wahrend der Rufbereitschaft,
p =.008). Tatsachlich war zuséatzlich die Door-to-Balloon-Zeit im Trend wéhrend der
Rufbereitschaft langer, jedoch nur um drei Minuten (51 vs. 48 Minuten).

Eine Studie von Shahin et al. aus der Schweiz von 2017 zeigt, dass die Door-to-
Balloon-Zeit nachts um sechs Minuten langer war als zur regularen Dienstzeit (74 vs.

68 Minuten). An Wochenenden und Feiertagen wurden sogar 21 Minuten mehr
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bendtigt (89 vs. 68 Minuten) (8). In einer Studie von Trimmel et al. aus Osterreich von
2018 war die prahospitale Versorgungszeit wahrend der Rufbereitschaft verlangert, so
erreichten tagsuber 26 % eine prahospitale Versorgungszeit von unter 30 Minuten,
nachts nur 12 % (16).
Andererseits konnte in verschiedenen Studien bezlglich der Door-to-Balloon-Zeiten
kein Unterschied zwischen Rufbereitschaft und reguléarer Dienstzeit festgestellt
werden, beispielsweise in einer funfjahrigen Studie von Dharma et al. an einer
akademischen Klinik in Indonesien (27), in einer retrospektiven, monozentrischen
Studie in den USA von Ullah et al. aus dem Jahr 2019 (28) oder in einer Metaanalyse
von Enezate et al., in der 39 Studien aus den Jahren 1990 bis 2016 ausgewertet
wurden (29).

4.2.6 Hausarzt-Beteiligung

Wurde nach Bemerken der Herzinfarkt-Symptomatik ein Hausarzt aufgesucht, so
verlangerte sich die Contact-to-Balloon-Zeit im vorliegenden Patientenkollektiv
signifikant im Median um 36 Minuten (143 vs. 107 Minuten). Das Aufsuchen eines
Hausarztes stellte somit nach dem Sekundartransport die Ursache fur die zweitgrol3te
ZeitverzOgerung dar.

In Osterreich konnte ein &hnliches Phanomen festgestellt werden: Bei Beteiligung
eines Hausarztes war die Contact-to-Balloon-Zeit um 25 Minuten langer als bei
Primartransport ohne Hausarzt-Beteiligung (120 vs. 95 Minuten) (16).

Daher ist es wichtig, die Bevolkerung weiterhin zu informieren, bei Symptomen, die auf
einen Herzinfarkt hinweisen, direkt den Notruf zu wéhlen und sich nicht erst bei ihrem
Hausarzt vorzustellen. Zusatzlich koénnte man Hausérzte und medizinische
Fachgestellte in Hausarztpraxen zu den Feedback-Veranstaltungen einladen und in

die Prozessoptimierung mit einbinden.

4.3 Evaluierung der Feedback-Veranstaltungen

Um den Einfluss der Feedback-Veranstaltungen darzustellen, wurde ein
Quartalvergleich ausgewéhlter Versorgungszeiten und Einflussfaktoren angestellt. Der

Quartalverlauf wird nun jeweils mit Ergebnissen anderer Erhebungen verglichen.



71
4. Diskussion

4.3.1 Dauer am Einsatzort

Die Dauer am Einsatzort veranderte sich im Quartalverlauf nicht signifikant (24, 26, 24,
22, 25, 24, 26, 27, 28 Minuten je Quartal). In der zweiten Halfte ist eine leichte
Verlangerung zu sehen, sodass im 9. Quartal im Median vier Minuten langer am
Einsatzort bendétigt wurden als im 1. Quartal. Im Jahresvergleich verlangerte sich die
Dauer am Einsatzort nicht signifikant im Median um eine Minute (von 24 auf
25 Minuten).

In der Pilotphase des FITT-STEMI-Projekts blieb die anfanglich bendtigte Zeit am
Einsatzort — ahnlich der vorliegenden Arbeit — relativ konstant (25, 21, 21, 24,
24 Minuten je Quartal) (13). Auch die Testphase des FITT-STEMI-Projekts begann mit
derselben Dauer am Einsatzort, diese konnte aber im Quartalverlauf um bis zu neun
Minuten verkirzt werden (25, 18, 16, 19 Minuten je Quartal) (18). Es sollte also Ziel
des weiteren Bemuhens sein, auch im Herzinfarktnetzwerk Regensburg die Dauer am

Einsatzort soweit wie moglich auf das Notigste zu verkurzen.

Zu berilcksichtigen ist hier im Vergleich, dass in der Studie, die Gegenstand dieser
Arbeit ist, die Feedback-Veranstaltungen jahrlich stattfanden, in Pilot- und Testphase

des FITT-STEMI-Projekts jedoch quartalsweise.

4.3.2 Door-to-Balloon-Zeit

Die Door-to-Balloon-Zeit des Gesamtkollektivs veranderte sich in der vorliegenden
Arbeit im Lauf der Datenerhebung nicht signifikant (49, 49, 50, 50, 47, 50, 48, 52,
54 Minuten je Quartal). Im Jahresvergleich verkirzte sich die Door-to-Balloon-Zeit
nicht signifikant im Median um eine Minute (von 50 auf 49 Minuten).

In der Pilotphase des FITT-STEMI-Projekts konnte die Door-to-Balloon-Zeit um
13 Minuten signifikant verkirzt werden (71, 56, 54, 51, 58 Minuten) (13). Auch in der
Studie von Granger et al. konnte im Rahmen des ,Mission: Lifeline“-Programms der
American Heart Association die Door-to-Balloon-Zeit von 2008 bis 2012 um neun
Minuten verkirzt werden (68, 63, 61, 60, 59 Minuten je Jahr) (12). Allerdings ist hier
zu beachten, dass die Kollektive beider Vergleichsstudien selbst zum Ende des
ausgewerteten Optimierungsprozesses noch eine langere Door-to-Balloon-Zeit
aufwiesen als das Kollektiv am UKR. Am Beispiel des Herzinfarktnetzwerks
Hildesheim-Leinebergland wird jedoch gezeigt, dass auch noch niedrigere Door-to-
Balloon-Zeiten moglich sind. So konnte dort in der Testphase des FITT-STEMI-
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Projekts die Door-to-Balloon-Zeit von 54 Minuten auf 26 Minuten halbiert werden (54,
35, 31, 26 Minuten je Quartal) (30). Ebenso konnte in einer PCI-Klinik in Ohio am Ende
einer 20-jahrigen Beobachtung der Versorgungszeiten von STEMI-Patienten mit
38 Minuten eine geringere Door-to-Balloon-Zeit als im Kollektiv des UKR erreicht
werden (217, 194, 135, 38 Minuten je funf Jahre) (31).
In der Literatur wird haufig eine Door-to-Balloon-Zeit von 90 Minuten als Zielwert
verwendet, wie es von der American Heart Association in der Leitlinie zur Versorgung
von STEMI-Patienten 2004 empfohlen wurde (32). In einer Studie von Zahler, Lee-
Rozenfeld et al. aus Israel von 2019 wird hingegen aufgezeigt, dass auch eine
Verkirzung der Door-to-Balloon-Zeit auf unter 60 Minuten noch eine weitere
signifikante Verbesserung der Mortalitat ermoglicht (30-Tages-Mortalitat 3 % bei einer
Door-to-Balloon-Zeit von < 60 Minuten vs. 6 % bei einer Door-to-Balloon-Zeit von 60-
90 Minuten, 1-Jahres-Mortalitat 7 % bei einer Door-to-Balloon-Zeit von < 60 Minuten
vs. 10 % bei einer Door-to-Balloon-Zeit von 60-90 Minuten) (33). Im ausgewerteten
Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit liegt der Median der Door-to-Balloon-Zeit in
jedem Quartal unter 60 Minuten. Somit sind die Werte dieses Zeitintervalls bereits
zufriedenstellend. Trotzdem sollte es fortlaufend das Ziel sein, die Door-to-Balloon-

Zeit so kurz wie mdglich zu halten, um die Mortalitat weiter zu verbessern.

4.3.3 Contact-to-Balloon-Zeit

Die Contact-to-Balloon-Zeit betrug zu Beginn der Datenerhebung fir die vorliegende
Arbeit im Median 112 Minuten. Nach voribergehenden Minima von circa 100 Minuten
verlangerte sich die Zeit bis zum Ende der Datenerhebung nicht signifikant auf
121 Minuten (112, 99, 110, 101, 117, 106, 113, 123, 121 Minuten je Quartal). Im
Jahresvergleich verlangerte sich die Contact-to-Balloon-Zeit nicht signifikant im
Median um zwo6lf Minuten (von 103 auf 115 Minuten).

Die Testphase des FITT-STEMI-Projekts begann ahnlich, mit einer Contact-to-
Balloon-Zeit von 113 Minuten im Median, und verkurzte sich fast kontinuierlich auf
74 Minuten (113, 83, 66, 74 Minuten je Quartal) (30).

Wahrend der Pilotphase des FITT-STEMI-Projekts konnte die Contact-to-Balloon-Zeit
von 129 Minuten kontinuierlich auf 103 Minuten verkirzt werden (129, 116, 109, 105,
103 Minuten je Quartal) (13). Allerdings konnte in der Gruppe der Patienten mit
Sekundartransport keine Verbesserung der  Contact-to-Balloon-Zeit  beobachtet
werden (13).
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In der Studie von Granger et al. von 2019 konnte innerhalb der untersuchten vier Jahre
bei Patienten mit Primartransport eine Reduktion der Contact-to-Balloon-Zeit um
sieben Minuten erreicht werden (93, 90, 89, 86, 84 Minuten je Jahr) (12).
Bei der Interpretation der Contact-to-Balloon-Zeit muss jedoch stets berlcksichtigt
werden, dass das Herzinfarktnetzwerk Regensburg ein sehr grol3es Einzugsgebiet hat
(s. 4.1 Evaluierung der Versorgungszeiten), was aufgrund der verlangerten

Transportzeit innerhalb der Contact-to-Balloon-Zeit sichtbar wird.

4.3.4 Betrachtung ausgewabhlter Zeiten unter Ausschluss von Extrem-

werten

Um eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse durch Ausrei3er zu vermeiden, wurden
in einer separaten Betrachtung exemplarisch fur die Zeit vom ersten medizinischen
Kontakt zum ersten EKG und die Zeit vom ersten STEMI-EKG zur Rekanalisation —
letztere unterteilt in Patienten mit Primartransport und Patienten mit Sekundartransport
— jeweils die Falle mit den hdchsten 10 % der Werte nicht in die Berechnung
einbezogen. Vergleicht man die so entstandenen Zeiten mit den urspriinglichen Zeiten,
so zeigen sich unter Ausschluss der Extremwerte nachvollziehbarerweise insgesamt
kirzere Zeiten. An der Entwicklung der Zeiten im Quartalverlauf andert sich jedoch
kaum etwas. Lediglich im Zeitintervall vom ersten medizinischen Kontakt zum ersten
EKG kann unter Ausschluss der Extremwerte im Vergleich zum Gesamtkollektiv eine
Erhdhung des Anteils der Falle mit einem erreichten Zeitintervall innerhalb von
10 Minuten im Quartalverlauf dargestellt werden (Gesamtkollektiv: 74 % in Quartal 1,
70 % in Quartal 9; unter Ausschluss der Extremwerte: 78 % in Quartal 1, 82 % in
Quartal 9). Im Jahresvergleich lasst sich dieser Effekt jedoch nicht beobachten
(Gesamtkollektiv: 73 % im ersten Jahr, 81 % im zweiten Jahr; unter Ausschluss der
Extremwerte: 81 % im ersten Jahr, 89% im zweiten Jahr). Somit ist es
unwahrscheinlich, dass die Ergebnisse durch wenige besonders starke Ausreil3er

verzerrt sind.

4.3.5 Transportart

Der Anteil der Patienten mit Primé&rtransport an allen Patienten mit initialem Transport
begann hoch mit 94 %, steigerte sich auf 100 %, fiel danach aber bis zum 9. Quartal
auf 82 % ab (94 %, 100 %, 88 %, 92 %, 87 %, 88 %, 86 %, 96 %, 82 % je Quartal). Im

Jahresvergleich reduzierte sich der Anteil nicht signifikant um vier Prozentpunkte von
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93 % auf 89 %.
In der Pilotphase des FITT-STEMI-Projekts konnte der Anteil der Patienten mit
Primartransport im Quartalverlauf auf 73 % gesteigert werden, wahrend der Anteil der
Patienten mit Sekundartransport auf 19 % reduziert wurde (13). Im
Herzinfarktnetzwerk Regensburg lag der Anteil der Patienten mit Primartransport somit
Uber dem Kollektiv der Pilotphase des FITT-STEMI-Projekts, trotzdem sollte aufgrund
des beobachteten Abwartstrends in  kommenden Feedback-Veranstaltungen
nochmals auf die Notwendigkeit eines direkten Transports in eine PCI-Klinik

hingewiesen werden.

4.3.6 Direktibergabe

Der Anteil der Patienten mit Direktibergabe konnte nach der ersten
Feedbackveranstaltung von 53 % auf 70 % gesteigert werden, bis zum letzten Quartal
fiel der Wert jedoch wieder auf 50 % ab (64 %, 64 %, 59 %, 53 %, 70 %, 61 %, 50 %,
55 %, 50 % je Quartal). Im Jahresvergleich blieb der Anteil nahezu konstant (59 % vs.
60 %).

In der Testphase des FITT-STEMI-Projekts konnte der Anteil an Patienten mit
Direktibergabe von 23 % auf 76 % gesteigert werden (30). Da in der vorliegenden
Arbeit mit 64 % Direktiibergabe bereits mit einem hohen Anteil begonnen wurde, war
der Spielraum zur Maximierung im Gegenteil zur Vergleichsstudie von Beginn an
geringer, allerdings konnte im Patientenkollektiv des UKR das Maximum des
Hildesheimer Kollektivs von 76 % nicht ganz erreicht werden.

Vergleicht man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit jedoch mit dem Kollektiv der
Pilotphase des FITT-STEMI-Projekts, so bewegt sich das Patientenkollektiv des UKR
deutlich tber dem Kollektiv der anderen sechs PCI-Kliniken. Dort wurde zwar eine
signifikante Verbesserung des Anteils der Patienten mit Direktibergabe um
16 Prozentpunkte erreicht, allerdings betrug der maximale Anteil nur 39 % (22 %,
33 %, 39 %, 36 %, 38 % je Quartal) (13), wahrend am UKR bis zu 70 % erreicht

wurden.

4.3.7 Telefonische Infarktankiindigung

Der Anteil der Patienten mit telefonischer Infarktankindigung in der vorliegenden
Arbeit konnte im Quartalverlauf von 73 % im ersten auf 93 % im letzten Quartal
gesteigert werden (73 %, 86 %, 89 %, 83 %, 89 %, 94 %, 92 %, 88 %, 93 % je



75
4. Diskussion
Quartal). Im Jahresvergleich nahm der Anteil der Félle mit telefonischer

Infarktanktindigung nicht signifikant um sieben Prozentpunkte zu.

4.3.8 Funk-EKG

Noch viel starker konnte der Anteil der Patienten mit der Ubertragung eines Funk-
EKGs vergrofRert werden: Von 18 % im ersten Quartal konnte der Anteil mit EKG-
Ubertragung signifikant auf 76 % im letzten Quartal gesteigert werden (18 %, 29 %,
16 %, 38 %, 56 %, 64 %, 55 %, 72 %, 76 % je Quartal). Auch im Jahresvergleich
konnte der Anteil der Falle mit Funk-EKG hochsignifikant um 36 Prozentpunkte von
25 % auf 61 % gesteigert werden.

Anhand der letzten beiden Einflussfaktoren wird deutlich, dass die Feedback-

Interventionen einen grofRen Effekt haben kdnnen.

4.3.9 Ausblick

Insgesamt zeigten sich somit nach den Feedback-Veranstaltungen kaum bedeutende
Veréanderungen der Versorgungszeiten, jedoch eine vermehrte Anwendung vor allem

von Funk-EKGs und telefonischer Infarktankiindigung.
Ziele der kommenden Feedback-Veranstaltungen waren folglich:

- Verkirzung der Versorgungszeiten

- Haufigere Durchfihrung von Primartransport und Direktiibergabe
- Haufigere Anwendung von telefonischer Infarktankindigung

- Steigerung der Verwendung von Funk-EKGs

- Weiterhin Durchfiihrung regelmafiger Reevaluationen

Weiterhin bedarf es einer Aufarbeitung, warum sowohl bei Patienten mit telefonischer
Infarktankiindigung, als auch bei erfolgter Ubertragung von Funk-EKGs insbesondere
eine signifikant langere Dauer am Einsatzort gemessen wurde. Im direkten Dialog mit
den Mitarbeitern des Rettungsdiensts kdnnen beispielsweise technische Hindernisse
aufgedeckt werden, durch deren Beseitigung letztendlich die Versorgungszeiten
verkirzt und damit das Outcome der Myokardinfarkt-Patienten weiter verbessert
werden konnen.

Besonderes Augenmerk sollte zudem darauf gerichtet werden, dass Vertreter aller an
der Rettungskette beteiligten Systeme — und hierzu zahlen auch die Hausarzte —

eingeladen werden und diese sich offen tber ihre Erfahrungen und Probleme in der
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Versorgung von STEMI-Patienten austauschen kénnen. Nur im interdisziplindren und
offenen Dialog innerhalb der gesamten Rettungskette, kann eine zeitlich, sowie
prozessual und damit auch medizinisch optimierte Versorgung von Patienten mit ST-

Hebungsinfarkt gelingen.
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Die zweithaufigste Todesursache in Deutschland ist der akute Myokardinfarkt. Um die
Mortalitdt zu senken, ist eine frihestmogliche Revaskularisierung des Infarktgefalies
erforderlich. Eine Moglichkeit, dies positiv zu beeinflussen, sind regelméaRige
Reevaluationen der aktuellen Versorgungszeiten, sowie eine kontinuierliche
Anpassung der Versorgungsprozesse. Im Herzinfarktnetzwerk Regensburg finden
jahrlich Feedback-Veranstaltungen statt, in welchen allen an der Rettungskette
beteiligten Personen die aktuellen Versorgungszeiten der Patienten mit ST-
Hebungsinfarkt prasentiert und diese kritisch miteinander diskutiert werden.
MalRnahmen, um die Versorgungszeiten zu reduzieren, sind beispielsweise das
unmittelbare Schreiben eines EKGs, ein direkter Transport des STEMI-Patienten in
eine Interventionsklinik (Primé&rtransport), die telefonische Ankindigung mit
Ubermittlung eines Funk-EKGs an die Interventionsklinik und die Umgehung der
Notaufnahme mit direkter Ubergabe des Patienten an den Interventionskardiologen im

Herzkatheterlabor.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Versorgungszeiten von Patienten ausgewertet,
die zwischen April 2015 und August 2017 aufgrund eines ST-Hebungsinfarkts am
Uniklinikum Regensburg behandelt worden waren. Ziel der Arbeit war es, die
Versorgungszeiten von STEMI-Patienten am UKR in ein Verhéltnis mit nationalen und
internationalen Daten zu setzen, die Wirkung von bestimmten Einflussfaktoren auf die
Versorgungszeiten von STEMI-Patienten am UKR zu untersuchen und zu analysieren,
welchen Einfluss die Feedback-Veranstaltungen auf die Versorgungszeiten und deren
Einflussfaktoren innerhalb des UKR im Quartalverlauf hatten.

Die ausgewerteten Versorgungszeiten von STEMI-Patienten am UKR waren
vergleichbar mit den Ergebnissen aus nationalen und internationalen Untersuchungen.
Die grofRten verlangernden Effekte auf die Contact-to-Balloon-Zeit konnten bei
Patienten mit Sekundartransport und bei Patienten, die zuerst eine Hausarzt-Praxis
aufgesucht hatten, beobachtet werden. Es wurden im Mittel jeweils 76 bzw. 37 Minuten
mehr vom ersten medizinischen Kontakt bis zur ersten Balloninflation benétigt. Die
Door-to-Balloon-Zeit konnte hingegen insbesondere durch eine Direktiibergabe (um
25 Minuten) und eine telefonische Infarktankindigung (um 14 Minuten) reduziert

werden.
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Durch die bisherige Gestaltung der Feedback-Veranstaltungen konnten langfristig
kaum signifikante Veranderungen der Versorgungszeiten erreicht werden. Anstatt
einer angestrebten Reduktion zeichnete sich bei den meisten Zeitintervallen im
Quartalverlauf eine minimale Verlangerung ab.
Entgegen der Entwicklung der Versorgungszeiten lasst sich bei den Einflussfaktoren
sehr wohl eine Verdnderung durch die Feedback-Veranstaltungen feststellen.
Insbesondere sind die Steigerungen des Anteils der Patienten mit Funk-EKG von 18 %
auf 76 % und des Anteils der Patienten mit telefonischer Infarktankiindigung von 73 %
auf 93 % hervorzuheben. Der Anteil der Patienten mit Direktiibergabe konnte von 53 %
auf ein Maximum von 70 % gesteigert werden, fiel zum Ende hin jedoch wieder auf
50 % ab. Betrachtet man Patienten mit Primar- und Sekundartransport, so konnte

zwischenzeitlich sogar ein Quartal mit 100 % Primartransport verzeichnet werden.

Die bisherigen Ziele bleiben zur Einhaltung und weiteren Optimierung bestehen.
Zusatzlich ist es Ziel kommender Feedback-Veranstaltungen und Untersuchungen, im
interdisziplinaren Dialog weitere Grunde flr Verzégerungen in der Versorgungskette
zu identifizieren und beispielsweise technische oder logistische Hindernisse bei der

telemetrischen Ubertragung des EKGs zu beseitigen.
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