Aus dem Arbeitsbereich fur Notfall- und Akutmedizin, ZNA Campus
Mitte und Virchow-Klinikum
der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Diagnosen und Charakteristika von konservativen
Notfallpatienten*innen mit dem Leitsymptom
Thoraxschmerz

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Martin Robert Stierholz

Datum der Promotion: 23.03.2024



Inhaltsverzeichnis

ADBKUrzuNgSVerzeiChNis ........ccceiiiiieiii e 5
AbbildungsverzeiChnis ... —————— 9
TabellenverzeiChNis ... ———————————————— 12
Abstract DEUtSCh ... ————————— 13
AbStract ENGliSCh ... 15
TEINLEITUNG ... oo rirrtee s s s s e rmss s s s s s s s s s e s e s mm s e s s e e e mmn s s e e e nmman s s e nnnmnsssnsennnnnn 17
1.1 TROraxSChMErz........ . mmmmmmmmmmmmnmmmnmmnnnnnnnnes 17
1.1.1 Epidemiologie und BedeUtUNG..........c.uuiiiiiiiiii e 17
1.1.2 Definition des Leitsymptoms ThoraxsChmerz..............occoieiiiiii i 21
1.1.3 DifferenzialdiagNOSEN ...........ueii i 23
1.1.3.1 Differenzialdiagnosen des Thoraxschmerzes im Uberblick ...............cccoveveuevevereeeevevceeienennn. 23

1.1.3.2 Kardialer TROraxSChmMEIZ ........ .ot e e e e e 25
1.1.3.2.1 Koronar bedingter ThoraxsChmerz .............oooo i 26

1.1.3.2.2 Extrakoronarer ThoraxSChmerz ...t 28

1.1.3.3 Extrakardialer ThoraxSChmMerz ....... ... 29
1.1.3.3.1 GERD-related ThOraxSChIMEIZ ..........cccoiiiiiiie i 30

1.1.3.3.2 Non-GERD-related ThoraxSChmMErzZ............oveeiiiiiiii e 31

1.2 Bedeutung der Notaufnahme fiir das Krankenhaus ...........ccccciiiiimiiniiinnnccssnnneeene 31
1.3 Risikostratifizierung und Point of Care Testing (POCT) ......cccccinrimmmmnrninmns s ssssseeenns 33
1.4 Klinischer Bedarf der StUdie ..o 36
1.5 Zielsetzung der StUdie ........cccceiiriiiiiier e —————— 38

2. METHODIK ... et s s s e s s s s e s e s s s s s e s mms s s e s s nmnss s s e e e nnmasssssennnnnssssserennnnsnnnnrns 40
2.1 Studiendesign und Studienpopulation...........cccciiiiiiiimr s ——— 40
P2 I IS (8o [ =T g To [=T o | o PR 40

P2 IS 10 o oTo o101 F= 4o s 1= o SRR 40

2.2 Studienablauf und Datengenerierung .........cccccccmriiieeninnisse s 41
2.3 Messpunkte, Zeitintervalle und Diagnosearten............ccccceiiiniiiismnnnss e, 45
2.3.1 Messpunkte und Zeitintervalle ......... ... 45



2.3.2 DIagNOSEAIMEN .....ueiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e e eas 47

2.4 StatistisSChe ANAlySe.........ccciiiiiiiiirr e —————— 49
72T o T 49
3. ERGEBNISSE ... s s e s e m s s s s e e e e e e e e 50
3.1. Analyse des gesamten Patientenkollektivs ...........cccoocmmmiiiiiniiiiimmner e 50
3.2 Analyse der Patientenklientel mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz.................cc........ 53
3.2.1 Soziodemographische und klinische Charakteristika .............cccoooiiiiiiiiiee 53
3.2.2 DIAGNOSEN. ...ttt e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e n e 55
3.2.3 WAEZEIEN ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e 62
3.2.4 Krankenhaus-Outcome und Mortalit@t ..o 68
................................................................................................................................................. 72
3.2.5 Periodische SChwankuNnGen ...........cocuuiiiiiiiiii e 74
3.3 Analyse der Patientenpopulation mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz und
diagnostiziertem ACS......... i ———— 77
3.3.1 Soziodemographische und klinische Charakteristika .............cccoooiiiiiiiiiiee 77
3.3.2 DHAGNOSEN. ...ttt e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaa 80
3.3.3 WaAEZEITEN ...t e e e e e e e e e 80
3.3.4 Krankenhaus-Outcome und Mortalit@t ..o 82
3.3.5 Periodische SChwankuNGen ...........cocuuiiiiiiiiii e 85
L B 0 5] 35 L0 89
4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse........ccociiiiiiiie 89
4.2 Diskussion der Methoden und Limitationen............cccovcmmmiiiiniiiiinenn e 90
4.2.1 Patientenkollektiv und Patientenselektion ...............coooiiiiiee 90
4.2.2 DAtENGENEIIEIUNG ...ceeiieiiiiiitee e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e s e a b e e e e e e e e e e aasnb e e e e e e e e e aannnnnneeeeas 91
4.2.3 FENIENAE DAEN ......ooiiiiiee et 93
4.3 Diskussion der Ergebnisse mit der Literatur............ccocccmmriiiiiiiiiimmmnsns e 94
4.3.1 Patientenkollektiv mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz.............cccocoiiiiiiiiiiiiiiiiiennnn. 94
4.3.2 Patientenkollektiv mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz und ACS..............ccciieee 106
4.4 Beantwortung der Primar- und Sekundarfragen mit Schlussfolgerungen sowie
weiterem Forschungsbedarf ... ———— 113
4.4.1 Primarfragestellung mit Schlussfolgerungen ... 113
4.4.2 Sekundarfragestellungen mit Schlussfolgerungen ............ccooceiiiiiiiiiii e 117

3



4.4.2.1 Vergleich der ambulanten und stationaren Patientenklientel mit dem Leitsymptom
Thoraxschmerz hinsichtlich Charakteristika und Diagnosen............cccoociiiiiieiii e, 117
4.4.2.2 Periodische Schwankungen der Patientenklientel mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz

sowie der Patientenklientel mit dem Kardinalsymptom Thoraxschmerz sowie zusatzlich

AIagnOSHZIEMEM ACS ...ttt e e st e e st e e e e ate e e e be e e e nte e e e be e e enee e anteeeeneeas 119
LITERATURVERZEICHNIS.........coiinn s 122
N Y 1 136

Eidesstattliche Versicherung ..o e 136
0= oY= 4 £ P T S 138
PUbIliKationSliSte ........cooviiiiiiiiiiiii s 140
[ F= 1017 T 11 ] 4T 141



Abkurzungsverzeichnis
Abb. — Abbildung

AbdominalSx — Abdominalschmerz

ACC — American College of Cardiology

ACI — Akute kardiale Ischamie (acute cardiac ischemia)
ACS — Akutes Koronarsyndrom (acute coronary syndrom)
AHA — American Heart Association

AKTIN — Aktionsbundnis Informations- und Kommunikationstechnologie in Intensiv- und
Notfallmedizin

AMI — Akuter Myokardinfarkt (acute myocardial infaction)
AMUQ - Association des médecins d’'urgence du Québec
AP — Angina pectoris

BIC-6 — Biomarkers in Cardiology 6

BMBF — Bundesministerium fur Bildung und Forschung
CAEP - Canadian Association of Emergency Physicians
CBF — Campus Benjamin Franklin

CCM — Campus Charité Mitte

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

CEDIS-PCL — Canadian Emergency Department Information System — Presenting
Complaint List

COPD - Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (chronic obstructive pulmonary
disease)

CPU - Chest Pain Unit

CRF — Case Report Form



CRP — C-reaktives Protein

CT — Computertomographie

CVK — Campus Virchow Klinikum

DCM - Dilatative Kardiomyopathie

DGINA — Deutsche Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin e. V.
DIVI — Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
EHS — Erste-Hilfe-Schein

EKG — Elektrokardiogramm

ESC — European Society of Cardiology

GCP — Grundsatze fur Good Clinical Practice

GERD - Gastro-esophageal reflux disease (Gastrodsophageale Refluxkrankheit)
GKYV - Gesetzliche Krankenversicherung

GRACE-Score — The Global Registry of Acute Coronary Events Score

HCM — Hypertrophe Kardiomyopathie

HI — Herzinsuffizienz

HRST — Herzrhythmusstérung

hs-TnT — Hochsensivitiver Troponin-Test

IAP — Instabile Angina pectoris

ICD — Implantable Cardioverter Defibrillator

ICD-10 — Internalitonal Statistical Classification of Disease 10" Revision
ICPC- 2 — International Classification of Primary Care

IQR — Interquartilenabstand (interquartile range)

k.d.S. — Symptomkomplex keines der Symptome



KHK — Koronare Herzkrankheit = CAD — coronary artery disease

KIS — Krankenhausinformationssystem

KopfSx — Kopfschmerz

MI — Myokardinfarkt (myocardial infarction)

MRT — Magnetresonanztomographie

NC DETECT — North Carolina Disease Event Tracking and Epidemiologic Collection Tool
NCHS — National Center for Health Statistics

NENA — National Emergency Nurses Affiliation

NFA — Internistische Notaufnahme, zentrale Notaufnahme

NHAMCS — National Hospital Ambulatory Care Survey

NHS UK — National Health Service United Kingdom

NSTEMI — Non ST-Segmental Elevation Myocardial Infarction

PASW®- Predictive Analysis Software (auch SPSS® Predictive Analytics)
PCT — Procalcitonin

PDF® — Portable Document Format

PKV — Private Krankenversicherung

POCT - Point of Care Testing

PPl — Protonenpumpeninhibitoren

RF — Risikofaktoren

SitRep — Notaufnahme-Situationsreport

SOP - Standard Operation Procedure

SAP® — Systeme, Anwendungen und Produkte in der Datenverarbeitung

SPSS® — Statistical Package for Social Science



STEMI — ST-Segmental Elevation in Myocardial Infarction
Tab. — Tabelle

TSx — Leitsymptom Thoraxschmerz

TIMI-Score — Thrombolysis in Myocardial Infarction Score
USA - Vereinigte Staaten von Amerika

WHO — World Health Organisation



Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Einteilung des Leitsymptoms Thoraxschmerz in der Notaufnahme gemal} Literatur

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

(modifiziert nach Pope et al., Buntinx et al., Knockaert et al.), Quelle: (17); (28);
(45)

: Fragestellungen

: Studienadaptierter Erste-Hilfe-Schein in den Notaufnahmen der Charité aus dem

Krankenhausinformationssystem (KIS) SAP® R3-System

: Studienaufbau der BIC-6-Studie
: Patientenfluss und Messpunkte in der internistischen Notaufnahme
: Einteilung der BIC-6-Patienten*innen nach Leitsymptom (n = 34.333) Quelle: (93)

: Einteilung des Leitsymptoms Thoraxschmerz nach Diagnosen ohne

Diagnosezusatz gemaf BIC-6 (n = 3.482)

: Haufigkeitsverteilung der Diagnosen des Leitsymptoms Thoraxschmerz im

ambulanten und stationaren Versorgungsbereich kategorisiert nach Altersgruppen
(n =3.954)

: Haufigkeitsverteilung der Diagnosegruppen des Leitsymptoms Thoraxschmerz im

ambulanten und stationaren Versorgungsbereich kategorisiert nach
Altersgruppen (n = 3.838)

10: Top-10-Diagnosen des Leitsymptoms Thoraxschmerz im ambulanten und

stationaren Versorgungsbereich kategorisiert nach Geschlecht (n = 2.544)

11: Thoraxschmerzspezifische Wartezeiten bis zum medizinischen Erstkontakt

Triage

12: Thoraxschmerzspezifische Wartezeiten bis zum Erstkontakt arztliches Personal

13: Geschlechtsspezifische Wartezeiten bis zum medizinischen Erstkontakt Triage

fur das Leitsymptom Thoraxschmerz

14: Geschlechtsspezifische Wartezeiten bis zum Erstkontakt arztliches Personal fur

9



das Leitsymptom Thoraxschmerz

Abb. 15: Altersspezifische Wartezeiten bis zum medizinischen Erstkontakt Triage fur das

Leitsymptom Thoraxschmerz

Abb. 16: Altersgruppenspezifische Wartezeiten bis zum Erstkontakt arztliches Personal fur
das Leitsymptom Thoraxschmerz

Abb. 17: Thoraxschmerzspezifische Krankenhausverweildauer fur stationar Versorgte
kategorisiert nach Geschlecht

Abb. 18: Krankenhausverweildauer fur das Leitsymptom Thoraxschmerz kategorisiert

nach Altersgruppen

Abb. 19: Vergleich der Krankenhausmortalitat innerhalb des Leitsymptoms Thoraxschmerz
(n=17)

Abb. 20: Einteilung der stationaren Thoraxschmerzpatienten*innen in Entlassene und
Verstorbene (Krankenhaus-Outcome) kategorisiert nach Geschlecht

Abb. 21: Einteilung der stationaren Thoraxschmerzpatienten*innen in Entlassene und
Verstorbene (Krankenhaus-Outcome) kategorisiert nach Altersgruppen

Abb. 22: Jahresprofil der thoraxschmerzspezifischen Patientenkontakte in der
internistischen Notaufnahme (n = 3.954)

Abb. 23: Wochenprofil der thoraxschmerzspezifischen Patientenkontakte in der
internistischen Notaufnahme (n = 3.954)

Abb. 24: Tagesprofil der thoraxschmerzspezifischen Patientenkontakte in der
internistischen Notaufnahme (n = 3.954)

Abb. 25: Diagnoseverteilung der ACS-abhangigen Thoraxschmerzpatienten*innen
(n = 956)

Abb. 26: Diagnosespezifische Wartezeiten bis zum medizinischen Erstkontakt Triage fur
ACS-abhangige Thoraxschmerzpatienten*innen

Abb. 27: Diagnosespezifische Wartezeiten bis zum Erstkontakt arztliches Personal fur

10



Abb. 28:

Abb. 29:

Abb. 30:

Abb. 31:

Abb. 32:

Abb. 33:

ACS-abhangige Thoraxschmerzpatienten*innen

Krankenhaus-Outcome bezuglich Intensivpflicht fir Behandelte mit dem
Leitsymptom Thoraxschmerz und ACS-abhangigem Thoraxschmerz

Krankenhausverweildauer der ACS-abhangigen Thoraxschmerzpatienten*innen
geschlechtsabhangig und kategorisiert nach IAP, NSTEMI, STEMI

Vergleich der Krankenhausmortalitat innerhalb der Subpopulation von ACS-
abhangigen Thoraxschmerzpatienten*innen

Jahresprofil der ACS-Patientenkontakte mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz in
der internistischen Notaufnahme (n = 956)

Wochenprofil der ACS-Patientenkontakte mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz
in der internistischen Notaufnahme (n = 956)

Tagesprofil der ACS-Patientenkontakte mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz in
der internistischen Notaufnahme (n = 956)

11



Tabellenverzeichnis

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

1: Todesursachenstatistik in Deutschland 2006—-2015, Quelle: (20); (21); (22); (23)

2: Geschatzte Mortalitat bezogen auf Herzerkrankungen 2010-2030, Quelle: (24);
(25)

3: Einteilung der Diagnosegruppen nach ICD-10-Code
4: Aufstellung der Analyseparameter

5: Charakteristika der BIC-6-Patienten*innen — Aufgliederung in Leitsymptome
Quelle: (93)

6: Top-20-Diagnosen fur das Patientenkollektiv gesamt BIC-6 (n = 34.333) Quelle:
(93)

7: Charakteristika bei Thoraxschmerzpatienten*innen aufgegliedert in ambulant vs.
stationar (3.954)

8: Top-20-Diagnosen fur das Leitsymptom Thoraxschmerz

9: Auflistung der Top-20-Diagnosen fur das Leitsymptom Thoraxschmerz
kategorisiert in ambulant und stationar

10: Top-20-Diagnosen fur das Leitsymptom Thoraxschmerz mit Intensivpflicht
(n=443)

11: Charakteristika der ACS-Patienten*innen mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz
(n = 956)

12



Abstract Deutsch

Einleitung

In der Notfall- und Akutmedizin stellen sich Patienten*innen regelhaft mit Symptomen vor,
aus denen in einem diagnostischen Prozess Verdachts- und spater endgultige Diagnosen
abgeleitet werden. Insbesondere Betroffene mit akuten Thoraxschmerzen werden dabei
primar im Hinblick auf lebensbedrohliche Differenzialdiagnosen wie den akuten
Myokardinfarkt abgeklart, obwohl das Spektrum der endgultigen Diagnosen weitaus

grofer ist.
Methoden

Uber einen Betrachtungszeitraum von 12 Monaten erfolgte die prospektive Erfassung des
Leitsymptoms bei Eintreffen in 2 grol3e Notaufnahmen der Charité und die nachfolgende
Extraktion vorhandener klinischer Parameter aus dem Krankenhausinformationssystem
sowie eine manuelle Datenerhebung aus Freitextfeldern. Mittels deskriptiver,
retrospektiver Analyse wurden Charakteristika, klinische Verfahren, Diagnosen und
Krankenhausverlauf fir insgesamt 3954 atraumatische Thoraxschmerzpatienten*innen
sowie eine Subpopulation von 956 stationaren Fallen mit diagnostiziertem akuten
Koronarsyndrom (ACS) dargestellt.

Ergebnisse

Thoraxschmerzen stellten mit 11,5 % das haufigste Leitsymptom bei den konservativen
Notfallpatient*innen dar. Das entsprach einer taglichen Frequentierung von 10,8 Fallen,
wobei 47,5 % stationarer Weiterversorgung bedurften. Der Frauenanteil betrug 41,7 %,
das mediane Alter 60 Jahre. Bezlglich der Diagnoseverteilung entfielen 23,0 % auf
(instabile) Angina pectoris (AP), 15,8 % auf Hals- und Thoraxschmerz sowie 7,0 % auf den
akuten Myokardinfarkt (AMI). Hinsichtlich des Outcomes wurde eine Mortalitat von 0,4 %
ermittelt. Die Wartezeiten auf Triage und Kontakt arztliches Personal betrugen 12 bzw. 30
Minuten. FUr die mediane Krankenhausverweildauer wurden geschlechtsubergreifend 3—4

Tage gemessen.
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Bei der Patientenklientel mit ACS entfielen innerhalb der Diagnoseverteilung 57,9 % auf
die instabile AP, 25,9 % auf STEMI und 16,1 % auf NSTEMI. Die Mortalitat betrug 1,3 %
mit einer ACS-spezifischen Wartezeit bis zur Triage von 8 Minuten sowie 16 Minuten bis
zum Erstkontakt mit dem arztlichen Personal. Die Krankenhausverweildauer dieser

Patientenklientel lag im Median bei 4 Tagen.

Alle Patienten*innen mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz und insbesondere die
Subpopulation mit ACS zeigten von Oktober bis Marz, mit einem circa eineinhalbfach bzw.
zweifach erhohten Patientenaufkommen, periodische Schwankungen. Mit Blick auf den
Wochenverlauf war der Montag kollektivibergreifend am haufigsten frequentiert.
Zusatzlich zeigte sich populationsubergreifend eine konstante Tag-Nacht-Rhythmik mit
ansteigendem Patientenzustrom ab den Mittagsstunden bis in den Abend.

Schlussfolgerungen:

Das Leitsymptom Thoraxschmerz ist das haufigste bei konservativen
Notfallpatienten*innen. Verglichen zum Gesamtpatientenkollektiv einer Notaufnahme sind
Thoraxschmerzbetroffene alter, zumeist mannlich, haufiger mit Risikofaktoren behaftet und
leiden an potenziell lebensbedrohlicheren Diagnosen, wie dem ACS. Sie weisen dank
kurzer Wartezeiten und strukturierter Ablaufe der Chest Pain Unit eine gute Prognose auf,
so dass sich hier die hohe Aufmerksamkeit fir den AMI bei den zu Behandelnden, die eine

Notaufnahme mit Brustschmerzen aufsuchen, widerspiegelt.
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Abstract Englisch

Introduction

In emergency medicine patients present with symptoms on the basis of which suspected
and subsequently final diagnoses are derived in a diagnostic process. The assessment of
emergencies with acute thoracic pain focuses primarily on life-threatening differential
diagnoses such as acute myocardial infarction, even though the spectrum is much

broader.
Methods

Over a 12-month period, cardinal symptom patients were generated prospectively on
arrival in two emergency departments of the Charité and extraction of clinical parameters
out of the hospital information system including manually data collection from free-text-
fields was performed. Using descriptive, retrospective analysis characteristics, clinical
procedures, diagnoses and hospital processes of 3,954 patients presenting with
atraumatic chest pain and a subpopulation of 956 admitted patients with thoracic pain and

simultaneously diagnosed acute coronary syndrome (ACS) is presented.
Results

At 11.5 %, thoracic pain was the most common symptom presenting to conservative
managed emergencies. That meant a daily frequency of 10.8 cases, 47.5 % of which
required inpatient care. Women made up 41.7. %, the median age was 60. Instable angina
pectoris (AP) was diagnosed in 23.0 %, throat/chest pain in 15.8 % and acute myocardial
infarction (AMI) in 7.0 %. The mortality rate was 0.4 %. Waiting times for triage and
doctor’s contact were 12 and 30 minutes. The median hospital stay was 3-4 days in both
genders. Of the patients with ACS, unstable AP was diagnosed in 57.9 %, STEMI in

25.9 % and NSTEMI in 16.1 %. The mortality rate was 1.3 %, with waiting times for ACS-
patients of 8 minutes to triage and 16 minutes to doctor’s contact. The median hospital

stay for these patients was 4 days.
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There were periodic fluctuations in the thoracic pain population as well as in the
subpopulation with ACS, with an increase of 50.6 % and 111.5 % respectively in October
to March. Monday was the busiest day for both sets of patients. A constant day-and-night-
rhythm was observed in both populations, with a rising influx from midday until evening.

Conclusion

Thoracic pain was the most common cardinal symptom in conservative managed
emergencies. In comparison to all emergency patients they were older, male, more
frequently had risk factors and potentially life-threatening diagnoses, especially ACS.
Caused by short waiting times and structured processes in the Chest Pain Unit the
prognosis was better than average. This is induced by a high level mindfulness for AMI in

patients presenting to the emergency department with chest pain.
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1 EINLEITUNG
1.1 Thoraxschmerz

1.1.1 Epidemiologie und Bedeutung

Thoraxschmerz ist eines der am haufigsten auftretenden Beschwerdebilder im
medizinischen Alltag, sowohl in der Notaufnahme als auch in der Allgemeinarztpraxis (1).
Gemal der Literatur betragt die Lebenszeitpravalenz einer breiten Allgemeinbevolkerung
fur das Symptom Thoraxschmerz 39 % (2). Der Patientenzustrom divergiert mit Blick auf
die Lokalisation der Patientenvorstellung zwischen der allgemeinmedizinischen Praxis und
einer Notaufnahme deutlich. So betragt die Pravalenz des Thoraxschmerzes in der
Hausarztpraxis ca. 1 % (3). Gemal grofien US-amerikanischen Studien wurde fir die
Haufigkeit des Symptom Thoraxschmerz in der Notaufnahme zwischen 3,4 % und 9,0 %
angegeben. Diese Patient*innen stellen nach dem Kollektiv der Abdominalschmerzen mit
3,6 % bzw. 11,3 % eines der groften Patientenkollektive der Notaufnahme (NFA) dar (4);
(5); (6). Bei der Betrachtung des internistischen Patientenkollektivs einer deutschen,
universitaren Notaufnahme war das Leitsymptom Thoraxschmerz mit 15,4% das Haufigste
(7). DarUber hinaus resultieren aus einem kardiologischen Patientenklientel der NFA

37,6 % der stationaren Aufnahmen (8). Analysen des deutschen CPU-Registers ergaben
einen Anteil der Patient*innen mit vermutetem ACS am internistischen Gesamtkollektiv
einer NFA und CPU von 23,5% (9). Dabei konnte der initiale Verdacht eines zugrunde
liegenden ACS in 26,9% bestatigt werden, wobei 17% auf die Notaufnahme und 30% auf
die CPU zurickzuflhren sind (10).

In der Literatur wird fiir Notaufnahmen eine Mortalitat von 0,1% fir Patient*innen mit dem
Leitsymptom Brustschmerz angegeben (11). Fir ACS-spezifische Kollektive ermittelten
Freisinger et al. 10,8% wohingegen Daten des CPU-Register sogar 13,3 % erhoben (12);
(13).

Ein weiterer Fakt, der die Bedeutung des Kardinalsymptoms Brustschmerz verdeutlicht, ist
die Kostenentwicklung im deutschen Gesundheitswesen bezuglich zugrunde liegender
Erkrankungen. Hierzu wurden durch das Statistische Bundesamt die jahrlich verursachten
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Krankheitskosten insbesondere fur Erkrankungen des Herzkreislaufsystems aber auch
des Atmungssystems in den Jahren 2002 und 2015 betrachtet. Diese setzten sich aus
einem monetaren Ressourcenverbrauch der unmittelbaren medizinischen Heilbehandlung
sowie Praventions-, Rehabilitations- und PflegemalRnahmen zusammen. Daruber hinaus
wurden sowohl Verwaltungskosten als auch Kosten, die mit einem Ressourcenverlust
durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat, vorzeitigem Tod der erwerbstatigen Bevolkerung und
der Minderung der Lebensqualitat im Zusammenhang stehen, hinzugezahlt. Demnach
stiegen diese Krankheitskosten in diesem Zeitraum um zirka 32,0 % und betrugen bis zu
46,4 Milliarden Euro fur das Herzkreislaufsystem und zirka 16,5 Milliarden Euro fur das
Atmungssystem. Das entspricht 18,5 % der Gesamtkrankheitskosten von 338,2 Milliarden
Euro im Jahr 2015 und stellt zirka 2,1 % des deutschen Bruttoinlandsproduktes dar (14);
(15).

Hinsichtlich der zugrundeliegenden Ursachen zeigt sich, dass in Notaufnahmen die
kardiale Genese der zu behandelnden Thoraxschmerzbetroffenen etwa 39-50 % betragt
(16); (17). Noch gravierender verhalten sich die Zahlen bei Notarzteinsatzen mit bis zu

69 % kardial bedingten Thoraxschmerzen (18). Dabei nimmt das akute Koronarsyndrom
(ACS) den groiten Stellwert ein. Die dem ACS zugrundeliegende chronische
Herzkrankheit, eine der Hauptdiagnosen des Leitsymptoms Thoraxschmerz, gilt sowohl in
den USA als auch in Deutschland als die haufigste Todesursache (19). Fur Deutschland
wird dieser Sachverhalt noch einmal gesondert in Tabelle 1 dargestellt (20); (21); (22);
(23). Demnach verstarben im Jahr 2010 in Deutschland insgesamt 858.768 Menschen
wovon 352.689 Verstorbene, sprich 41,1 %, auf die Folgen einer Herzkreislauferkrankung
zurUckzufuhren sind. Vor allem bei alteren Menschen fuhrten diese Erkrankungen haufig
zum Tode. So waren 92 % der an einer Erkrankung des Herzkreislaufsystems
Verstorbenen 65 Jahre und alter. An einem Myokardinfarkt, der zu dieser
Krankheitsgruppe gehort, verstarben im Jahr 2010 insgesamt mit 59.107 Menschen zirka
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7 % (21).

Tab. 1 — Todesursachenstatistik in Deutschland 2006—-2015

Jahr, Sachverhalt 2015 2010 2008 m
ICD-10 Code Tod Tod Tod Tod

125 Chronische ischamische Herzkrankheit 76.013 72.734 72.683 77.845
121 Akuter Myokardinfarkt 49.210 55.541 56.775 59.938
150 Herzinsuffizienz 47.414 48.306 48.918 47.079
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien

und der Lunge 45.224 42.972 42.319 40.744
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 31.073 25.675 22.328 20.709
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder

Infarkt bezeichnet 15.770 23.675 26.503 28.566
111 Hypertensive Herzkrankheit 25.365 20.604 19.235 17.619
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 19.368 18.391 21.051 19.713
C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 18.295 17.573 17.345 17.553
C18 Bosartige Neubildung des Dickdarmes n.b. 17.161 17.920 18.475
FO3 Nicht naher bezeichnete Demenz 31.939

Summe der angezeigten |ICD-Positionen 359.671 342.632 345.077 348.241
A00-T98 Krankheiten und Folgen

duBerer Ursachen 925.200 858.768 844.439 821.627
n.b. : nicht benannt Quelle: (20); (21); (22); 23

Mit abschlielfendem Blick auf den demographischen Bevolkerungswandel kann diesen
Zahlen in Tabelle 2 eine weitere Aussage entnommen werden. So muss aufgrund der
demographischen Entwicklungen sowohl in den Industrie- als auch in den
Entwicklungslandern bis zum Jahr 2030 mit einem stetigen Anstieg der
Thoraxschmerzpatient*innen um bis zu 33,7 % gerechnet werden (24); (25).
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Tab. 2 — Geschatzte Mortalitat bezogen auf Herzerkrankungen: 2010-2030

et oo a0 |z
... jahrliche Zahl aller Todesfalle 18,1 Mio 24,2 Mio
... prozentualer Anteil an allen Todesfallen 30,8 % 32,5 %
Todesfile durch koronare Herzerkrankung.. | |
... prozentualer Anteil aller Todesfalle bei Mannern 13,1 % 14,9 %
... prozentualer Anteil aller Todesfalle bei Frauen 13,6 % 13,1 %
osostloaurnsenaganial. ||
... prozentualer Anteil aller Todesfalle bei Mannern 9.2 % 10,4 %
... prozentualer Anteil aller Todesfalle bei Frauen 11,5 % 11,8 %
Quelle: (24); (25)

Ein nach wie vor ungeldstes Problem besteht in der Tatsache, dass es trotz weltweit
etablierter Standards bei 4,6 % der Patientenpopulation mit akutem Myokardinfarkt und bei
6,4 % der Betroffenen mit instabiler Angina pectoris (IAP) in Notaufnahmen zu
diagnostischen Fehleinschatzungen kommt (26); (27). Das entspricht per definitionem
11,0 % der ACS-Patientenklientel. Laut weiterfuhrenden Studien wurden zwischen 2,1 %
und 5,3 % dieser Behandelten mit ACS falschlicherweise nach Hause entlassen (28), was
zwangslaufig mit einer erhdhten Mortalitat und Morbiditat einhergeht (29). Somit zeigt sich,
dass die Differenzierung der Schmerzursachen trotz aller zur Verfigung stehenden
Hilfsmittel ein immanentes Problem fur das behandelnde arztliche Fachpersonal darstellt
(30).

Vor dem Hintergrund steigendender Patientenzahlen sowie des zunehmenden
Personalmangels kommt der Personalplanung in der Notaufnahme eine wachsende
Bedeutung zu. Um eine effektive Gestaltung der personellen Besetzung gewahrleisten zu
konnen, muss das Patientenaufkommen in zeitlichen Zusammenhang, sowohl monats-
und wochenweise als auch tageszeitlich gesetzt werden. Bei der Betrachtung des
Patientenaufkommens von interdisziplinaren Notaufnahmen zeigte im Rahmen eines

Gutachtens der Deutschen Krankenhausgesellschaft eine Hochstbelastung der
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Notaufnahmen in den Monaten Juli und August. Die geringste Frequentierung erfolgte im
Monat November. Hinsichtlich der Verteilung tber die Wochentage ist ein um 39%
hoheres Patientenaufkommen am Wochenende zu verzeichnen. Bei der Verteilung Uber
den Tag hinweg fanden sich die meisten Patientenbehandlungen werktags zwischen 18
und 20 Uhr sowie an den Wochenenden zwischen 10 und 12 Uhr, wobei Gries et al.
zeigten, dass 70 % des Patientenaufkommen auflerhalb der Tagesdienstzeit von 07:30
Uhr — 16:30 Uhr liegen (7), (31; (32).

Der Umgang mit ansteigendem Patientenaufkommen sowie dem Fachkraftemangel stellt
die Etablierung von symptombasierten Leitlinien und Patientenmanagement- sowie
Personalplanungsprogrammen, aber auch deren stetige Validierung eine besondere
Herausforderung dar. Um diesen Ansprichen gerecht zu werden und evidenzbasierte
Standards etablieren zu kdnnen, kommt qualitativ hochwertigen Daten von nicht
selektionierten Patienten*innen mit Thoraxschmerz in der Notaufnahme eine hohe

Bedeutung zu.

1.1.2 Definition des Leitsymptoms Thoraxschmerz

Ein Leitsymptom stellt im heutigen medizinisch-klinischen Kontext, besonders im Bereich
der Notfallmedizin, einen Teil eines sogenannten Symptomkomplexes dar. Diesen gilt es in
einem Prozess in seine einzelnen Bestandteile zu zerlegen und die jeweiligen
Prozessbestandteile zu evaluieren. Das geschieht traditionell mit Hilfe der Anamnese,
gefolgt von einer korperlichen Untersuchung und anschliefend entsprechenden
diagnostischen Mal3nahmen. Nach erfolgter Beurteilung der Befunde und einer
Risikostratifizierung werden die gewonnenen Informationen mit dem Ziel einer zeitnahen
und exakten Diagnosefindung wieder zusammengefuhrt. So ergibt sich als Endpunkt
dieses dynamischen Prozesses eine Diagnose mit entsprechend zeitnaher

Therapieeinleitung.

Die Wurzeln dieser Vorgehensweise liegen im Prozessmanagement und verfolgen das
Ziel, Prozesse gezielt zu benennen, zu definieren, kritisch zu beurteilen und jederzeit
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optimierend einzugreifen. Im weiteren Verlauf erfolgt die Kontrolle der neu eingefuhrten
Prozessbestandteile, um gegebenenfalls neu aufgetretene Mangel zu beheben. Folglich
stellt das Prozessmanagement einen immer wiederkehrenden Kreislauf zur Sicherung und

Optimierung der Prozessqualitat dar.

Das notfallmedizinische Leitsymptom Thoraxschmerz weist eine unbestritten hohe
Komplexitat auf, die sich auch in der Fachliteratur widerspiegelt. So gibt es keine
einheitliche Definition des Thoraxschmerzes, weder von den weltweit renommierten

Fachgesellschaften noch von Organisationen wie der World Health Organisation (WHO).

Ein historisch gewachsener und weltweit etablierter Begriff hingegen ist das aus der
Kardiologie stammende Symptom der Angina pectoris. Dieses thorakale Beschwerdebild
prasentiert sich zumeist mit einem Gefuhl der thorakalen Enge, einem Druck auf den
Thorax, dem Gefuhl des ,Zusammengeschnurtwerdens® und der Dyspnoe. Hervorgerufen
werden diese Symptome durch eine myokardiale Ischamie (33). Dies ist sowohl eines der
altesten als auch eines der am intensivsten evaluierten Symptome der gesamten
Medizinhistorie. Zum ersten Mal zirka 304—250 v.Chr. von Erasistratus von Chios erwahnt,
wurde diese Art des Thoraxschmerzes 1768 erstmalig von William Heberden medizinisch
als Angina pectoris beschrieben (34); (35). Der Berliner Mediziner Hufeland wiederum war
es, der die Angina pectoris in ihrer typischen Prasentation wie folgt zu bestimmen
versuchte. ,Das Ubel entsteht beim Gehen — nach dem Essen — gegen den Wind, beim
Bergsteigen — ... Das Ubel entsteht des Nachts, wenn man starke oder in der Folge nur
mafige Abendmahlzeiten gehalten, wenn man dabei stark getrunken, den Beischlaf geubt,
...Das Ubel entsteht gewdhnlich in den Vierzigern ...; sehr oft trifft es fette und solche
Menschen, an deren Herzen und groferen Blutgefal3en sich Verknocherungen finden; ...*
(36).

Anschliellend entdeckte Edward Jenner bei einem obduzierten Verstorbenen, der zu
Lebzeiten unter thorakalen Schmerzen litt, koronare GefalRverschlisse als Zeichen der
Ischamie (37). Als weiterer historischer Schritt vom Symptom zum Symptomkomplex
erwies sich die Erkenntnis des US-amerikanischen Militérarztes Da Costa, dass
Thoraxschmerzen, Luftnot oder Palpitationen der Burgerkriegssoldaten nicht immer auf

eine kardiale Genese zurlckzufihren sind (38). Heute fasst man unter dem Da-Costa-
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Syndrom psychosomatische Symptome, belastungsabhangige Hyperventilation,
Tachykardie und unspezifische Herzschmerzen zusammen (39); (40). So lasst sich eine
zunehmende Komplexitat bereits beim historisch gewachsenen Symptom der Angina
pectoris zuruckverfolgen. Diese Vielschichtigkeit, bestehend aus Symptomvariabilitat und
Diagnosefille, setzt sich beim Versuch, das Leitsymptom Thoraxschmerz zu definieren,
fort, wobei im Kontext dieser Arbeit Erkrankte mit traumatischen Thoraxbeschwerden z.B.
nach Unfall oder Verletzungen ausgeschlossen wurden.

Die einheitliche Definition von Leitsymptomen stellt ein internationales Problem dar,
insbesondere die Erfassung und Abbildung in Daten. Es werden bereits seit Jahrzehnten
Versuche unternommen dem Abhilfe zu schaffen, jedoch ohne einen einheitlichen,
internationalen Losungsansatz zu etablieren. Dabei wurde zum einen die Definition Gber
Diagnosen im Rahmen der weltweit standardisierten International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD-10-GM) versucht und zum anderen Utber
Diagnosegruppen nach der International Classification of Primary Care (ICPC- 2) (41);
(42). Beiden Systemen gemein ist jedoch, dass sie nicht den exakten, initialen
Vorstellungsgrund widerspiegeln.

Eine andere Herangehensweise wurde durch die Canadian Association of Emergency
Physicians (CAEP), the National Emergency Nurses Affiliation (NENA), and I’Association
des médecins d’urgence du Québec (AMUQ) beschritten. Demnach wurde eine Liste mit
zu kodierenden Vorstellungsgriinden definiert (43), welche zunehmend Anwendung findet.

1.1.3 Differenzialdiagnosen

1.1.3.1 Differenzialdiagnosen des Thoraxschmerzes im Uberblick

Der Symptomkomplex Thoraxschmerz weist ein breites und organubergreifendes
Spektrum an Differenzialdiagnosen auf. Die verursachenden Krankheitsbilder variieren
einerseits von abdominal bis thorakal bedingt und andererseits von milden bis hin zu gar
lebensbedrohlichen Verlaufen. Aufgrund dessen ist eine zeitnahe Diagnosefindung
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essentiell, da jegliche Verzogerung zu einer Erhdhung der ohnehin hohen Mortalitat fuhrt

(28).

Diese Vielfalt medizinischer Diagnosen impliziert bereits eine entsprechend heterogene

Palette moglicher diagnostischer Abklarungen und dementsprechend auch die Diversitat

unterschiedlicher Therapiestrategien. Die Herausforderung besteht darin, die potenziell

lebensbedrohlichen Erkrankungen von den eher banalen Krankheitsbildern abzugrenzen.

Auch mit groRer klinischer Erfahrung ist es nicht immer leicht zu entscheiden, mit welchem

diagnostischen Aufwand das Banale vom Lebensbedrohlichen zu differenzieren ist (43).

Zur Simplifizierung und Wahrung der Ubersicht bedient man sich Kategorisierungen und

gliedert den Thoraxschmerz wie beispielsweise in Abbildung 1. Die Zuordnung der ICD 10-

Codes in die Kategorien bzw. Diagnosegruppen wird in Tabelle 3 dargestellt.

Abb. 1 - Einteilung des Leitsymptoms Thoraxschmerz in der Notaufnahme gemag

Literatur (modifiziert nach Pope et al., Buntinx et al., Knockaert et al.)
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Tab. 3 - Einteilung der Diagnosegruppen nach ICD-10-Code

Diagnosegruppe _|ICD-10-Code

Koronar 120; 121; 122; 124 125; 151

Extrakoronar 108;I11;113;115; 134; 135; 140; 142; 145; 147, 148; 149; 150; Q21; RO0O; T82; Z95
GERD -

Gastroesophageale reflux K21; K29

disease

A09; B18; C22; C32; K14; K22; K31; K40; K46; K52;K57; K59; K74; K76; K80; K83; K85;

Gastrointestinal K92; R10; R11; R13;R14; R19

Muskuloskeletal C41; G58; G72; M02; M10; M25; M35; M45; M47; M51; M53; M54; M62; M75; M79; M94;
M99; R47; S00; S05; S13; S20; S22;S23;S50; S62;T14

Psychosomatisch FO3; F14; F17; F19; F32; F41; F43; F44; F45; F68; R45; R63; Z03

Pulmonal C34;126; 127; J00; 1J03; J04; 1J06; J11; J15; 118; J20; J22; 130; J40; 141; 142; 144; 145;
J81; 1J84; 190; 193; 195; 196; R04; R0O5; R06; R0O7; T17

A41;B02;B33;B99;C38;C50;C79;C83;C90;C95;D50;D57;D63;D64;D69;E03;E06;E11;E66;
E78;E86;E87;E89;G40;G43;G44;G45;G56;G93;H04;H11;H43;H53;H54;H69;H81;H93;110;
Unklar/Andere 130;131;163;164;171;172;195;197;199;L89;193;N10;N17;N18;N19;N20;N30;N39;N40;N62;
N64;N95;099;Q25;Q67;R03;R09;R20;R22;R25;R31;R42;R50;R51;R52;R53;R55;R73;R74;
R94:T45;T51;T63;T65;T78;211;220;245;271;274;276;288;292;294

1.1.3.2 Kardialer Thoraxschmerz

Kardial bedingte Thoraxbeschwerden sind haufig Folge einer Myokardischamie, d.h. eines
Missverhaltnisses aus Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf des Herzmuskels. In
theoretischer Hinsicht kann dies einerseits auf einen zunehmenden Sauerstoffverbrauch
durch das Myokard und andererseits auf eine Beeintrachtigung der Sauerstoffzufuhr
zurUckzufuhren sein. Die Praxis zeigt jedoch, dass zumeist eine Kombination aus beiden
Variablen ursachlich ist. Unbestritten ist die Koronare Herzkrankheit (KHK) die haufigste
zugrundeliegende Erkrankung des kardial bedingten Thoraxschmerzes. Durch die
Einengung der Koronararterien kommt es bei erhohtem Sauerstoffbedarf durch vermehrte
korperliche Belastung zu transient-ischamischen Attacken. Ebenfalls zu einer
Verminderung des Sauerstoffangebotes fuhren vordergrindig eine Hypoxie, eine Anamie

und ein Hypotonus. Als weitere Ursachen fir eine Ischamie sind auch Fieber,
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inflammatorische Reaktionen des Endo- und Myokards, psychische Belastungen und
Uppige Mahlzeiten in Betracht zu ziehen. Daruber hinaus fuhren auch durch
Herzklappenfehler bedingte Myokardhypertrophien oder die hypertrophe und die dilatative
Kardiomyopathie durch Reduzierung des Blutflusses zu Ischamien (46).

1.1.3.2.1 Koronar bedingter Thoraxschmerz

Den koronar bedingten Thoraxschmerzen wird aufgrund der Haufigkeit ihres Auftretens
und der potenziell lebensbedrohlichen Verlaufe eine Art Vormachtstellung innerhalb des
Leitsymptoms Thoraxschmerz zugeschrieben. Zu den haufigsten Ursachen zahlen das
ACS und die stabile Angina pectoris (47). Dabei kann lediglich in 15,9 % der vorstelligen
Thoraxschmerzenpatient*innen ein ACS diagnostiziert werden (28). Sowohl ACS als auch
die stabile Angina pectoris sind Folgen einer myokardialen Ischamie — verursacht durch
die Grunderkrankung KHK. Die KHK stellt die koronare Manifestation der Arteriosklerose
dar, was uber stumme ischamische Attacken, stabile Angina pectoris, instabile Angina
pectoris, akute Myokardinfarkte und Herzinsuffizienz in letzter Konsequenz zum
kardiogenen Schock oder zum plétzlichen Tode flihren kann (47). Eine besondere
Bedeutung erfahrt hier aufgrund der klinischen Relevanz das ACS. Es umfasst die
lebensbedrohlichen Stadien der KHK, welche den ST-Hebungsinfarkt (STEMI), den Nicht-
ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) sowie die instabile Angina pectoris beinhalten. Hinsichtlich
der relativen Haufigkeiten der Uber die von der Notaufnahme stationar aufgenommenen
Patient*innen zeigt sich folgende Verteilung. Fir das ACS betragt sie 33,2 %, flr den
STEMI 11,7 % und fur die instabile Angina pectoris 6,1 % (9). Als akuten Myokardinfarkt
(AMI) bezeichnet man heutzutage eine Dynamik mit Erhdhung der kardialen Marker,
vorzugsweise des Troponin T und | oberhalb der 99. Perzentile einer gesunden
Referenzgruppe, als Zeichen der Myokardnekrose mit entsprechender klinischer
Symptomatik und elektrokardiographischen Veranderungen (48). Diese beinhalten
leitliniengerecht mindestens eines der folgenden Kriterien: ischamische ST-Strecken, T-
Wellenveranderungen, ein erstmalig aufgetretener Linksschenkelblock und neu
erschienene pathologische Q-Wellen. DarUber hinaus sind entsprechend durch perkutane
koronare Interventionen oder Bypasschirurgie bedingte Biomarkererh6hungen, die
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bildgebende Darstellung von frischem Myokardverlust und die intraprozedurale
Visualisierung weitere Entscheidungskriterien fir einen akuten Myokardinfarkt (48).

Die charakteristische Patientenklientel mit koronar bedingten ischamischen
Thoraxschmerzen besteht vornehmlich aus dem uber 60-jahrigen Mann mit multiplen
Risikofaktoren einer KHK. Demnach zeigte sich, dass bei 19,7 % eine KHK vorlag, bei
26,3 % ein Diabetes mellitus sowie bei 52,6 % ein arterieller Hypertonus. Des Weiteren
weisen 52,0 % eine Hypercholesteriamie und 9,5 % betreiben einen Nikotinabusus. Uber
eine positive Familienanamnese bezlglich KHK berichten 4,6 % der Patient*innen (49).

In der Notaufnahme wird Uber ein zumeist retrosternal bis linksthorakal lokalisiertes Druck-
oder Engegefuhl berichtet. Man klagt iber Schmerzempfindungen jeglicher Qualitat, dies
umfasst einen stechenden Charakter bis hin zu einem Brennen oder Ziehen. Dabei kann
es zu einer Schmerzausstrahlung in den Kiefer, den Hals, die Schultern, die Arme und
bisweilen sogar in den Ricken kommen (46). Dieser Sachverhalt ist der unmittelbaren
anatomischen Nahe und der synaptischen Verschaltung der afferenten somatischen und
viszeralen Neurone von Herz, Lunge, Aorta und Osophagus im Hinterhorn des
Riickenmarks geschuldet. Im Ubrigen werden auch Symptome wie Palpitationen, Luftnot
und auch Angstgefuhle beschrieben. Ferner berichten Betroffene von einer epigastrischen
Beschwerdesymptomatik (50). Evidenzbasierte Studien auf dem Gebiet der
Genderforschung zeigen zunehmend statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Frauen schildern demnach vermehrt atypische Erscheinungsformen. Dazu
gehoren gastrointestinale Beschwerdesymptomatiken wie Nausea, Vomitus und
Indigestion. Gleichermalden treten auch Appetitlosigkeit, Mudigkeit, Schwindel und
Synkopen auf. Zur Patientenklientel mit atypischer Symptomatik zahlen vor allem junge
Frauen in der Altersgruppe von 20—40 Jahren. Geschlechterubergreifend berichten
vorzugsweise alte (>75 Jahre) und demente Patienten, Diabetiker sowie chronisch Nieren-
und Herzinsuffiziente von atypischen Beschwerden (51); (52); (53). Manner hingegen
beschreiben haufig den typischen Symptomkomplex, bestehend aus einem linksseitigen
Thoraxschmerz mit Ausstrahlung in den linken Arm, einem Engegefuhl und Diaphorese
(52); (54). Anamnestisch kénnen die Beschwerden sowohl atem-, bewegungs- und
belastungsabhangig sein, aber auch postprandial auftreten. Als weitere Trigger sind Kalte,

Stress oder psychosomatische Komponenten in Betracht zu ziehen. Zusatzlich sollte der
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zeitliche Verlauf der Schmerzsymptomatik in eine akute und chronische bzw. in eine
persistierende oder intermittierende Komponente unterschieden und berucksichtigt werden
(46). Typischerweise leiden Betroffene mit stabiler Angina pectoris unter langsam
progredienten Beschwerden, die durch korperliche und emotionale Belastung ausgelost
werden konnen. Im Normalfall sistieren diese nach kurzen Ruhephasen und der
Applikation von Nitroglycerin (30). Davon abzugrenzen sind thorakale Beschwerden, die
durch einen akuten Myokardinfarkt hervorgerufen werden. Ihr Erscheinungsbild ahnelt
dem der pektangindsen Beschwerden, jedoch fallen sie in Intensitat und Dauer starker
aus, sodass die Erkrankte Uber einen Vernichtungsschmerz berichten. Haufig treten
parallel vegetative Symptome auf. Zudem fuhrt die Therapie der Schmerzen mit
Nitroglycerin lediglich zu einer geringen oder zu keiner Linderung (46).
Thoraxschmerzbetroffene, vor allem jene, die an instabiler Angina pectoris leiden,
prasentieren sich indessen zu 50 % mit einer atypischen Beschwerdesymptomatik (30).

1.1.3.2.2 Extrakoronarer Thoraxschmerz

Auch wenn koronar bedingte Myokardischamien als kardialer Hauptfaktor fur das
Aufsuchen von Notaufnahmen gelten, so darf die Diagnostik nicht ausschlief3lich auf den
Ausschluss oder auf das Erkennen von Myokardinfarkten und -ischamien fokussiert
werden. Immerhin kann bei etwa 20 % der Thoraxschmerzpatienten*innen eine
Koronarischamie ausgeschlossen werden (28). Zudem sollte das medizinische
Fachpersonal auch fur die Differenzialdiagnosen sensibilisiert werden. Der extrakoronare
Thoraxschmerz definiert sich Uber Krankheitsbilder, die ebenso pektangindse
Beschwerden hervorrufen konnen wie koronare Ursachen. Dazu zahlen strukturelle
Veranderungen wie die dilatative und die hypertrophe Kardiomyopathie. Weitere Ausloser
stellen sowohl die Herzrhythmusstorungen und Herzklappenfehler als auch die
Herzinsuffizienz dar. Daruber hinaus kommen auch entzindliche Erkrankungen wie die
Myo-, Endo- sowie die Perikarditis in Betracht. So vermutet man beispielsweise bei 5 %
der in der Notaufnahme vorstelligen Patienten mit Thoraxschmerzen eine

zugrundeliegende Perikarditis (55).
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1.1.3.3 Extrakardialer Thoraxschmerz

Die extrakardialen Thoraxschmerzen werden definiert als intermittierend auftretende
Beschwerdesymptomatik, die jener der Angina pectoris ahnlich sind, jedoch ohne
medizinischen Nachweis fur das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit (KHK) (56). Eine
mogliche Einteilung der extrakardialen Thoraxschmerzen kann, wie bereits in Abbildung 1

illustriert, vorgenommen werden.

Die Pravalenz der extrakardialen Thoraxschmerzbeschwerden ist weltweit relativ
inhomogen erforscht und betragt in den USA schatzungsweise 25 % (57). Weitere Studien
geben mit 23,5 % fur Argentinien und 19 % fur China vergleichbare Werte an (57); (58).
Eine speziell auf die Bedurfnisse der Notfallmedizin ausgerichtete Studie von Pope et al.
kam zu dem Ergebnis, dass fur knapp Uber die Halfte der notfallmaligen
Thoraxschmerzerkrankten extrakardiale Thoraxschmerzen ursachlich sind (28). Ahnliche
Zahlen ermittelten Herlitz et al. mit zirka 52,4 % (59) und Buntinx et al. mit 45,7 % (45).
Darunter rangieren vor allem muskuloskeletale Syndrome, psychosomatische Storungen
sowie pulmologische Erkrankungen und Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes (17);
(59).

Lebensbedrohliche Erkrankungen wie Lungenarterienembolie, Pneumonie, Pneumothorax
und Aortendissektion gehen haufig mit retrosternalen Beschwerden und einem massiven
Schmerzereignis einher. Dartber hinaus weisen diese regelmafig krankheitsspezifische
Symptome auf, was die Diagnosestellung und die Differenzierung erleichtert (60).

Bei der genaueren Betrachtung der extrakardialen Thoraxschmerzpatientenklientel zeigt
sich geschlechtsspezifisch eine ausgeglichene Verteilung. Jedoch besuchen Frauen
haufiger als Manner Notaufnahmen, um medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen (61).
Bezlglich der Altersstrukturen ist eine Abnahme der Pravalenz mit steigendem Alter fur
beide Geschlechter erkennbar. Haufigkeitsgipfel zeigen sich nur beim weiblichen
Geschlecht, zum einen bei Frauen unter 25 Jahren und zum anderen in der Altersgruppe
zwischen 45 und 55 Jahren (2). Darlber hinaus ist das Patientenkollektiv mit
extrakardialen Thoraxschmerzen zum einen statistisch signifikant juinger und zum anderen

besteht ein hoherer Alkohol- und Nikotinkonsum im Vergleich zu den Betroffenen mit
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kardialen Thoraxschmerzen (62).

Psychosomatischen Erkrankungen wird zunehmend eine groRere Bedeutung bei der
Ursachenforschung der extrakardialen Thoraxschmerzen zugeschrieben. Demnach zeigt
sich, dass Hilfesuchende mit extrakardialem Thoraxschmerz mehrfach auch unter
psychologischen Erkrankungen leiden (63).

Prognostisch weisen die Patienten*innen, die an extrakardialen Thoraxschmerzen leiden,
eine 10-Jahres-Uberlebensrate ohne kardial bedingtes Todesereignis von 90,2 % bzw.
eine 20-Jahres-Uberlebensrate von 84,8 % auf (64). Gleichwohl klagen diese Betroffenen
zu 75 % auch nach 11 Jahren noch unter Gber auftretende Thoraxschmerzepisoden (65),
sodass es weiterhin zu einer regelmaldigen Inanspruchnahme der Ressource

Gesundheitswesen kommt.

1.1.3.3.1 GERD-related Thoraxschmerz

GERD-related Thoraxschmerzen sind der Definition nach durch die gastro0sophageale
Refluxkrankheit hervorgerufene Thoraxschmerzen. Sie zahlen zum atypischen
Erscheinungsbild dieser Erkrankung und treten bei 30 % der ambulanten Patientenklientel
auf (66). Im notfallmedizinischen Kontext erfolgt zunachst der Ausschluss kardialer und
lebensbedrohlicher Ursachen mit anschlieRender Evaluierung der GERD-related
Thoraxschmerzen im ambulanten Bereich. Gemal} der Arbeitsgruppe um Buntinx et al.
betragt unter den in der Notaufnahme thoraxschmerzbedingten Vorstellungen der Anteil
von Thoraxschmerzerkrankten mit diagnostiziertem GERD 0,7 % (45). Er erreicht aber
nach Herlitz et al. (59) auch bis zu 4,8 %.

Die Thoraxschmerzen einer zugrundeliegenden Refluxdsophagitis treten fur gewohnlich
intermittierend auf, sind brennend und fokussieren sich auf das mittlere Epigastrium bzw.
auf den unteren Thoraxbereich (67). Darlber hinaus treten sie besonders nachts nach
Lageanderung in die liegende Position sowie postpradial auf. Ursachlich fur die der Angina
pectoris ahnlichen Symptome bei entzundlichen und funktionellen Erkrankungsformen des

Osophagus sind segmentale Uberlagerungen von sensorischen Afferenzen (68).
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1.1.3.3.2 Non-GERD-related Thoraxschmerz

Die Non-GERD-related Thoraxschmerzen zahlen zu den extrakardialen Thoraxschmerzen
und beinhalten samtliche Erkrankungen mit Ausnahme der Refluxdsophagitis. Wie
erwahnt, reichen die verursachenden Diagnosen von harmlos bis hin zu lebensbedrohlich.
Das Erkrankungsspektrum der Non-GERD-related Thoraxschmerzen umfassen die haufig
auftretenden, aber zumeist vital nicht bedrohlich verlaufenden gastroosophagealen
Motilitatsstérungen wie Osophagusspasmen und Nussknackerésophagus. Dariiber hinaus
wird das Spektrum um die akut gefahrdenden Diagnosen erweitert, vertreten durch die
Aortendissektion, die Lungenarterienembolie, den Spannungspneumothorax und die
Pneumonie bis hin zur Osophagusperforation (Boerhaave Syndrom). Es sind in der
Notaufnahme aber mit bis zu 45 % die muskuloskeletalen Thoraxsyndrome, zu 6 %
psychosomatische Leiden mit einzubeziehen. Mit 2 % gehdren auch
Abdominalbeschwerden wie Gallenkoliken gleichermalden wie die akute Pankreatitis, die
Hiatushernie und das Roemheld-Syndrom dazu (69). Abschliel’end seien auch Diagnosen
wie Herpes zoster und die thyreotoxische Krise erwahnt. Auch in diesem Bereich fehlt es
an aussagekraftigen und validen Daten fur die Notaufnahme. Die selten vorkommenden,
jedoch haufig letal verlaufenden Erkrankungen finden vergleichsweise wenig Beachtung.
Dementsprechend wurde neues epidemiologisches Wissen um das gesamte Spektrum
dabei helfen, die differentialdiagnostischen Algorhythmen zu optimieren und Risiken zu
reduzieren.

Ein weiteres Problem der Non-GERD-related Thoraxschmerzen bestehen in den haufigen
Rekonsultationen. Demnach kommt es bei 15 % der zumeist unzufriedenen
Patienten*innen zu einer erneuten Wiedervorstellung beim Gastroenterologen. Weitere
42 % suchen nach der Diagnosestellung einen Kardiologen auf und in gleicher Weise
nehmen mit 49 % zirka die Halfte eine Reevaluierung in der Notaufnahme in Anspruch
(64). Das fuhrt dementsprechend zu einem weiteren Arbeitsausfall der Betroffenen und

einer fortwahrenden Beanspruchung des Gesundheitswesens.

1.2 Bedeutung der Notaufnahme fiir das Krankenhaus

Die Notaufnahme eines Krankenhauses nimmt einerseits unterschiedliche Funktionen
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wahr, unterliegt andererseits aber auch diversen Pflichten. So dient sie als Erstkontakt des
akut Hilfesuchenden zum Krankenhaus und ist in diesem Zusammenhang als eine Art
Image-Reprasentanz fur das gesamte Klinikum zu betrachten. Hier werden die Weichen
fur das Ansehen eines Krankenhauses gestellt. Die Notaufnahme ist ein essenzielles
Spiegelbild der Patientenversorgung und der Behandlungsqualitat. Nur durch ein hohes
Mal} an Patientenzufriedenheit kann es gelingen, Behandelte nachhaltig fur ein

Krankenhaus zu gewinnen und fortwahrend an dieses Krankenhaus zu binden.

Zu den Pflichten einer Notaufnahme gehdort im Zuge der Weiterbildungscurricula einiger
Fachgebiete auch die Gewahrleistung einer notfallmedizinischen Ausbildung des
assistenzarztlichen Personals. Dazu gibt es Rotationsprogramme anderer
Fachabteilungen fur Berufsanfanger, die einerseits einen bedeutenden Personalpool
erfordern, den es effektiv in die Ablaufe einer Notaufnahme zu integrieren gilt, die jedoch
andererseits eine hohe Personalfluktuation zur Folge haben. Zusatzlich erschwerend
kommt der haufig geringe Erfahrungsgrad des rotierenden Assistenzarztpersonals (32);
(70). Bei lediglich 30% eingesetzten Arzten mit Facharztqualifikation, welche parallel
Ausbildung betreiben, bestehen Forderungen nach Mindestmal} an Berufserfahrung (71);
(72); (73).

Dies erfordert bei der Sicherstellung des Versorgungsauftrages eine kontinuierliche
Supervision mit facharztlichem Standard. Somit ergeben sich aus den Funktionen und
Verpflichtungen auch einige Herausforderungen. Ein bereits seit Jahren weltweit
bekanntes Phanomen sind die Uberflllten Notaufnahmen (74). Studien aus USA belegen,
dass 92 % der Notaufnahmen mit dem Problem des wachsenden Patientenaufkommens
zu kampfen haben, besonders innerstadtische Krankenhauser und Universitatskliniken
(75). Im Zuge stetig wachsender Patientenzahlen, des demographischen Wandels,
uberfullter Notaufnahmen sowie der ausbildungsbedingten Erfahrungs- und
Personalstruktur wird die Leistungsfahigkeit und die Qualitat einer Notaufnahme immer
wieder massiv auf den Prufstein gestellt. Zwar hat die weltweite Corona-Pandemie
wahrend ihrer Wellen zu einem deutlichen Ruckgang der sognannten Selbstvorstellungen
gefuhrt, ob dies zu nachhaltigen Veranderungen des Patientenaufkommens fuhren wird,
bleibt vorerst abzuwarten (76).
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Vor diesem Hintergrund ist es fur das Leitungspersonal solcher Einrichtungen enorm
schwierig, die Verantwortung zu schultern. Folglich ist es zuklnftig erstrebenswert, sowohl
fur das leitende Personal als auch fur die Weiterbildungsassistenz durch entsprechende
einheitliche Verfahrensweisen die Rahmenbedingungen zu schaffen, um

Handlungssicherheit zu gewahrleisten und mogliche Fehlerquellen zu minimieren.

Weiterhin fungiert die Notaufnahme als interdisziplinare Schnittstelle sowohl zwischen den
Fachdisziplinen als auch zwischen dem ambulanten und stationaren Versorgungssektor.
Dementsprechend deckt sie ein breites Spektrum sowohl an ambulant zu versorgenden
Krankheitsbildern als auch an Erkrankungen, die einer komplexen stationaren
Weiterversorgung bedurfen, ab. Das erfordert insbesondere vor dem Hintergrund stetig
steigender Patientenzahlen die Bereitstellung einer rund um die Uhr zur Verfigung
stehenden aufwendigen Diagnostik, sowie die ununterbrochene Gewahrleistung der
fachbereichsubergreifenden Patientenversorgung. Um dem gestiegenen Arbeitsaufwand
gerecht zu werden, braucht man gut ausgebildetes Personal, einen erhdhten
PersonalschlUssel, innovative Arbeitszeitprogramme mit Phasen der Rekonvaleszenz und
eine angemessene Vergutung. Vor allem in Anbetracht des Phanomens wachsender
Patientenzahlen und der europaischen Arbeitszeitverordnung gewinnen die
Personalstruktur sowie die Regenerationsphasen des Personals zunehmend an
Bedeutung.

Die Corona-Pandemie hat gezeigt, dass deutsche Notaufnahmen trotz aller
Herausforderungen leistungsstark aufgestellt sind, es jedoch sinnvoll ist, insbesondere die
Qualifikations- und Leistungsstruktur nachhaltig weiter zu entwickeln [hoherer
Facharztanteil mit notfallmedizinischer Zusatzqualifikation, optimierte Schnittstellen innen

und aulden (KV-Sektor, Rettungsdienst), Digitalisierung] (77).

1.3 Risikostratifizierung und Point of Care Testing (POCT)

Im Zuge Uberfullter Notaufnahmen und unter dem Druck effektivitatsgesteigerter
Ressourcennutzung ist die Risikostratifizierung der Versuch, anhand epidemiologischer
Daten, anamnestischer Parameter und diagnostischer Ergebnisse eine individuelle
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Risikobewertung fur die Patientenschaft durchzufuhren. Dazu findet die Risikoanalyse an
mehreren Stellen des Patientenmanagements Anwendung. Zum einen tragt sie wahrend
der Patiententriage zur Festlegung der Behandlungsreihenfolge bei. Zum anderen dient
sie der Verifizierung einer schlechten Prognose, um diesen Erkrankten eine fruhzeitige
intensive Diagnostik und Therapie mit dem Ziel eines mdglichst gunstigen Verlaufes
zukommen zu lassen. Ein weiterer Aspekt, der fur den Einsatz der Risikostratifizierung
spricht, ist der sinnvolle 6konomische Einsatz der verfugbaren medizinischen Ressourcen.
Im Speziellen geht es um das Vermeiden uberflussiger stationarer Aufnahmen mit
kostenintensiver Diagnostik und Therapie, um so den Hilfesuchenden auch vor
unerwunschten Nebenwirkungen und Komplikationen einer Therapie zu schutzen. Vor
diesem Hintergrund soll mit Hilfe der Risikostratifizierung eine bessere Unterscheidung
bzw. Klassifizierung in Risikoklassen erreicht werden. Durch Goldman et al. erfolgte
beispielsweise die Unterscheidung der akuten Thoraxschmerzpatienten mit Hilfe eines
Computerprotokolls in Niedrig-, Mittel- und Hochrisikopatienten mit gruppenspezifischen
Behandlungspfaden (78). Dabei besteht das Hauptproblem in der Zuordnung der
Betroffenen zu den einzelnen Patientengruppen. So muss sich eine
Risikomanagementstrategie zum Qualitatsmerkmal nehmen, die Patientenkollektive der
Niedrig- und Hochrisikogruppe maoglichst exakt zu identifizieren. Es gilt, eine sichere
Entlassungsstrategie zu realisieren, um die Vielzahl an stationaren Aufnahmen der
Niedrigrisikopatienten auf spezielle Uberwachungsstationen mit kostspieliger Diagnostik
zu reduzieren. Daruber hinaus verspricht man sich beispielsweise Losungen in Bezug auf
die fehldiagnostizierten 2—8 % der ACS-Erkrankten, die mit einem zweifach erhéhten
Sterblichkeitsrisiko falschlicherweise entlassen werden. Auch in der mittleren Risikogruppe
wurde die Spezifizierung der Entscheidung, ob die weiterfUhrende Diagnostik stationar
oder ambulant erfolgen kann, einen wesentlichen Fortschritt bedeuten (28); (30). Darlber
hinaus konnten auf diese Weise unnotige Mehrfachvorstellungen zur
diagnosespezifischen Reevaluierung von Hilfsuchenden in kurzer zeitlicher Abfolge
vermieden werden.

Hier setzt die Arbeitsgruppe um Nowak et al. an, welche im Rahmen der TRAPID-AMI-
Studie die klinische Nutzbarkeit der Ergebnisse von hochsensivitiven Troponin-Tests (hs-

TnT) aulRerhalb des ACS-Ein- oder -Ausschlusses evaluierte. Dabei wurde gezeigt, dass
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mit Hilfe der hs-TnT-Messwerte unterhalb der 99. Perzentile zu Beginn der
Notaufnahmevorstellung sowie im Verlauf von 60 Minuten eine Unterscheidung in

extrakoronar und extrakardial bedingte Thoraxschmerzen mdglich ist (16).

Aufgrund hinreichender Validierung und praktischer Erfahrung in der Anwendbarkeit macht
man sich die Erkenntnisse der Risikoscores zur Bewertung von ACS-Erkrankten zunutze.
Obwohl diese nicht die gesamte differenzialdiagnostische Bandbreite des Leitsymptoms
Thoraxschmerz abdecken, bieten sie einen probaten Losungsansatz.

Es mangelt jedoch an Studien zur Validierung, die als klinische Entscheidungsgrundlage
fur die Selektion einer risikobehafteten Patientenklientel sowie fur die Auswahl der
optimalen therapeutischen Behandlungsstrategien im speziellen Umfeld der

Notaufnahmen herangezogen werden konnten.

Zu den bedeutendsten Risikoscores zahlen der TIMI-, der GRACE- und HEART- Score,
deren Ursprunge in der prognostischen Risikobewertung der Hochrisiko-ACS-
Patientenklientel liegt (79); (80); (81). Zusatzlich steht der Wells-Score zur Verfugung,
welcher zur Risikoabschatzung einer tiefen Beinvenenthrombose verwendet wird. In
Kombination mit D-Dimeren stellt er ein zuverlassiges Instrument zur Risikoeinschatzung

der Lungenarterienembolie dar (82).

Das Point of Care Testing (POCT) bezeichnet diagnostische Verfahren, die mit minimaler
zeitlicher Verzogerung Entscheidungsgrundlagen schaffen sollen, mit denen es auf der
Basis der Risikostratifizierung moglich ist, den weiteren Behandlungspfad festzulegen.
Speziell in Notaufnahmen mit einem hohen Durchsatz an Patienten*innen, die ein breites
Spektrum unterschiedlichster Gesundheitszustande aufweisen, gilt es, zeitliche
Verzbgerungen zu minimieren. So wird versucht, die Aufenthaltsdauer bis zur stationaren
Aufnahme oder Entlassung zu verkirzen, indem zeitintensive Schritte umgestaltet werden.
Ein bedeutender zeitkritischer Faktor in den Patientenmanagementstrategien ist das
Warten auf Laborergebnisse. Bezogen auf das Leitsymptom Thoraxschmerz betrifft das
aktuell die Biomarkerbestimmungen des Troponins, der D-Dimere, des Procalcitonins
(PCT) und des C-reaktiven Proteins (CRP). Das Troponin dient dem Nachweis einer

myokardialen Schadigung und hat direkte Folgen in Bezug auf Entlassung oder stationare
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Aufnahme mit gegebenenfalls invasiver Therapie. Die D-Dimere stellen ein Abbauprodukt
der Fibrinolyse dar und dienen als Nachweis eines thrombotischen Geschehens. Somit
besteht auch hier eine direkte Konsequenz bezlglich der weiteren Behandlungsstrategie
mit weiterfuhrender Diagnostik und potenzieller stationarer Aufnahme. Das CRP, das PCT
und die Leukozytenzahl zahlen zu den Infektparametern und zeigen in ihrer
Zusammenschau den Schweregrad einer myokardialen oder pulmonalen

Entzindungsreaktion.

Fehlt es an einem rund um die Uhr durchgehend verfugbaren Labor, bietet POCT dartber
hinaus die Moglichkeit von Schnelltests. Deren Ergebnisse haben je nach Fragestellung
und zugrundeliegender Ursache des Thoraxschmerzes nur eine beschrankte Aussagekraft
und mussen in Korrelation mit EKG-Befunden, bildgebender Diagnostik und den
Ergebnissen der Risikostratifizierung betrachtet werden (83); (84). Sowohl fur die
Interpretation der Ergebnisse als auch flur die Weiterentwicklung des POCT werden Daten
aus nicht vorselektierten Patientenkollektiven benotigt. Nur so ist es moglich, dieses
diagnostische Hilfsmittel fruihestmoglich in die Patientenmanagementstrategie einflielien

zu lassen.

1.4 Klinischer Bedarf der Studie

Gegenwartig liegt der Fokus zahlreicher Studien in Anbetracht der demographischen und
gesundheitsokonomischen Entwicklungen vermehrt auf Effektivitatssteigerung des
Patientenmanagements, der Optimierung des Diagnosefindungsprozesses, der
Auslastung von Krankenhausressourcen, der Reduzierung der Krankenhausverweildauer,
der Kostensenkung, der Optimierung des Patientenoutcomes und der Steigerung der
Patientenzufriedenheit (85); (86). Ziel ist die Entwicklung von Lésungsansatzen, welche in
Workflows, standardisierten Verfahrensablaufen und Leitlinien minden. Dazu existieren
von den unterschiedlichen Fachgesellschaften entwickelte Guidelines bzw. Richtlinien.
Das sind zumeist Empfehlungen fur die Therapie bereits diagnostizierter Erkrankungen. In
einer Notaufnahme ist diese Art der Handhabung jedoch nur bedingt zielfuhrend, da die

Hilfesuchenden zumeist nicht mit Diagnosen, sondern mit Symptomen vorstellig werden.

36



Erste Anfange einer Veranderung wurden diesbezuglich bereits von kardiologischen
Gesellschaften wie der European Society of Cardiology (ESC) 2002 bewerkstelligt. So
veroffentlichte die Expertengruppe um Erhardt L. eine Arbeit mit dem Namen ,Task Force
on the management of chest pain®, welche die Thematik aus kardiologischer Sicht
schildert (18). Auch die 2012 von der ESC herausgegebene ACS-Leitlinie zum Thema
NSTEMI fuhrt diese Strategie fort und behandelt das Thema ausgehend vom Leitsymptom
Thoraxschmerz (83). Darliber hinaus wurde zu Beginn des Jahres 2011 auch von der
Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin eine neue Leitlinie auf
den Weg gebracht. Mit ihr erschien die erste symptombezogene S3-Leitlinie zum Thema

Thoraxschmerz fur die niedergelassene Hausarzte-und Patientenschaft (87).

Folglich implementieren Kliniken unter dem Druck der Effektivitatssteigerung zunehmend
auf diesen Leitlinien basierende sogenannte Standard Operation Procedure (SOP) und
Patientenmanagementstrategien in den Klinikalltag. Bei genauer Betrachtung der fur die
Erstellung solcher Verfahrensablaufe herangezogenen Studien wird jedoch ein Problem
sehr deutlich. Als Grundlage zahlreicher Analysen und Studien dienen Daten aus bereits
vorselektieren Patientenpopulationen. Diese bieten aber keine realistische Abbildung der
Patientenklientel mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz, sodass beide Herangehensweisen
systembedingt zu Verzerrungen der Ergebnisse fuhren. ,Es sind jedoch die exakten,
prospektiv erhobenen Zahlen und Fakten, die es uns erlauben rational zu planen® (88).

Die US-amerikanischen Gesundheitsbehorden arbeiten seit Jahrzehnten an der Erstellung
grofRer Datenbanken. Ziel dieser Bemuhungen ist es, Verlaufe zu skizzieren und
gegebenenfalls steuernd in Prozesse einzugreifen (4); (6); (11). Die National Hospital
Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS) ist die grof3te Sammlung von Patientendaten
in den USA und stellt eine gemeinsame Arbeit des U.S. Department of Health and Human
Services, Centers for Disease Controll and Prevention und des National Center for Health
Statistics dar. Solche enormen Datenregister bilden eine entscheidende Grundlage fur die
Erarbeitung und Uberarbeitung von Leitlinien. Die generierten Daten der US-
amerikanischen Register sind aufgrund unterschiedlicher Gesundheitssysteme jedoch nur
bedingt nutzbar. Insofern besteht im Europaischen Raum und vor allem in Deutschlands

Notaufnahmen auf diesem Gebiet ein grof3er Forschungsbedarf. Grundsteine wurden
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bereits durch Organisationen wie der Deutschen Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und
Akutmedizin e. V. (DGINA) und der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) gelegt. So fuhrt die DGINA jahrliche Mitgliederbefragungen von
Krankenhausern anhand eines detaillierten Fragenkataloges durch jedoch beruhen die
gewonnen Erkenntnisse nicht auf reprasentativen Daten (71). Die DIVI erweiterte zur
standardisierten Dokumentation das seit 2010 bestehende Notaufnahmeprotokoll sowie
die dahinterstehende Datenbank um die Angabe eines zu kodierenden
Vorstellungsgrundes des Patienten. Darauf aufsattelnd wurden die Canadian Emergency
Department Information System — Presenting Complaint List (CEDIS-PCL) integriert (89).
Auch die Politik, seitens des Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF), ist
sich der Situation bewusst, so dass 2013 aus der Initiative namens Aktionsbindnis
Informations- und Kommunikationstechnologie in Intensiv- und Notfallmedizin (AKTIN) ein
Projekt zur Verbesserung der Versorgungsforschung in der Akutmedizin in Deutschland
durch den Aufbau eines nationalen Notaufnahmeregisters initiiert wurde.

Die so gewonnen Daten werden seit April 2020 an das RKI Ubermittelt und in Form von
waochentlichen Berichten namens Notaufnahme-Situationsreport (SitRep) seit Juni 2020
verodffentlicht (90); (91); (92).

1.5 Zielsetzung der Studie

Im Zuge des fortschreitenden Wandels bei der Betrachtung von Notfallpatient*innen von

diagnosebezogen hin zu symptombezogen liegen wenige Daten fur die Patientenklientel
mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz vor. Vor diesem Hintergrund setzt sich diese Arbeit
Folgendes zum Ziel: die Deskription einer nicht vorselektierten Kohorte von

atraumatologischen Thoraxschmerzpatienten*innen in der Notaufnahme.

Im Fokus steht dabei neben den Diagnosen die Betrachtung sowohl von
soziodemographischen und medizinischen als auch von Qualitatsparametern und
periodischen Schwankungen im Patientenaufkommen. Daruber hinaus erfolgt aufgrund
der Haufigkeit, der potenziellen Lebensbedrohung und der hohen Kostentrachtigkeit eine
Untersuchung der Subpopulation mit akutem Koronarsyndrom. Im Speziellen ergeben sich
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daraus folgende Fragestellungen in Abbildung 2, die es zu beantworten gilt:

Abb. 2 - Fragestellungen

Primére Fragestellung

Wie stellen sich die sozidemographischen und klinischen Charakteristika, Diagnosen und das Outcome der
unselektierten internistischen Notfallpatientenklientel mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz sowie Betroffenen
dieser Population mit einem akuten Koronarsyndrom dar?

Sekundare Fragestellungen

1. Welche Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten weist die Patientenklientel hinsichtlich Charakteristika und
Diagnosen mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz beim Vergleich des ambulanten mit dem stationaren
Bereich auf?

2. Zeigen sich periodische Schwankungen des Patientenzustromes mit Thoraxschmerzen innerhalb eines Jahres,
einer Woche oder eines Tages?

3. Gibt es periodische Schwankungen in der Haufigkeit der Diagnose eines akuten Koronarsyndroms
innerhalb eines Jahres, einer Woche, eines Tages?
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2. METHODIK
2.1 Studiendesign und Studienpopulation

2.1.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie beruht auf der deskriptiven, retrospektiven Analyse eines
Sekundardatensatzes mit Routinedaten der atraumatologischen Patientenklientel, die
innerhalb eines Jahres in der Internistischen Notaufnahme am Campus Virchow (CVK)
oder der Notaufnahme des Campus Benjamin Franklin (CBF) der Charité —

Universitatsmedizin Berlin vorstellig wurde.

Die Charité ist mit 3.011 Krankenbetten und 13.760 Mitarbeitern Europas grofdtes
Universitatsklinikum. An den vier Campi in Berlin werden jahrlich zirka 148.304
Patienten*innen stationar und 702.367 ambulant behandelt (93). Die Daten der 34.333
umfassenden, nicht chirurgischen Patientenklientel wurden ein Jahr lang — von Februar
2009 bis zum Februar 2010 — in den internistischen Notaufnahmen zweier Hauptstandorte
erhoben. Die beiden zentralen Notaufnahmen sind zirka 20 km voneinander entfernt und
liegen zum einen im Norden (CVK) mit einem Patientenaufkommen von zirka 20.000 und
zum anderen im Sudwesten Berlins (CBF) mit zirka 15.000 internistischen

Notfallvorstellungen im Jahr 2010.

Die Ausschlusskriterien dieser Studie wurden bewusst eng definiert, um eine maoglichst
unselektierte Patientenklientel in die Studie aufnehmen zu kdnnen. Nur so ist eine
realistische Abbildung des Leitsymptoms Thoraxschmerz moglich. In die Studie wurden
alle Erkrankten aufgenommen, die alter als 18 Jahre waren und mit einem atraumatisch
bedingten Thoraxschmerz in den beiden internistischen Notaufnahmen vorstellig wurden.
Aus diesem Patientenkollektiv konnten 3.954 Betroffene mit dem Leitsymptom
Thoraxschmerz sowie 956 stationar Behandelte mit simultan diagnostiziertem ACS

rekrutiert werden.

2.1.2 Subpopulationen

In der Ergebnisdarstellung wurde vordergrindig das Patientenkollektiv mit dem
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Leitsymptom Thoraxschmerz betrachtet. Dabei erfolgte zum besseren Vergleich der
relativen Haufigkeitsverteilung potenziell lebensbedrohlicher Erkrankungen eine
Unterteilung des Patientenkollektivs in ambulant Versorgte und stationar Behandelte.

Um die Ergebnisse besser einordnen zu kdnnen, wurden auszugsweise die Zahlen des
Gesamtkollektivs BIC-6 sowie der bedeutenden Subpopulation, der stationaren
Thoraxschmerzpatienten mit simultan diagnostiziertem akutem Koronarsyndrom,

betrachtet.

2.2 Studienablauf und Datengenerierung

Unabdingbare Voraussetzung fir den Beginn der Studie, Biomarkers in Cardiology 6 (BIC-
6), war die Einfihrung eines neuen Pflichtfeldes im elektronischen Erste-Hilfe-Schein
(EHS), mit dessen Hilfe das fuhrende Leitsymptom bei Aufnahme der betroffenen Person

prospektiv erfasst werden konnte, wie in Abbildung 3 auszugsweise dargestellt.

41



Abb. 3 — Studienadaptierter Erste-Hilfe-Schein (EHS) in der Notaufnahme

~/ Anamnese | Befund . Diagnostik/Therapie - GCS | EKG

CAufnahme j Datum Uhrzeit Vitalparameter

Erstkontakt Arzt Datum Uhrzeit =l T. 0. A_Herz Puls Armli. Beinli Armre. Beinre BZ-S BZB Sa02
Wartezeit 21 min. 3.10./1563 117/64 96 a
einbring. Transportges. Feuerwehr / 1700/1 IR 3.0.1563 117/64 96 e
ausbring. Transportges. fl e M e
Beatmung (ja Aktuelle Beschwerden

Allergien Vorstellung per RTW nach NEF-Einsatz. Der Patient ist im BVG-Bus sitzer

kollabiert und laut Mitfahrenden 2 - 3 Minuten bewusstlos gewesen.
Motorische EntauRerungen wurden nicht beobachtet. Der Patient erinnert =
sich nicht an den Vorgang. Kann auch dber den Tag nichts berichten auf «

«» U )
Risikofaktoren Leitsymptom
Aktuell Raucher 0 s eine abe
Packungsjahre 0 Jahre O Luftnot OKopfschmerz ® keines dieser S
HLP 0 @ g
Art. Hypertonus O HERZ ®nein Hausl. Gewalt @| O
Diabetes mell. O @
Pos. Fam.Anamnese 0 g Tetanusimmunisrg. D g sreic
weitere 1t m) Monat/Jahr
Intoxikation Einnahmed... um  Menge BemerkungfT Hausliche Medikamente Dosis Haufigkeit Applikation

»

060:600 a
00:060 v v

Quelle: EHS - Erste-Hilfe-Schein aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) SAP® R3-System

Hier musste die behandelnde arztliche Fachkraft spezifizieren, ob es sich bei dem
Leitsymptom um ,Brustschmerz®, ,Luftnot®, ,Bauchschmerz®, ,Kopfschmerz“ oder aber
.keines der Symptome"“ handelte. Nur durch die Auswahl einer dieser Moglichkeiten war
die Arzteschaft in der Lage, das elektronische Dokument abzuspeichern und zu schlieken.
Das in die Studie involvierte arztliche Personal arbeitete zur Qualitatssicherung mit SOPs
fur die elektronische Dokumentation in der Notaufnahme und erhielten entsprechende

Einweisungen zu den aufgetretenen Neuerungen.

Mit dem Betreten der Notaufnahme erfolgte die administrative Aufnahme der
Hilfesuchenden mit Einwilligung im Rahmen des Behandlungsvertrages und
anschliellender Sichtung sowie Festlegung einer Patientenreihenfolge. Dementsprechend
wurden den Patienten*innen durch das arztliche Personal die Anamnese erhoben, sie
wurden eingehend klinisch untersucht, weiterfuhrend diagnostiziert und nach klinikinternen

42



Standards bzw. leitliniengerecht therapiert. In Zuge dessen folgten auch die
Blutentnahmen, deren laborchemische Resultate spater aus dem KIS extrahiert und in die
finale Datei aufgenommen wurden. Die Studie ist, wie in Abbildung 4 zu sehen, in zwei
Stufen untergliedert. Die Sammlung der direkt statistisch auswertbaren Daten wurde in
Stufe 1 durch das Krankenhausinformationssystem (KIS) der Charité mittels eines

automatischen Datenextraktionsprogramms generiert.

Abb. 4 — Studienaufbau der BIC-6 Studie

Patientenaufnahme Stufe 1 Stufe 2
BIC-6
Allgemeine CRF‘s-Auswertung der
Administration, Datenextraktion aus Leitsymptomgruppen:
Patienteninformation dem KIS und den » Thoraxschmerz

S oo

» Bauchschmerz
Leitsymptomspezifische

Datenextraktion aus den
EHS‘s

{ Kontinuierliche Qualitatskontrolle I

EHS - Erste-Hilfe-Schein; KIS — Krankenhausinformationssystem; CRF — Case Report Form

Diese Variablen beinhalten beispielsweise demographische Patientendaten wie Alter und
Geschlecht, Daten zum Versorgungstrager, klinische Daten wie Vitalparameter,
kardiovaskulare Risikofaktoren, kardiologische Klassifikationen, Aufnahmediagnosen,
Laborparameter, medizinische Prozesse und Zeitverlaufe, aber auch
Entlassungsdiagnosen und Angaben zum Krankenhaus-Outcome wie Aufenthalte auf der
Intensivstation, Tod und Krankenhausverweildauer. In Tabelle 4 ist ein Auszug der
erhobenen Analyseparameter und Variablen der Behandelten abgebildet.
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Tab. 4 — Aufstellung der Analyseparameter

Demographische
Charakteristika

Versorgungssituation

Aufnahme

Leitsymptom

Patientenhistorie

Vorerkrankung

Vormedikation

Risikofaktoren

Koérperliche
Untersuchung

Vitalparameter
Laborwerte
Diagnostik
Diagnosen

Medikamentdse
Therapie

Entlassung/Verlegung

Variablen (exemplarisch)

Alter, Geschlecht, Nationalitat

Kostentrager

Zeit, Datum, einbringender Transport, Erstkontakt Pflegepersonal, Erstkontakt arztliches Personal, Wartezeit von Aufnahme bis
Erstkontakt &rztliches Personal

Thoraxschmerz, Abdominalschmerz, Luftnot, Kopfschmerz, keines der Symptome

Beschwerdequalitat, Beschwerden bei Aufnahme, Beschwerdedauer, vegetative Begleitsymptomatik, erstes Auftreten der
Symptomatik, Fieber, Husten, Auswurf, Atemabhangige Schmerzen, StuhlunregelmaRigkeiten, Diarrhoe ,Nausea, Vomitus,
Synkope, Palpitationen, Sehstérungen, Schwindel, Thoraxschmerzen, Luftnot, Abdominalschmerzen, Kopfschmerzen

KHK, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Schrittmacher oder ICD, Vorhofflimmern, arterieller Hypertonus, Synkope, pAVK, andere
kardiale Erkrankung, Thrombembolie, Schlaganfall, Diabetes mellitus, Hyperlipoproteindmie, andere Stoffwechselerkrankungen,
Atemwegs-, Lebererkrankungen, Gallensteine, gastroenterologische Erkrankungen, Tumorleiden, psychologische und
neurologische Erkrankungen, Nephrologische Erkrankungen, Alkoholabusus

Herzkreislaufmedikamente, Antikoagulantien/Antithrombotische Therapie, Analgetika, Antidepressiva, Hormone, Insulin, orale
Antidiabetika, Antibiotika, Chemotherapeutika, gastroenterologische Medikation, PPI, Lipidsenker, Antihistaminika, Naturheilmittel

Aktuelles Rauchverhalten, Packungsjahre, Hyperlipoproteindmie, arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus, Familienanamnese,

Allgemeinzustand, Ernahrungszustand, neurologischer Status, Herztone und Herzgerausche, Auskultationsbefund der Lunge,
abdomineller Druckschmerz, abdominelle Abwehrspannung, abdominelle Peristaltik, Leber und Nierenlager, Odeme,
Thrombosezeichen

Herzfrequenz, Blutdruck, Temperatur, Sauerstoffsattigung, Atemfrequenz

Urin, Blutgasanalyse, Blutwerte, Schwangerschaftstest, Liquor, Hdmoccult, Toxikologie

EKG, Sonographie, Réntgen Thorax, Réntgen Abdomen, Echokardiographie, CT-Thorax, CT-Abdomen, CT-Kopf, MRT-Kopf
Behandlungs-, Aufnahme-, Krankenhaushaupt- und Enddiagnose

Notarztwagen vs. Notaufnahme:
Sauerstoff, Volumentherapie, Herzkreislaufmedikamente, Antikoagulantien/Antithrombotische Therapie, Analgetika,
Psychopharmaka, Sedativa, Insulin, Antibiotika, Gastroenterologische Medikation, PPI, Antihistaminika

Behandlungsende, Interne/Externe Weiterleitung, Entlassungsdatum, Entlassungsart, Aufenthalt Intensivstation,

ICD - Implantable Cardioverter Defibrillator; pAVK — peripher Arterielle Verschlusskrankheit; PPl — Protonenpumpeninhibitoren;
EKG - Elektrokardiogramm; CT — Computertomographie; MRT — Magnetresonanztomographie

Folgerichtig wurden in Stufe 1 aus einer Case Report Form (CRF) alle numerischen und 1-
Wort-Felder des Erste-Hilfe-Scheins (EHS) aus dem KIS, einem SAP® R3-System,
basierend auf einer ORACLE®-Datenbank, in eine Excel®-Tabelle extrahiert. Da das KIS

an die Bedurfnisse der Charité wahrend der einjahrigen Studienphase angepasst werden

musste, kam es diesbezuglich zu mehreren Veranderungen. Folglich wurde auch das

Datenextraktionsprogramm regelmafigen Adaptionen unterzogen, um die Konsistenz und

eine gleichbleibend hohe Qualitat der Datensammlung zu garantieren.

Die Erfassung erfolgte fallbasiert, dementsprechend wurde eine behandlungsbedurftige

Person die sich im Verlauf des Jahres beispielsweise funfmal vorstellte, auch funfmal

gezahlt.
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In Stufe 2 wurden aus dieser Excel®-Datei die Falle, in denen sich mit den Leitsymptomen
» 1 horaxschmerz®, ,Luftnot®, ,Abdominalschmerz®, ,Kopfschmerz" oder ,keines der
Symptome* vorstellt wurde, herausgefiltert und zu jedem eine CRF angelegt.
Anschlief’end wurden die relevanten EHS-PDF®-Dateien der Leitsymptompatienten*innen
automatisch aus dem SAP®-System exportiert, mit Hilfe einer Studiennummer
pseudonymisiert und per E-Mail an die Studienzentren CVK und CBF verschickt. Die
PDF®-Dateien wurden einzeln verschickt, die Versendung erfolgte automatisch bei
Freigabe des EHSs durch das arztliche Personal.

Des Weiteren wurden in Stufe 2 die Freitextdaten aus den EHSs durch speziell geschultes
Fachpersonal einzeln sondiert und die medizinischen Fachinformationen in eine Datei der
Statistical Package for Social Science SoftWare (SPSS®) Version 29 von IBM®
Ubertragen. Parallel wurden die abgeschlossenen CRFs der Stufe 2 von den
Studienarzten*innen regelmafig auf ihre Vollstandigkeit und Plausibilitat gepruft, d.h. es
gab regelmaRige Qualitatskontrollen der Ubertragungen aus dem EHS, um ein moglichst
hohes Mal an Datenkonsistenz zu sichern. Zusatzlich wurde nach Abschluss der

Datenerhebung der finale Datensatz umfassenden Plausibilitdtskontrollen unterzogen.

2.3 Messpunkte, Zeitintervalle und Diagnosearten

2.3.1 Messpunkte und Zeitintervalle

Die Triage bezeichnet in unserer Studie den medizinischen Erstkontakt unmittelbar nach
der administrativen Patientenaufnahme in der Notaufnahme. Anschlie3end folgt die
Wartezeit bis zum Erstkontakt mit dem arztlichen Personal. Es ist die Zeitspanne von der
administrativen Aufnahme bis zu dem Zeitpunkt, zu dem der Arzt *in die elektronische
Patientenakte aufruft und aktiv die Zeiten einfiigt, hier auch ,Wartezeit Arztliche
Versorgung“ genannt. Dies geschieht Uberwiegend im Anschluss an die Anamnese, die
klinische Untersuchung, erste diagnostische Schritte und kleine therapeutische
ErstmalRnahme bzw. zum Abschluss der Behandlung, also folgerichtig mit einer zeitlichen
Verzogerung.

Die Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme ergibt sich aus den Zeitpunkten der
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administrativen Registrierung und des Verlegens in eine andere Organisationseinheit, was
gleichbedeutend mit einer Verlegung, einer stationaren Aufnahme oder einer Entlassung
ist.

Die folgende Abbildung 5 zeigt den Patientenfluss sowie die Konstellation aus

Messpunkten und Zeitintervallen.

Abb. 5 — Patientenfluss und Messpunkte in der internistischen Notaufnahme

(NFA)

Administration ANAMNESE/
Patienten- PATIENTEN- DOKUMEN- &, \GNOSTIK  THERAPIE

information, SICHTUNG UNTER- TATION

Aufklarung,

Patienten- Erstkontakt _Erstkontakt ENTLASSUNG
PFLEGE- ARZTLICHES VERLEGUNG

aufnahme _
R B B

Aufnahmediagnose Behandlungsdiagnose Entlassungsdiagnose
-

p

Wartezeit Triage I

C

p

Wartezeit Arztliche Versorgung

C

p

AUFENTHALTSDAUER in der NFA

C

NFA - internistische Notfallaufnahme

Da der Studienzeitraum vom 15. Februar 2009 bis 15. Februar 2010 andauerte, wurden
bei der Darstellung des Jahresverlaufes die Monate Februar 2009 und Februar 2010
zusammengefasst. Des Weiteren wurde der Monat Januar 2010 an den Anfang der
Betrachtung gesetzt, um eine Abbildung eines jahreszeitlichen Verlaufes zu gewahrleisten.
Eine Nachbetrachtung der Patientendaten Uber den Studienzeitraum hinaus ist nicht

erfolgt.
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2.3.2 Diagnosearten

Bezulglich der Diagnosearten sind zwei Aspekte zu beachten, sowohl bei der Planung als
auch bei der Datenanalyse solch einer Studie. Zum einen gibt es in der Notaufnahme bei
der Diagnosebenennung Zusatze wie ,Verdacht auf*, ,gesicherte Diagnose®, ,Zustand
nach“ oder ,Ausschluss der Diagnose®. Zum anderen weisen die Diagnosearten eine
unterschiedliche Zuverlassigkeit auf.

Die Missachtung der Diagnosezusatze resultiert in verzerrten Haufigkeitsverteilungen
innerhalb des Patientenkollektivs besonders im Bereich der Diagnoseverteilung. Folglich
mussen die Diagnosezusatze als eigenstandiges Merkmal validiert werden. Um diesem
Umstand Rechnung zu tragen, blieben 472 Patienten*innen, deren Diagnose mit ,Zustand
nach® oder als Ausschluss- bzw. Verdachtsdiagnose kodiert wurde, fur das
Patientenkollektiv mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz hinsichtlich der Fragestellungen
nach Haufigkeitsverteilungen unberucksichtigt. Demzufolge betragt die Gesamtzahl des
Patientenkollektivs bei einigen Analysen n = 3.482 anstatt n = 3.954.

Zur Betrachtung der Plausibilitat von absoluten Angaben wie den epidemiologischen
Charakteristika, Wartezeiten, Krankenhaus-Outcome bzw. bei der Betrachtung von
periodischen Schwankungen hingegen wurde die Gesamtzahl mit Diagnosezusatz
(n = 3.954) der entsprechenden Studienpopulation herangezogen.

Der zweite zu berucksichtigende Aspekt, die unterschiedliche Zuverlassigkeit der
Diagnosen, ergibt sich aus dem Voranschreiten des Untersuchten im diagnostischen
Prozess. So wird die Aufnahmediagnose beispielsweise nach erfolgter Anamnese mit
korperlicher Untersuchung und primarer Diagnostik noch innerhalb der Notaufnahme
erhoben. Sie dient als Arbeitshypothese und wird wahrend des Aufenthaltes einer
standigen Reevaluierung unterzogen. Demgegenuber steht die Entlassungsdiagnose,
welche fur die ambulanten Versorgten nach Abschluss der Notfallversorgung durch das
behandelnde arztliche Personal vergeben wird. Fur Falle mit stationaren Aufenthalt
hingegen wird die Krankenhaushauptdiagnose verwendet. Sie wird am Ende des
Krankenhausaufenthaltes vergeben, ist mehrfach gepruft und dient als

Abrechnungsgrundlage gegenuber den Krankenkassen.
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Im Zuge unserer Datenanalyse zeigten sich Unstimmigkeiten bei 122 stationaren Fallen,
von denen jeder eine zugeordnete Krankenhauptdiagnose aufweisen sollte, und den
Patienten*innen mit tatsachlich zugeordneter Krankenhaushauptdiagnose. Diese
Diskrepanz beruhte auf einer Fehlvergabe von Fallnummern im administrativen Bereich
innerhalb des KIS. Bei der Einzelfallbetrachtung stellte sich heraus, dass es sich um
Patientenvorstellungen aus nicht internistischen Fachgebieten handelte. In den
Patientenakten der Fallnummern waren vorrangig einmalige Patientenvorstellungen
dokumentiert oder ambulante Untersuchungsbefunde der Fachgebiete Orthopadie,
Gynakologie bzw. der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie hinterlegt. Folglich blieben
diese Falle fur das Kollektiv stationar gefuhrter Patienten mit dem Leitsymptom
Thoraxschmerz hinsichtlich der Fragestellungen nach Haufigkeitsverteilungen
unberucksichtigt, sodass die Gesamtzahl des stationaren Patientenkollektivs bei einigen
Analysen n = 1.757 anstatt n = 1.879 betragt.

Zur Betrachtung der Plausibilitat von absoluten Angaben wie den epidemiologischen
Charakteristika, Wartezeiten, Krankenhaus-Outcome bzw. bei der Betrachtung von
periodischen Schwankungen hingegen wurde die Gesamtzahl mit Diagnosezusatz
(n =1.879) der entsprechenden Studienpopulation einbezogen.

Die Subpopulation der Betroffenen mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz und simultan
diagnostiziertem ACS setzt sich aus den 956 stationar weiter
Thoraxschmerzpatienten*innen zusammen. 65 ambulante Behandelte mit diagnostizierter
IAP, also dem ACS zugeh0rig, blieben in dieser Klientel unberutcksichtigt. Der Grund
hierfar waren fehlerhafte Kodierungen in Bezug auf den Diagnosezusatz ,,Zustand nach®.
Zusatzlich wurden gemal Datenanalyse 8 STEMI- und 3 NSTEMI-Erkrankte ambulant
therapiert und anschlieRend entlassen. Allerdings widerspricht dies den
Patientenmanagementstrategien. Bei Einsicht der Patientenakten zeigten sich hierbei
jedoch fehlerhafte Kodierungen in Bezug auf die Diagnosezusatze sowie Entlassungen

gegen arztlichen Rat.

Sowohl samtliche aus dem KIS extrahierten Aufnahme-, Behandlungs-, End- und
Krankenhaushauptdiagnosen als auch die ICD-Codes richteten sich nach der International
Statistical Classification of Diseases and Health Problems 10t Revision von 2010 sowie
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der Definition der Deutschen Kodierrichtlinien 10 Revision.

2.4 Statistische Analyse

Die erforderlichen Daten wurden aus dem KIS-System in SPSS 29® importiert und auf
Vollstandigkeit und Plausibilitat gepruft. Anschlieend wurden die Variablen entsprechend
kategorisiert und statistisch ausgewertet.

Kategorisierte Variablen wurden in Haufigkeiten oder absoluten Zahlen angegeben.
Hierbei handelte es sich um die Analyse eines Sekundardatensatzes von routinemaldig
erhobenen Daten. Nicht fur alle Parameter waren die Patientendaten vollstandig
verfugbar, sodass in diesen Fallen relative Haufigkeiten als valide Prozentwerte (Anteil an
vorhandenen validen Daten) angegeben wurden.

Bei Gruppenvergleichen (n=2) fir normalverteilte Variablen erfolgte die Signifikanztestung
mittels t-Test. FUr numerische Variablen erfolgte aufgrund von Abweichungen gegenuber
der Normalverteilung die Darstellung als Median sowie der 25. und 75. Perzentile sowie
des Interquartilenabstands (IQR). Gruppenvergleiche hinsichtlich Variablen, die als nicht
normalverteilt angenommen werden konnten, erfolgten mit dem Pearson-Chi-Quadrat
Test. Fur numerische Variablen mit Abweichung von der Normalverteilung wurde der
Mann-Whitney-U-Test angewendet. Bei Vergleichen mehrerer Gruppen (> 2) kamen fur
normalverteile Variablen der ANOVA-bzw. fur nicht normal verteilte Variablen der Kuskal-
Wallis-Test zur Anwendung. Ein p-Wert von <0.05 wurde als statistisch signifikant

angenommen.

2.5 Ethik

Alle Stufen und Schritte dieser Studie wurden durch die Ethikkommission der Charité
(EA2/118/08) genehmigt.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Analyse des gesamten Patientenkollektivs

Fir die Analyse der vorliegenden Arbeit wurden Uber einen Zeitraum von 12 Monaten in
den Notaufnahmen insgesamt 34.333 Patienten*innen betrachtet. Davon waren 51,2 %
weiblich und dementsprechend 48,8 % mannlichen Geschlechts. Das mediane
Lebensalter der Untersuchten betrug 57 Jahre. Die Vorstellung in den Notaufnahmen
resultierte bei 13.776 Fallen in einer stationaren Aufnahme, wohingegen 20.557 ambulant
behandelt und wieder entlassen wurden. Kostentrager dieser Behandlungen waren mit
89,3 % hauptsachlich die gesetzlichen Krankenversicherungen. Bezuglich der Nationalitat
zeigte sich, dass 91,2 % der Betroffenen die deutsche Staatsbirgerschaft besallen (94).

Eine weiterfuhrende Auflistung allgemeiner Patientencharakteristika erscheint in Tabelle 5.
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Tab. 5 — Charakteristika der BIC-6-Patienten*innen — Aufgliederung in
Leitsymptome

Gesamt AdominalSx | Dyspnoe K.d.S.
n=34.333 =3. =3. =2. =1. n=22.661
------
Median (25/75) 7 (38/71) 60 (45/70) 45 (30/62) 67(54/76) 42 (29/57) 57 (38/72)
I S N
Weiblich 51,2 41,7 45,6 46,0 62,7 52,0
Mannlich 48,8 58,3 44,4 54,0 37,3 48,0
------
89,3 89,5 89,9 93,5 89,9 88,7
PKV 3,5 4,4 2,5 3,1 2,3 3,7

Selbstzahler*innen

weitere Versorgung (%) ------

ambulant / stationar 60,6/39,4 47,5/52,5 31,6/68,4 59,2/40,8 23,3/76,7 38,1/61,9

TSx - Leitsymptom Thoraxschmerz; AbdominalSx - Leitsymptom Abdominalschmerz; KopfSx — Leitsymptom Kopfschmerz;
K.d.S. — Keines der Symptome; GKV - Gesetzliche Krankenversicherung; PKV - Private Krankenversicherung Quelle: (94)

Zum weiteren Erkenntnisgewinn in Bezug auf die Zusammensetzung der Patientenklientel
erfolgt die Darstellung des Erkrankungsspektrums in Tabelle 6. Hier sind die 20 haufigsten
Diagnosen, die Patientenvorstellungen in der Notaufnahme verursachen, aufgelistet.
Dabei zeigte sich, dass 18,9 % dieser Diagnosen potenziell dem Leitsymptom
Thoraxschmerz zugehorig sind.
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Tab. 6 — Top-20-Diagnosen fiir das Patientenkollektiv BIC-6-gesamt (n=34.333)

To p-20-Diagnosen fiir das Patientenkollektiv BIC-6-gesamt (n=34.333 n
163 Hirninfarkt 1210 3,5
110 Essentielle (primare) Hypertonie 1084 3,2
120 Angina pectoris 1014 &
RO7 Hals- und Thoraxschmerzen 848 2,5
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 805 2
G40 Epilepsie 766 2
K29 Gastritis und Duodenitis 730 2,1
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 702 2
121 Akuter Myokardinfarkt 644 1,9
K52 Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis 589 1,7
R55 Synkope und Kollaps 585 1,7
Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 548 1,6
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 535 1,6
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 490 1,4
Jo6 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 472 1,4
R51 Kopfschmerz 446 1,3
150 Herzinsuffizienz 444 1,3
G45 Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome 428 1,2
H81 Storungen der Vestibularfunktion 408 1,2
A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiésen Ursprungs 386 1
Quelle: (94)

11,5 % des Gesamtkollektivs entfielen bei detaillierter Betrachtung des Patientenkollektivs

auf das Leitsymptom Thoraxschmerz, wie es in Abbildung 6 zu sehen ist.
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Abb. 6 — Einteilung der BIC-6-Patienten*innen nach Leitsymptom (n=34.333)

4,0 %

mk.d.S.

1,1 % ® Thoraxschmerz
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K.d.S. — Keines der Symptome Quelle: (94)

3.2 Analyse der Patientenklientel mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz

3.2.1 Soziodemographische und klinische Charakteristika

Bezogen auf das Patientenkollektiv mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz wurde eine
Anzahl von 3.954 Fallen untersucht. Das entsprach einer taglichen Frequentierung der
Notaufnahmen mit 10,8 Thoraxschmerzpatienten*innen. Mit 47,5 % musste zirka die
Halfte zur weiterfihrenden medizinischen Versorgung stationar aufgenommen werden.
Das mediane Alter der Betroffenen betrug 60 Jahre, wobei 41,7 % von ihnen weiblich
waren. Mit einem Anteil von 89,5 % war der Grol¥teil des Patientenkollektivs gesetzlich
krankenversichert und 89,9 % besallen eine deutsche Staatsangehdrigkeit. Eine
erganzende Darstellung der allgemeinen Patientencharakteristika zeigt die bereits
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erwahnte Tabelle 5.

Um die Unterschiede innerhalb der Versorgungssektoren besser erkennen zu kénnen, ist
in Tabelle 7 ein Vergleich der ambulanten und stationaren Versorgten unter diesen
Gesichtspunkten dargestellt. Hier wird deutlich, dass die stationaren Therapierten mit 66
Jahren alter und zumeist mannlichen Geschlechts waren. Daruber hinaus wiesen sie
haufig Risikofaktoren auf. Eine Verschiebung zeigte sich im Bereich der Kostentrager.
Wahrend mit 88,2 % ambulanter Falle und 91,2 % stationarer Behandelter eine relativ
homogene Verteilung bezuglich des gesetzlichen Kostentragers vorlag, zeigte sich ein
Unterschied im Privatversicherungssektor. Demnach waren 0,7 % der ambulant
Vorstelligen privat versichert und 8,4 % im stationaren Bereich. Eine gegenlaufige
Verteilung bestand indes bei der selbstzahlenden Population. So standen 11,0 %
Selbstzahler*innen im ambulanten Sektor 0,5 % im stationaren gegenuber. Bei der
Betrachtung der klassischen kardiovaskularen Risikofaktoren weisen die stationaren
Patienten im Vergleich zu den ambulant Versorgten mit 49,9 % zu 25,5% haufiger eine
KHK auf. Dartber hinaus liegt mit 22,9 % zu 11,8 % fast doppelt ein Diabetes mellitus vor.
Auch bezlglich der arteriellen Hypertonie sind die stationar Behandelten mit 77,9 % im
Vergleich zu 49,8 % davon vermehrt betroffen. Hinsichtlich der Hyperlipoproteindmie
kommt diese bei den stationaren Patient*innen mit 61,1 % zu 37,8 % ebenfalls gehauft
vor. Eine positive Familienanamnese bezuglich der KHK weisen stationar zu Behandelnde
in 42,1 % und ambulant Therapierte in 37,5 % auf. Lediglich beim Nikotinabusus tritt
dieser mit 30,6 % respektive 37,2 % bei den stationar gefihrten Patien*innen seltener auf.
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Tab. 7 — Charakteristika bei Thoraxschmerzpatienten*innen aufgegliedert in
ambulant vs. stationar (n = 3.954)

T e
n=2.075 n=1.879
ater (ngavery [ | |
medlan (25/75) 50 (38/66) 66 (57/73) < 0,001
Geschischt () ]
Weiblich 44,7 38,4 < 0,001
Mannlich 55,3 61,6 < 0,001
__-
88,2 91,0 < 0,001
PKV 0.7 8 4 < 0,001
Selbstzahler*innen 11,0 < 0,001
__-
25,6 49,9 < 0,001
Diabetes mellitus 11,8 22,9 < 0,001
arterieller Hypertonus 49,8 77,0 < 0,001
Hyperlipoproteinamie 37,8 61,1 < 0,001
Nikotin 37,2 30,6 < 0,001
positive Familienanamnese bzgl. KHK 37,5 421 0,066
TSx - Leitsymptom Thoraxschmerz; KHK — Koronare Herzkrankheit; GKV — Gesetzliche Krankenversicherung; PKV - Private
Krankenversicherung

3.2.2 Diagnosen

Um weitere Erkenntnisse uber die Patientenklientel mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz
zu gewinnen, wird in Tabelle 8 eine Auflistung der haufigsten dem Leitsymptom
Thoraxschmerz zugrundeliegenden Diagnosen aufgestellt. So erhalt man Aufschluss Uber
die Bandbreite an mdglichen Diagnosen und deren Haufigkeit. Dabei zeigte sich in der
Zusammenschau der Top-20-Diagnosen eine gleichmaRige Verteilung von
ernstzunehmenden und grundsatzlich nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen.
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Tab. 8 — Top-20-Diagnosen fiir das Leitsymptom Thoraxschmerz

e S KN 3
120 Angina pectoris 802 23,0
RO7 Hals- und Thoraxschmerzen 550 15,8
121 Akuter Myokardinfarkt 244 7,0
110 Essentielle (priméare) Hypertonie 231 6,6
124 Sonstige akute ischamische Herzkrankheit 182 5,2
G58 Sonstige Mononeuropathien 132 3,8
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 131 3,8
M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 108 3,1
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 98 2,8
M54 Rickenschmerzen 77 2,2
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 49 1,4
Z03 Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsféllen 48 1,4
K29 Gastritis und Duodenitis 85 1,0
R09 Sonstige Symptome, die das Kreislaufsystem und das Atmungssystem betreffen 29 0,8
147 Paroxysmale Tachykardie 28 0,8
R0OO Stérungen des Herzschlages 25 0,7
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 23 0,7
R06 Stérungen der Atmung 23 0,7
JO6 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 22 0,6
F45 Somatoforme Stérungen 21 0,6

Zur Verdeutlichung der bereits erwahnten Diagnosevielfalt sowie aus Grinden der
Systematik erfolgt in Abbildung 7 in Anlehnung an Abbildung 1 eine umfassende Einteilung
der dem Leitsymptom Thoraxschmerz zugrundeliegenden Diagnosen in Kategorien bzw.
Diagnosegruppen, beruhend auf unseren Daten.
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Abb. 7 — Einteilung des Leitsymptoms Thoraxschmerz nach Diagnosen ohne

Diagnosezusatz gemaf BIC-6 (n = 3.482)

Thoraxschmerz
|
[ |
Kardial 47% Extrakardial 53%
| |
K [ | [ |
S Extrakoronar 7% GERD-related 1% Non-GERD-related 52%
|
[ I I I |
Akutes Myokarditis Gastro- Muskulo- Psychoso- pulmonal Andere/
Koronar- Endokarditis intestinal skeletal matisch 220/ Unklar
syndrom perikarditis 2% 11% 3% 15%
Stat_)ile Herzrhythmus-
Angina stérung ) :
Prinzmetal Rk . Boerhaave- Rippen- Panik- Lungen- Aorten-
Angina Herzinsuffizienz Syndrom fraktur-, stérung arterien- dissektion
Dilativie Hiatushernie contusion Depression embolie arterieller
Kardiomyopathie Oesophageale Intercostal- Hyper- Pneumo- Hypertonus
Hypertrophe Motilitsts- neuralgie ventilation thorax Thyreo-
Kardiomyopathie stérungen Tietze- Pneumonie toxische
Herzklappen- Syndrom Pleuritis Krise
fehler Roemheld- N Anami
Syndrom SREI COPD ehulls
; wurzel- etc
Viscerale kompression Lungen- .
Hyperalgesie und
Pankreatitis legr'ﬁgf_'enﬁl
GERD - Gastroesophageal Reflux Disease; COPD — Chronic Obstruktive Pulmonary Disease

Zur Vertiefung der Analyse betrachtet die Tabelle 9 die Top-20-Diagnosen sowohl des
ambulanten als auch des stationaren Versorgungsbereiches und stellt diese einander
gegenuber. So litten 48,8 % der stationar Versorgten an einer Angina pectoris oder dem
ACS (ICD-10-Code: | 20, | 21) zugrundeliegenden Erkrankung. Unter Berlcksichtigung
und Addition der ICD-10-Codes 122, 123, und 124 waren 56,6 % auf akut ischamische

Ursachen zurlckzufiuihren. Im Gegensatz dazu waren 6,8 % chronisch ischamisch bedingt.

Im ambulanten Versorgungsbereich waren 10,3 % der Behandelten vom kardiologischen
Krankheitsbild der Angina pectoris betroffen. Akut ischamische Ursachen waren bei

12,9 % der Vorstellungen zu finden. Hauptfaktoren fir die ambulanten Vorstellungen
waren in 27,9 % der Falle die als nicht lebensbedrohlich anzusehenden Hals- und

Thoraxschmerzen.
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Tab. 9 — Auflistung der Top-20-Diagnosen fur das Leitsymptom Thoraxschmerz

kategorisiert in ambulant und stationar

IcD- | Ambulante Diagnosen ohne Diagnosenzusatz ICD- Statlonare Diagnosen
Code n=1.725 Code =1.757

Hals- und Thoraxschmerzen 27,9 Angina pectoris 35,5
120 Angina pectoris 178 10,3 121 Akuter Myokardinfarkt 233 13,3
G58  Sonstige Mononeuropathien 131 7,6 124 Sonstige akute ischamische Herzkrankheit 137 7,8
110 Essentielle (primare) Hypertonie 118 6,8 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 120 6,8
M79  Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts 106 6,1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 113 6,4
nicht klassifiziert
M54 Riickenschmerzen 74 43 148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 78 44
124 Sonstige akute ischamische Herzkrankheit 45 26 RO7 Hals- und Thoraxschmerzen 69 39
K29  Gastritis und Duodenitis 33 1,9 Z03 Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfallen 24 1,4
R09  Sonstige Symptome, die das Kreislaufsystem und das 28 1,6 J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 23 13
Atmungssystem betreffen
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 26 1,5 147 Paroxysmale Tachykardie 19 1,1
203 Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsféllen 24 14 150 Herzinsuffizienz 16 0,9
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 23 1,3 E11 Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-2- 13 0,7
Diabetes]
RO0  Stdrungen des Herzschlages 22 1,3 126 Lungenembolie 12 0,7
J06 Akute Infektionen der oberen Atemwege nicht naher bezeichnet 22 1,3 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 12 0,7
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 20 1,2 Jo3 Pneumothorax 12 0,7
F45  Somatoforme Stérungen 20 1.2 E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 12 0,7
Lipidamien
R06  Stdrungen der Atmung 18 1,0 151 Komplikationen einer Herzkrankheit und ungenau 10 0,6
beschriebene Herzkrankheit
F41 Andere Angststérungen 17 1,0 R55 Synkope und Kollaps 10 0,6
R55 Synkope und Kollaps 12 0,7 131 Sonstige Krankheiten des Perikards 9 0,5
K21 Gastroosophageale Refluxkrankheit 12 0,7 795 Vorhandensein von kardialen oder vaskularen Implantaten 8 0,5
oder Transplantaten

Bei der Analyse einer Patientenklientel ist zweifelsohne nicht nur dessen
Diagnosezusammensetzung von Interesse, sondern auch deren Altersstruktur. Dazu zeigt
Abbildung 8 die Haufigkeitsverteilung der Thoraxschmerzpopulation Uber die
Altersgruppen hinweg, aufgeteilt in den ambulanten und stationaren Versorgungsbereich.
Dabei wurde versorgungssektorubergreifend deutlich, dass die Patientenzahlen mit
zunehmendem Alter bis zur 7. Lebensdekade anstiegen. Den Maximalpunkt bildete die
Altersgruppe der 60—69-Jahrigen. Anschlieend verhielten sich die Patientenvorstellungen
bei fortwahrend steigender Lebensdekade rucklaufig. Dartber hinaus war mit 51,3 % zirka
die Halfte aller Betroffenen mindestens der Altersgruppe der 60—69-Jahrigen bzw. einer

alteren zuzuordnen.

Betrachtet man den ambulanten Versorgungssektor isoliert, wies dieser mit Ausnahme der
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5. Lebensdekade eine relativ homogene Altersgruppenverteilung auf. Die 40—-49-Jahrigen
bildeten demnach mit 20,7 % aller ambulant Versorgten die gréfite Patientengruppe. Fur
den stationaren Versorgungsbereich hingegen zeigte sich eine deutliche Zunahme der
Patientenzahlen mit steigender Altersgruppe. Das Maximum stellte dabei mit einem Anteil
von 32,0 % aller stationar Weiterversorgten die Altersgruppe der 60—69-Jahrigen dar.

Insgesamt waren 69,3 % im stationaren Bereich alter als 60 Jahre.

Abb. 8 — Haufigkeitsverteilung der Diagnosen des Leitsymptoms Thoraxschmerz

im ambulanten und stationaren Versorgungsbereich kategorisiert nach
Altersgruppen (n = 3.954)

ambulant Altersgruppen stationar

279 <30 Jahre

314 30-39 Jahre | ]
429 40-49 Jahre 179

32 50-59 Jahre 29

349 60-69 Jahre 01

I |
(o))

269 70-79 Jahre 475

108 >80 Jahre 226

p-Wert: < 0,001

Weitere Erkenntnisse Uber die Patientenklientel mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz
lieferte die zusatzliche Betrachtung der Altersstruktur in Verbindung mit in der Literatur
haufig verwendeten Diagnosegruppen. Dazu werden in Abbildung 9 die Diagnosegruppen
Uber die vorhergehende Abbildung 8 der altersspezifischen Haufigkeitsverteilung gelegt.
Bei der differenzierten Betrachtung der beiden Versorgungssektoren wurde im ambulanten
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Versorgungssektor eine heterogene Verteilung der Diagnosegruppen uber die Altersstufen
hinweg deutlich. Dabei zeigten sich in den jungeren Altersgruppen bis hin zu den 40—49-
Jahrigen zunachst die Diagnosegruppen ,Pulmonal“ und ,Muskuloskeletal® als fuhrend.
Innerhalb der Gruppe der 40—49-Jahrigen ergab sich eine Patientenverteilung von 35,0 %
auf die Diagnosegruppe ,Pulmonal®, 18,9 % auf ,Muskuloskeletal“ und 24,3 % auf
.Koronar®. Die Altersgruppe der 40—49-Jahrigen stellte zugleich auch die patientenstarkste
Altersgruppe im ambulanten Bereich dar. Daruber hinaus aber bildete sie den
Wendepunkt, an dem sich in den hoheren Altersgruppen ein verhaltnismalliger Zuwachs
der Diagnosegruppe ,Koronar® abzeichnete, wobei immer noch das heterogene Auftreten
der Diagnosegruppen erhalten blieb.

Der stationare Bereich zeigte hingegen bis auf die Altersgruppe der unter 30-Jahrigen eine
deutliche Dominanz der Diagnosegruppe ,Koronar®. Altersgruppenubergreifend betrug der
Anteil dieser Diagnosegruppe mehr als die Halfte mit einem Maximum von 64,6 % in der
patientenstarksten Altersgruppe, jener der 60—-69-Jahrigen. Insbesondere mit
zunehmender Altersgruppe wuchs die Bedeutung der Diagnosegruppe ,Koronar®. So
nahmen die absoluten Zahlen der Erkrankten aus der Diagnosegruppe ,Koronar® bis zur 7.
Lebensdekade stetig zu und fielen in den hoheren Altersgruppen leicht ab. Dabei blieben
sie aber auf einem hohen Niveau. Als zweitstarkste Diagnosegruppe im stationaren
Versorgungsbereich zeigte sich die Diagnosegruppe ,Andere/Unklar”. Die maximale
Haufigkeit fand sich unter den 60—69-Jahrigen und betrug 14,3 %. Dies bildete auch
altersgruppenubergreifend den héchsten Wert dieser Diagnosegruppe und unterstrich

somit die Bedeutung dieser Diagnosegruppe.
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Abb. 9 — Haufigkeitsverteilung der Diagnosegruppen des Leitsymptoms

Thoraxschmerz im ambulanten und stationaren Versorgungsbereich
kategorisiert nach Altersgruppen (n = 3.838)

W Koronar M Muskuloskeletal
Extrakoronar Psychosomatisch

M Non-GERD-related B Pulmonal
Gastrointestinal Andere/Unklar

Altersgruppen

ambulant 27 [ N <30 Janre || & stationar
- [ I 30-39 vanre]]] o
T pe——
oo | O 0 o T
s« [ co-c0 vor- (D
2o [ T 70-70 Jorc (R
o Al 0 sove EIN =

AbschlieRend erfolgt in Abbildung 10 die geschlechts- und
versorgungsbereichsspezifische Gegenuberstellung der Top-10-Diagnosen des
Kardinalsymptoms Thoraxschmerz. Bei dieser Betrachtung wurde deutlich, dass Manner
bereichsubergreifend haufiger in der Notaufnahme versorgt wurden als Frauen. Im
ambulanten Versorgungsbereich herrschte eine relative Ausgeglichenheit im
Geschlechtervergleich mit Ausnahme bei der Angina pectoris. Manner wurden aufgrund
der Angina pectoris zirka doppelt so haufig vorstellig wie Frauen. Beim Vergleich der
Geschlechterverteilung innerhalb einer Diagnose im stationaren Bereich zeigte sich bei 6
von 10 Diagnosen, dass Manner haufiger betroffen waren als Frauen. Dabei ergaben sich
zum Teil auch deutliche Unterschiede, insbesondere bei den kardiologisch bedingten
Diagnosen wie der Angina pectoris, dem akuten Myokardinfarkt, sonstigen akute
ischamischen Herzkrankheiten und der chronisch ischamischen Herzkrankheit. Auch hier

waren Manner teilweise doppelt so haufig betroffen wie Frauen.
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Abb. 10 — Top-10-Diagnosen des Leitsymptoms Thoraxschmerz im ambulanten

und stationaren Versorgungsbereich kategorisiert nach
Geschlecht (n = 2.544)
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3.2.3 Wartezeiten

Bezlglich der Zeiten, die Patienten*innen in der Notaufnahme verbrachten, wurden zwei
Messpunkte definiert. Am Beginn stand der medizinische Erstkontakt mit dem
Pflegepersonal, der mit der Triage gleichzusetzen ist und unmittelbar nach der
Patientenregistration erfolgte. Zusatzlich wurde der Erstkontakt mit dem arztlichen
Personal dokumentiert. Das Minimum betrug O Minuten, d.h. die erkrankte Person wurde
unverzuglich der Diagnostik und Behandlung zugefuhrt.

Bezulglich der Wartezeiten bis zur Triage von Thoraxschmerzbetroffenen zeigt Abbildung
11 eine thoraxschmerzspezifische Medianwartezeit von 12 Minuten (25.Perzentile = 4
min / 75. Perzentile = 25 min). Daruber hinaus wurde deutlich, dass die spater stationar
Therapierten mit 8,5 Minuten (25. Perzentile = 2 min / 75. Perzentile = 18 min) gegenuber
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16 Minuten (25. Perzentile = 7 min / 75. Perzentile = 30 min) der ambulanten Versorgten

eine deutliche frihe Sichtung erhielten.

Abb. 11 — Thoraxschmerzspezifische Wartezeiten bis zum medizinischen

Erstkontakt Triage
p < 0,001
70
60
50
40
8
é
30
20
10
0
TSx gesamt TSx ambulant TSx stationar
n = 2803 n = 1525 n=1278
TSx - Leitsymptom Thoraxschmerz Ausreil3er wurden nicht mit abgebildet.

Die thoraxschmerzspezifische Wartezeit bis zur arztlichen Sichtung in Abbildung 12
spiegelt diesen Sachverhalt ebenso wider. Sie betrug 30 Minuten (25. Perzentile = 10
min / 75. Perzentile = 68 min). Die im Anschluss stationar Aufgenommenen hatten eine
deutlich kirzere Wartezeit von 19 Minuten (25. Perzentile = 4 min / 75. Perzentile = 46
min), wohingegen diejenige der ambulant Versorgten 43 Minuten (25. Perzentile = 18

min / 75. Perzentile = 89,5 min) betrug.
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Abb. 12 — Thoraxschmerzspezifische Wartezeiten bis zum Erstkontakt arztliches

Personal

p <0,001

TSx gesamt TSx ambulant TSx stationar
n = 3531 n = 1857 n=1674

TSx — Leitsymptom Thoraxschmerz Ausreil3er wurden nicht mit abgebildet.

Geschlechtsspezifische Unterschiede der Thoraxschmerzpatienten*innen in den
Wartezeiten bis zur Triage sind in Abbildung 13 gelistet. Hier zeigte sich ein
vernachlassigbarer Unterschied von 1 Minute. So betrug die Wartezeit 12 Minuten (25.
Perzentile = 4 min / 75. Perzentile = 24 min) bei Mannern und 13 Minuten (25.

Perzentile = 4 min / 75. Perzentile = 26 min) bei Frauen.
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Abb. 13 — Geschlechtsspezifische Wartezeiten bis zum medizinischen
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w
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Erstkontakt Triage fiir das Leitsymptom Thoraxschmerz

p=0,208

mannlich weiblich
n = 1640 n=1162

Ausrei8er wurden nicht mit abgebildet.

Bei der Betrachtung der geschlechtsspezifischen Wartezeiten von
Thoraxschmerzpatienten*innen bis zum Erstkontakt arztliches Personal zeigt die
Abbildung 14, dass Manner mit 28 Minuten Wartezeit (25. Perzentile = 9 min / 75.

Perzentile = 64 min) friiher gesehen wurden als Frauen mit 33 Minuten (25.

Perzentile = 12 min / 75. Perzentile = 72,75 min) Wartezeit.
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Abb. 14 — Geschlechtsspezifische Wartezeiten bis zum Erstkontakt arztliches

Personal fur das Leitsymptom Thoraxschmerz
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Ausrei8er wurden nicht mit abgebildet.

Wie in Abbildung 15 dargestellt, war mit zunehmendem Alter eine Abnahme der
altersgruppenspezifischen Wartezeiten bis zur Triage zu verzeichnen. Dabei bewegten
sich die altersgruppenspezifischen Wartezeiten zwischen 21 Minuten (25. Perzentile = 10
min / 75. Perzentile = 37 min) bei den unter 30-Jahrigen und 8 Minuten (25. Perzentile = 3
min / 75. Perzentile = 17 min) bei den Uber 80-Jahrigen.
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Abb. 15 — Altersgruppenspezifische Wartezeiten bis zum medizinischen

Erstkontakt Triage fiir das Leitsymptom Thoraxschmerz
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Ausrei8er wurden nicht mit abgebildet.

Die Analyse der altersgruppenspezifischen Wartezeit bis zum Erstkontakt arztliches
Personal ergab, wie in Abbildung 16 illustriert, ebenfalls einen stetigen Abfall der
Wartezeiten mit steigender Lebensdekade. Die altersgruppenspezifischen Wartezeiten
variierten zwischen 57,5 Minuten (25. Perzentile = 26,75 min / 75. Perzentile = 109,25
min) bei den unter 30-Jahrigen und 20,5 Minuten (25. Perzentile = 5 min / 75.

Perzentile = 48 min) bei den Uber 80-Jahrigen.
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Abb. 16 — Altersgruppenspezifische Wartezeiten bis zum Erstkontakt arztliches

Personal fur das Leitsymptom Thoraxschmerz
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Ausrei8er wurden nicht mit abgebildet.

3.2.4 Krankenhaus-Outcome und Mortalitat

Zur Beschreibung des Krankenhaus-Outcomes bediente sich diese Arbeit des Weiteren
der Surrogatparameter ,thoraxschmerzspezifische Krankenhausverweildauer®, ,Anteil der
Entlassungen® und des ,Anteils an Verstorbenen®.

Die thoraxschmerzspezifische Krankenhausverweildauer betrug geschlechtsunabhangig 4
Tage (25. Perzentile =2 d / 75. Perzentile = 6 d / Min 0 d / Max 78 d), wie in Abbildung 17

zu sehen ist.
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Abb. 17 — Thoraxschmerzspezifische Krankenhausverweildauer fur stationar

Versorgte kategorisiert nach Geschlecht
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n = 1878 n=1158 n=720

AusreilBer wurden nicht mit abgebildet.

Die Untersuchung der altersgruppenspezifischen Krankenhausverweildauer ergab im
Median Uber die Lebensdekaden hinweg 3—4 Tage. In der graphischen Darstellung
(Abbildung 18) wird jedoch an einem anfanglichen Plateau die sukzessive Zunahme der
Krankenhausverweildauer mit steigender Altersgruppe deutlich. So wurden 75 % der unter
30-Jahrigen hochstens 5 Tage stationar versorgt. Gleiches traf auch auf die 4.—6.
Lebensdekade zu. In den Altersgruppen der 60—69-Jahrigen sowie der 70-79-Jahrigen
hingegen verbrachten 75 % maximal 6 Tage im Krankenhaus. Bei den Uber 80-Jahrigen
waren letztendlich 75 % der Patienten maximal 7 Tage hospitalisiert.
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Abb. 18 — Krankenhausverweildauer fiir das Leitsymptom Thoraxschmerz

kategorisiert nach Altersgruppen
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Die Tabelle 10 zeigt die Top 20 Diagnosen fur die Patientenklientel mit dem Leitsymptom
Thoraxschmerzen und Intensivpflicht. Bei der Betrachtung der relativen Haufigkeiten zeigt
sich, dass mehr 66,4 % an einem akuten Myokardinfarkt leiden, gefolgt von Angina
pectoris mit 7,4 %. Somit ergeben sich 73,8% fur intensivpflichtige
Thoraxschmerzpatient*innen mit ACS. 9 der Top 10 Diagnosen sind dem kardiologischen
Fachgebiet zuzuordnen.
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Tab. 10 — Top-20-Diagnosen fiir das Leitsymptom Thoraxschmerz mit
Intensivpflicht

Diagnosen (n = 443)

Akuter Myokardinfarkt 66,8
I20 Angina pectoris 33 7,4
124 Sonstige akute ischamische Herzkrankheit 27 6,1
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 11 2,5
150 Herzinsuffizienz 11 2,5
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 7 1,6
126 Lungenarterienembolie 7 1,6
142 Kardiomyopathie ) 1,1
122 Rezidivierender Myokardinfarkt 4 0,9
144 Atrioventrikularer Block und Linksschenkelblock 4 0,9
J18 Pneumothorax 4 0,9
147 Paroxysmale Tachykardie 3 0,7
N17 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 3 0,7
Ad1 Sonstige Sepsis 2 0,5
D38 Neubildung unklaren oder unsicheren Verhaltens der Atmungsorgane und der intrathorakalen Organe 2 0,5
E87 Sonstige Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des Saure-Basen-Gleichgewichtes 2 0,5
134 Nicht rheumatische Mitralklappenerkrankungen 2 0,5
135 Nicht rheumatische Aortenklappenerkrankungen 2 0,5
171 Aortenaneurysma- und dissektion 2 0,5
131 Sonstige Erkrankungen Perikard 1 0,2

Die thoraxschmerzspezifische Mortalitat ist in Abbildung 19 dargestellt und betrug 0,4 %
d.h. 4 von 1.000 Untersuchten mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz verstarben. Bedingt
durch die Tatsache, dass sich die Menge an Verstorbenen ausschlieRlich aus stationar
Therapierten zusammensetzte, betrug die Mortalitdt dementsprechend unter Abzug der
ambulanten Versorgten 0,9 % flr den stationaren Bereich. In geschlechtsspezifischer
Hinsicht wiesen Manner eine geringfugig hohere Mortalitat auf als Frauen.
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Abb. 19 — Vergleich der Mortalitat innerhalb des Leitsymptoms

Thoraxschmerz (n = 17)
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Bezogen auf die Patientenklientel mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz spiegelt die
Abbildung 20 das Krankenhaus-Outcome kategorisiert nach Geschlechtern wider. Dabei
ist zu sehen, dass sich die Geschlechterverteilung bei den Entlassungen annahernd
identisch zur Aufnahmesituation verhielt. Es wurde aber auch deutlich, dass der
Frauenanteil unter den Verstorbenen hoher war als bei den Entlassungen.

Nichtsdestotrotz stellten die Manner mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz mit 58,8 % die
Mehrheit der Verstorbenen dar.
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Abb. 20 — Einteilung der stationaren Thoraxschmerzpatienten*innen in

Entlassene und Verstorbene (Krankenhaus-Outcome) kategorisiert nach
Geschlecht
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Die Analyse des altersgruppenabhangigen Krankenhaus-Outcome (Abbildung 21) zeigt,
dass mit zunehmendem Alter auch die Anzahl der Verstorbenen anstieg. So war jede
zweite tote Person Uber 80 Jahre alt und bereits 94,1 % der Verstorbenen waren alter als
60 Jahre. Andererseits konnten aber auch 85 % der Gber 50-Jahrigen wieder aus dem

Krankenhaus entlassen werden.
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Abb. 21 — Einteilung der stationaren Thoraxschmerzpatienten*innen in Entlassene

und Verstorbene (Krankenhaus-Outcome) kategorisiert nach
Altersgruppen
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3.2.5 Periodische Schwankungen

Die Analyse der Patientenvorstellungen in der internistischen Notaufnahme Uber den
Betrachtungszeitraum von einem Jahr zeigte deutliche periodische Schwankungen mit
einem erhdéhten Patientenaufkommen in den Monaten Oktober bis Marz. Durchschnittlich
waren die Notaufnahmen mit 326 Thoraxschmerzpatienten*innen pro Monat (Min

n =261/ Max n = 393) frequentiert. Dies fihrte zu Schwankungen des
Patientenaufkommens von bis zu 50,6 % (Abbildung 22).
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Abb. 22 — Jahresprofil der thoraxschmerzspezifischen Patientenkontakte in der

internistischen Notaufnahme (n = 3.954)
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Die Verteilung der jahrlichen Patientenvorstellungen auf die Wochentage zeigte einen
Zuwachs des Patientenaufkommens tber das Wochenende mit einem
Maximalaufkommen am Montag. Nach sinkendem Patientenaufkommen zu Beginn der
Woche gab es eine Spitze am Donnerstag mit anschlieRendem erneuten Abfall der
Patientenzahlen hin zum Wochenende. Dabei betrug die Differenz zwischen Minimal- und
Maximalaufkommen innerhalb des Wochenverlaufes bis zu 38,5 %, wie in Abbildung 23

beschrieben.
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Abb. 23 — Wochenprofil der thoraxschmerzspezifischen Patientenkontakte in der

internistischen Notaufnahme (n = 3.954)
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Die Abbildung 24 visualisiert die Hauptstof3zeiten innerhalb einer internistischen
Notaufnahme im Tagesprofil. Es zeigte sich unabhangig vom Versorgungsbereich ein
Anstieg der Patientenzahlen von 06:00-10:00 Uhr. Der maximale Patientenzustrom
ereignete sich zur Mittagszeit in Form einer Dikrotie mit Haufigkeitsgipfeln um 10:00 Uhr
und 12:00 Uhr. Anschlief3end folgte ein Rickgang Uber die Nachmittagsstunden, jedoch
mit einem Haufigkeitsgipfel vor und nach 20:00 Uhr. Dabei stellten sich
versorgungsbereichsubergreifend 85,6 % der Thoraxschmerzpatienten*innen in der Zeit
von 08:00-24:00 Uhr vor. Bei weiterer Differenzierung zeigte sich, dass 50,7 % von 08:00—
16:00 Uhr und 35,0 % von 16:00-24:00 Uhr vorstellig wurden. 14,3 % der Untersuchten
erschienen zwischen 00:00 Uhr und 08:00 Uhr. Auch 84,3 % der stationar
Weiterversorgten, stellten sich im Zeitraum von 08:00-24:00 Uhr vor. Hier ergab sich eine
ahnliche Verteilung der Arbeitsbelastung mit 49,4 % der stationaren Aufnahmen von
08:00-16:00 Uhr, 31,6 % von 16:00—24:00 Uhr und 18,9 % von 00:00-08:00 Uhr.

76



Abb. 24 — Tagesprofil der thoraxschmerzspezifischen Patientenkontakte in der

internistischen Notaufnahme (n = 3.954)
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3.3 Analyse der Patientenpopulation mit dem Leitsymptom

Thoraxschmerz und diagnostiziertem ACS

3.3.1 Soziodemographische und klinische Charakteristika

Die Patientenpopulation mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz und diagnostiziertem ACS
stellte mit 24,2 % die grote Population innerhalb des Thoraxschmerzkollektivs dar.
Betrachtet man unter diesen Gesichtspunkten die Subpopulation der stationar
Behandelten, erhdht sich der Anteil bereits auf 50,9 %.

Bezogen auf das Patientenkollektiv mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz und
diagnostiziertem ACS untersuchten wir eine Anzahl von 956 Patienten*innen. Das
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entsprach einer taglichen Frequentierung der Notaufnahmen mit 2,62 Betroffenen, deren
Thoraxschmerzen auf ein ACS zurtckzufuhren waren. Den
Patientenmanagementstrategien zufolge wurden die Erkrankten mit STEMI und NSTEMI
zu 100 % stationar weiterversorgt. Beztiglich der IAP waren es 89,4 %. Das mediane Alter
der Untersuchten lag bei 66 Jahren, wobei 34,0 % von ihnen weiblichen Geschlechts
waren. Mit 90,1 % war der Grolteil des Patientenkollektivs gesetzlich und zu 8,1 % privat
krankenversichert. Mit Blick auf die kardiovaskularen Risikofaktoren ist mit 57,3 % Uber die
Halfte der von einer KHK betroffen. An Diabetes mellitus leiden 24,3 %. Die
Hyperlipoproteinamie tritt mit 63,2 % bei am haufigsten auf. Nikotinabusus wird mit 33,1 %
von jedem dritten Patient*in betrieben. Der Risikofaktor einer positiven Familienanamnese
bezlglich KHK konnte in 43,2 % der Falle erhoben werden.

Zusatzlich werden die instabile Angina pectoris (IAP), der NSTEMI und der STEMI
betrachtet.

Die IAP zeigt sich ein medianes Alter von 67 Jahren und einem Frauenanteil von 34,4 %.
Es sind innerhalb der Patientenklientel 92,5 % gesetzlich und 6,9 % privat versichert.
Hinsichtlich der kardiovaskularen Risikofaktoren ist sind 64,2 % von einer KHK betroffen
und zu 25,2 % von einem Diabetes mellitus. Als haufigste Risikofaktor wurde fir den
arteriellen Hypertonus eine Haufigkeit von 82,2 % ermittelt. Eine Hyperlipoproteinamie
konnte bei 66,8 % der IAP-Patient*innen nachgewiesen werden. Nikotinabusus betreiben
23,4 % dieser Untersuchten und 47,3 % besitzen eine positive Familienanamnese
bezuglich KHK.

Fir das Patientenkollektiv mit NSTEMI ergab sich ein medianes Alter von 67 Jahren mit
einer Haufigkeitsverteilung von 29,8 % fur das weibliche Geschlecht. Es sind innerhalb der
Patientenklientel 92,7 % gesetzlich und 6,9 % privat versichert. Die KHK als
kardiovaskularer Risikofaktor tritt bei 54,1 % der Patient*innen mit NSTEMI auf. Der
Diabetes mellitus weist eine Haufigkeit von 26,9 % auf und als haufigste Risikofaktor
wurde fur den arteriellen Hypertonus 78,2 % ermittelt. Eine Hyperlipoproteinamie liegt bei
62,2 % der NSTEMI-Patient*innen vor und 37,4 % betreiben Nikotinabusus. Eine positive
Familienanamnese bezlglich KHK besitzen 36,7 % mit Brustschmerzen und NSTEMI.
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Das Patientenkl