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Praambel

Dieses Konsensuspapier ist eine Stel-
lungnahme der DGK, des BNK und der
ALKK zur ambulanten Versorgung von
Patienten mit akutem Brustschmerz. Ziel
des Papiers ist es, Mindestkriterien fiir
Brustschmerzambulanzen zu definieren,
in denen eine Versorgung dieser Patienten
schnell und kompetent durchgefiihrt wer-
den kann.

Einleitung

Die Brustschmerzambulanzen im Rah-
men von kardiologischen Praxen/nichtin-
vasiven Kliniken werden als Ergdnzung
und wichtigste Kooperationspartner der
klinischen Chest-Pain-Units [1] im Rah-
men eines integrierten regionalen Ver-
sorgungskonzeptes fiir Patienten mit
akuter Brustschmerzsymptomatik ange-
sehen. Dabei sollen sie fiir die ambulante
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Abklarung diagnostisch unklarer Brust-
schmerzen zustidndig sein und mogliche
kardiale oder thorakal-vaskuldre Ursa-
chen zeitnah und mit hoher fachlicher
Kompetenz abkliren. Nach Einschitzung
der Deutschen Herzstiftung bestehen
derzeit bei der Abklarung einer unklaren
akuten Brustschmerzsymptomatik mit-
unter Versorgungsméngel. Ziel der Brust-
schmerzambulanzen ist es, Patienten eine
strukturierte Sofortabklarung zu bieten.
Patienten mit ST-Hebungsinfarkt (STE-
MI) oder Nicht-ST-Hebungsinfarkt wer-
den unverziiglich in die klinischen Chest-
Pain-Units bzw. Notaufnahmestationen
verbracht, die mit der entsprechenden
Brustschmerzambulanz kooperieren. Aus
einer flichendeckenden Vernetzung von
Brustschmerzambulanzen und Chest-
Pain-Units kann - bei schneller und un-
verandert optimierter Versorgung akuter
Infarkte - eine effizientere und schnellere
Versorgung der nicht akut bedrohten Pa-
tienten erreicht werden.

Die Frage nach der Genese des Brust-
schmerzes stellt sich sowohl in der Praxis
als auch in der Notaufnahme eines Kran-
kenhauses besonders haufig. Die Diffe-
renzialdiagnose umfasst neben kardialen
Ursachen multiple andere Ursachen [2, 3,
4].

Die klinische Erfahrung zeigt, dass im
ambulanten Bereich die Brustschmerz-
symptomatik hdufig nichtkardialer Na-
tur ist. Daher ist es notwendig in kardi-
ologischen Praxen und Ambulanzen von

Krankenhéusern ebenfalls Strukturen im
Sinne von Brustschmerzambulanzen zu
schaffen, um eine schnelle und effektive
Triage flaichendeckend zu ermdéglichen.
Im Folgenden werden die klinischen
Strukturmerkmale und Versorgungspfade
fiir die Etablierung von Brustschmerzam-
bulanzen, zertifiziert durch die DGK, be-
schrieben.

1. Raumliche und
zeitliche Voraussetzungen

Um der Versorgungsrealitit gerecht zu
werden, sollten die Rdumlichkeiten der
Brustschmerzambulanz in bestehende
Strukturen der kardiologischen Praxen/
Ambulanzen kardiologischer Kliniken in-
tegriert werden. Die Brustschmerzambu-
lanz muss zu den reguldren Sprechzeiten
verfligbar sein. Diese Zeiten erstrecken
sich werktags von 8:00-18:00 Uhr.

Es muss eine schriftlich fixierte ver-
netzte Versorgungsstruktur mit der Not-
fallambulanz eines kooperierenden, inva-
siv tatigen Krankenhauses beziehungswei-
se einer CPU bestehen. Hierfiir miissen
definierte Versorgungspfade nachgewie-
sen werden. Auf Basis dieser vernetzten
Strukturen werden die weitere Versor-
gung der Patienten nach Erstdiagnose in
der Brustschmerzambulanz und auch die
Behandlung auflerhalb der Dienstzeiten
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Tab.1 Raumliche und zeitliche Voraussetzungen

schaftsdienst

Kriterium Mindestanforderung Fakultativ

Raumlichkeit ~ Behandlungsraum, integriert in eine bereits  Eigene Rdumlichkeiten
bestehende Praxisstruktur/Ambulanzstruk-  (Warteraum, Behandlungsraum,
tur mit Rhythmusiiberwachungsmaoglichkeit  Besprechungsraum)

Erreichbarkeit Montag—Freitag: 8:00-18:00 Uhr Ganztdgig

Notdienst CPU/kardiologische Klinik — Vernetzung Eigener 7-Tage-/24-h-Bereit-

Kriterium
12-Kanal-EKG
Blutdruckmessung
TTE/TEE
CT/MRT/MSZG

Rhythmusiiberwachung
Reanimationseinheit

Labor

Pulsoxymeter
ICD/SM-Abfrage

0,-Gabe

Mindestanforderung
Standige Verfligbarkeit
Pro Behandlungsplatz
Permanente Verfiigbarkeit

Zugriffsmoglichkeit vor Ort oder im koope-
rierenden Krankenhaus bzw. der klinischen
CPU

Monitor

Standige Verfligbarkeit einer eigenen
Notfallausriistung inklusive Defibrillator

Schnelltest mit Troponin und D-Dimer,
Jturn-around-time” <30 min

Standige Verfligbarkeit

In Brustschmerzambulanz oder Zugriffsmdg-
lichkeit in kooperierender Klinik/CPU

Externer Herzschrittmacher

Standige Verfligbarkeit

Tab.2 Geratevoraussetzungen

Fakultativ

NIBP

Eigenes Gerat

BNP, CK, CK-MB,
Myoglobin
BGA-Messung
Eigene Program-
miergerdte
Fakultativ

Tab.3 Diagnostik
Kriterium
Labor

Zeitpunkt kardiale
Labordiagnostik

EKG

TTE
Belastungstest

Mindestanforderung
Troponin, D-Dimere

Fakultativ
CK CK-MB, Myoglobin, BNP,

nt-proBNP, Multimarker

Unmittelbar und nach frithestens 6 h
(Ausnahmen s. Abschnitt 3, Diagnostik)

12-Kanal-EKG <10 min und nach friihes-
tens 6 h (Ausnahme s. Abschnitt 3, Dia-
gnostik). Auswertung: unmittelbar [20]

Bei jedem Patienten
Fahrradergometrie innerhalb von 3 Tagen

Rechtskardial, dorsal, Nehb

Stress-Echo, Stress-MR, Kardio-

CT, SPECT innerhalb von 5 Tagen

Struktur
CPU/Klinik/Hausarzt

HKL
Radiologie
Weitere Kooperationen

Tab.4 Kooperationen

Mindestanforderung

Strukturierte Uberweisungspfade mit Befund-
dokumentation

Kooperation mit HKL
Verfiigbarkeit in Kooperation

Orthopadie, Gastroenterologie, Neurologie,
Pneumologie

Fakultativ

Andere Fachdisziplinen

Kriterium

Medizin mit Schwerpunkt
Kardiologie

Training

Leitung durch Facharzt fiir Innere

Medizinische Fachangestellte

Mindestanforderung

Facharzt fiir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Kardiologie zu den
Ambulanzzeiten

Prasenz: zu den Ambulanzzeiten
Notfalltraining (ALS), Fallkonferenzen

Tab.5 Personelle und strukturelle Voraussetzungen

Fakultativ

Training gemeinsam
mit Rettungsdienst
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der Ambulanzen gewiéhrleistet. Auf die
Zustandigkeit der kooperierenden Kli-
niken auflerhalb der Offnungszeiten der
Brustschmerzambulanz muss klar hinge-
wiesen werden (B Tab. 1).

2. Geratevoraussetzungen

Wesentliches Diagnostikum einer Brust-
schmerzambulanz ist ein 12-Kanal-EKG,
das stindig verfiigbar sein muss [s, 6, 7, 8,
9, 10]. In dem Untersuchungsraum ist die
Moglichkeit der Blutdruckmessung stin-
dig vorzuhalten.

Ein Notfalllabor mit Point-of-Care-
Test-Einheit (POCT) zur Troponin- und
D-Dimer-Bestimmung ist unabdingbar
[11]. Das Resultat muss innerhalb von
60 min vorliegen und muss je nach Er-
gebnis nach 6-12 h wiederholt werden.
Die Bestimmung weiterer Marker wie
BNP, CK, Myoglobin etc. ist fakultativ. Die
Moglichkeit zur Messung der Sauerstoff-
sittigung mittels Pulsoxymetrie muss ver-
fiigbar sein.

Als weiteres zentrales Diagnostikum
muss die transthorakale Echokardiogra-
phie zur Verfiigung stehen [12]. Die Echo-
kardiographie ist — wie das 12-Kanal-EKG
- permanent und unmittelbar vorzuhal-
ten. Bei gegebener Indikation muss die
transosophageale Echokardiographie
(TEE) innerhalb von 6o min durchge-
fithrt werden kénnen. Daher muss eine
TEE-Einheit in der Brustschmerzambu-
lanz vorgehalten werden [12].

Fiir die Rhythmusiiberwachung ist ein
Monitor vorzuhalten. Unabdingbar ist der
Nachweis einer Reanimationsmoglichkeit
mit eigener Notfallausriistung einschlief-
lich biphasischem Defibrillator sowie der
Moglichkeit einer Sauerstoffapplikation.

Es muss die Moglichkeit bestehen,
Schrittmacher- und ICD-Abfragen ent-
weder in der Brustschmerzambulanz oder
in Kooperation durchfithren zu kénnen
(13].

Zur weiteren Abklirung kann ei-
ne Ischamiediagnostik notwendig wer-
den. Falls indiziert, muss bei jedem Pa-
tienten zeitnah eine weiterfithrende Dia-
gnostik und Risikostratifizierung durch-
gefithrt werden. Hierfiir ist eine Ergo-
metrie innerhalb von 3 Tagen durchzu-
fithren [14]. Ergdnzend muss ein bildge-
bendes Verfahren wie Stressechokardio-
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graphie [15], Stress-MRT, Kardio-CT [16]
oder Myokardszintigraphie [17] am besten
im Verbund mit der kooperierenden CPU
innerhalb von 5 Tagen durchgefiihrt wer-
den kénnen (8 Tab. 2).

3. Diagnostik

Zur Diagnostik im ambulanten Bereich
sind definierte Diagnostikpfade zur Ab-
klarung des akuten Thoraxschmerzes un-
erldsslich. Ein 12-Kanal-EKG muss bei je-
dem Patienten geschrieben und unmit-
telbar (d. h. <10 min nach Erstkontakt)
ausgewertet sein. Umgehend (innerhalb
von 30 min) zu bestimmen sind zumin-
dest Troponin I/T und D-Dimere. Fakul-
tativ kénnen weitere Marker wie CK, CK-
MB, BNP oder Myoglobin erhoben wer-
den. Eine Wiederholung von Labor- und
EKG ist nach frithestens 6 h notwendig
[18]. Auf die zweite Messung kann ver-
zichtet werden, wenn die Schmerzsymp-
tomatik eindeutig als nicht kardial einzu-
ordnen ist.

Die Echokardiographie sollte bei je-
dem Patienten der Brustschmerzambu-
lanz durchgefithrt werden. Bei unauffal-
ligem Befund, negativen kardialen Mar-
kern und persistierendem Verdacht auf
eine kardiale Genese der Beschwerden ist
eine Ergometrie innerhalb von 3 Tagen,
ggf. auch ein bildgebender Stresstest in-
nerhalb von 5 Tagen anzuschlielen ([19];
O Tab.3).

4. Kooperationen

Es muss eine enge, schriftlich fixierte Ko-
operation mit einer Chest-Pain-Unit oder
der Notfalleinrichtung einer invasiv téti-
gen kardiologischen Klinik bestehen, wo-
bei dem Patienten bei Einweisung/Uber-
weisung die erhobenen Untersuchungsbe-
funde einschliefilich des EKGs mitgegeben
werden miissen. Nach Ausschluss eines
akuten bedrohlichen Geschehens ist dem
Patienten fiir den Hausarzt eine entspre-
chende Dokumentation auszuhéndigen.
Enge Kooperationen sollten zu Arzten
der Fachgebiete Orthopadie, Gastroen-
terologie, Neurologie, Pneumologie und
Radiologie bestehen. Die Festlegung or-
ganisatorischer und diagnostischer Pfade
in einem ortlichen Netz ist hier sinnvoll.
Dem Patienten miissen fiir den Fall er-
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Zusammenfassung

Patienten mit akutem Brustschmerz stellen
sich sowohl in der Praxis als auch in der Not-
aufnahme eines Krankenhauses haufig vor.
Die Differenzialdiagnose umfasst neben kar-
dialen Ursachen multiple andere Ursachen.
Die Brustschmerzambulanzen in kardiolo-
gischen Praxen/Kliniken sind Erganzung und
wichtige Kooperationspartner der klinischen
Chest-Pain-Units im Rahmen eines inte-
grierten regionalen Versorgungskonzeptes
fiir Patienten mit akuter Brustschmerzsymp-
tomatik. Dort sollen akute Brustschmerzen
im Hinblick auf mdgliche kardiale oder thora-

kal-vaskuldre Ursachen zeitnah und mit ho-
her fachlicher Kompetenz abgeklart werden.
In diesem Konsensuspapier werden die or-
ganisatorischen Strukturmerkmale und Ver-
sorgungspfade fiir die Etablierung von Brust-
schmerzambulanzen und ihre Zertifizierung
durch die DGK beschrieben.

Schliisselworter

Brustschmerz - Brustschmerzambulanzen -
Chest-Pain-Units - Task Force ,Brustschmerz-
Ambulanz” - Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diologie — Herz- und Kreislaufforschung

Consensus Paper of the Task Force “Brustschmerz-Ambulanz”

of the German Cardiac Society

Abstract

Chest pain is one of the most common prob-
lems in ambulatory settings as well as in
emergency rooms of hospitals. The so-called
“Brustschmerz-Ambulanzen’, which is the
German translation of “outpatient clinics for
chest pain’, are the ambulatory correlates of
clinical chest pain units. The Brustschmerz-
Ambulanzen complement clinical chest pain
units in establishing fast ambulatory triage
pathways for patients with acute chest pain.

This consensus paper describes the organi-
sational structures and pathways for the es-
tablishment of Brustschmerz-Ambulanzen
and their accreditation by the German Cardi-
ac Society.

Keywords

Chest pain - Brustschmerz-Ambulanzen -
Chest pain units - Task Force “Brustschmerz-
Ambulanz”- German Cardiac Society

Der Kardiologe 2010 ‘ 3



Konsensuspapiere

Tab.6 Ubergeordnete Strukturen

Kriterium Mindest- Fakul-
anforderung tativ

Externes Initiales Audit,

Monitoring  danach 3-jahrig

Publika- Jahrlicher Bericht

tionen der Kommission

Zertifizie- Durch Kommission

rung der DGK

neuter Beschwerden auflerhalb der Off-
nungszeiten der Brustschmerzambulanz
klare Anlaufstellen benannt werden, z. B.
die nichste Chest-Pain-Unit oder Notfal-
lambulanz. Da zum Ausschluss eines aku-
ten Koronarsyndroms eine 6- bis 8-stiin-
dige Uberwachung erforderlich ist, muss
die Weiterversorgung der Patienten bei
fortbestehendem Verdacht auflerhalb der
Offnungszeiten der Brustschmerzambu-
lanz gewidhrleistet werden (B8 Tab. 4).

5. Personelle und
strukturelle Voraussetzungen

Die Brustschmerzambulanz kann nur in
kardiologischen Facharztpraxen/kardi-
ologischen Praxisgemeinschaften/Kran-
kenhéusern mit kardiologischen Fachab-
teilungen und entsprechendem Rauman-
gebot und Ausriistung etabliert werden.

Der Arzt, der stindig présent ist, muss
Facharzt fiir Innere Medizin mit Schwer-
punkt Kardiologie sein. Fiir das Pflegeper-
sonal ist ein regelméfliges Notfalltraining
im Umfang des ALS-Training (,,advan-
ced life support®) obligat [21]. Quartals-
weise sind Teamgesprache und Fallkonfe-
renzen durchzufiithren und zu dokumen-
tieren (B8 Tab.5).

6. Offentlichkeitsarbeit

Die Prdsenz von integrierten Versor-
gungsstrukturen wie Brustschmerzam-
bulanzen und Chest-Pain-Units muss fest
im Bewusstsein der Bevolkerung und im
arztlichem Bereich verankert sein. Dazu
sollten Vortréage in den entsprechenden
Qualitits- und Hausarztzirkeln ebenso
beitragen wie Vortrage z. B. im Rahmen
der Herzwoche, um die Laieninformati-
onen zu vertiefen.
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7. Ubergeordnete Organisation

Um die Qualitat der Versorgung flichen-
deckend zu gewihrleisten, wird durch die
»Task Force Brustschmerz-Ambulanz® der
DGK ein Zertifizierungsprogramm er-
stellt. Die Zertifizierung obliegt der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie. An-
gestrebt ist eine flichendeckende Versor-
gung Deutschlands mit Brustschmerzam-
bulanzen in enger Kooperation mit den
zertifizierten CPUs (B8 Tab. 6).
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