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Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

nach wie vor zdhlen die kardiozirkulatorischen Erkrankungen zu
den hdufigsten Erkrankungen in den westlichen Industrieldndern
und fiihren am Ende nicht selten zum Tod. Fiir fast alle diese Erkran-
kungen gilt, dass nur beherztes Eingreifen Schlimmeres verhindern
kann. Dies bedeutet aber auch, dass man alle MaBnahmen und
Therapieoptionen — natiirlich leitliniengerecht — beherrschen und
ausschdpfen muss. Das ist nicht immer einfach, da sich hiufig An-
derungen in den Vorgehensweisen ergeben. Hier heilt es, immer
schon up to date bleiben. Damit Ihnen das auch gelingt, haben wir
versucht, eine interessante Auswahl von Artikeln zusammenzu-
stellen, um ihnen den Rettungsdienstalltag zu erleichtern.
Sebastian Rosch stellt in seinem Artikel die Frage, ob wir bei
jeder Art von Thoraxschmerz wirklich einen Notarzt benotigen.
In Zeiten der moglichen Delegation von hochpotenten Analgeti-
ka und der standardisierten Gabe von ASS und ggf. Heparin ist
dieser sicher nicht mehr an jeder Einsatzstelle nétig.

Ein Autorenteam um Matthias Jahn beleuchtet ausfiihrlich die
Synkope. Es gilt, anamnestisch zu ermitteln, was dahinterste-
cken kann und wann es lebendbedrohlich wird.

In loser Reihenfolge wollen wir euch die Inhalte verschiedener
Kurssysteme ndherbringen. Was liegt da ndher, als in dieser
Ausgabe den AHA ACLS Provider Kurs zu beleuchten.

Ebenfalls zu dieser Schwerpunktausgabe gehort ein Artikel
zum hypertensiven Lungenddem. Auch hier gilt es, Fallstricke
zu vermeiden und entschlossen zu handeln.

Brigitte Teigeler interviewte Prof. Scholz aus Hildesheim zum
Sachstand des FITT-STEMI-Projektes und beantwortet die Frage,
wo wir hier stehen.

Wussten sie im Ubrigen was hinter der Abkiirzung LbEL steht?
Korrekt, das steht fiir Lebensbedrohliche Einsatzlagen. Aber
was bedeutet das in der Praxis, was verbirgt sich konkret dahin-
ter? Diesem Thema nehmen sich die Autoren:Innen um Michael
GoOschel an.

Aufgefiillt wird das Ganze durch einige spannende weitere Arti-
kel wie dem Abschlussbericht von Prof. Fricke zum Fall Drobeck.
Sie erinnern sich, hier hat der Freistaat Bayern und vor allem die
ALRD ihre Grenzen aufgezeigt bekommen.

Den Abschluss bildet ein Artikel zur Mitarbeiterbindung und
zum Aberglauben im Rettungsdienst.

Seien sie also mal wieder gespannt auf eine interessante lehr-
reiche Lektiire nicht nur rund um kardiozirkulatorische Not-
falle.

Sie haben selber Ideen fiir Artikel oder einen interessanten Fall
aus der Praxis? Scheuen sie sich nicht und trauen sie sich, diesen
bei uns einzureichen. Wir freuen uns auf ihre Mitarbeit.

Bis dahin wiinschen wir lhnen viel Spaf} beim Lesen.

lhre Herausgeber dieser Ausgabe

—_— ’ —
/
Hans-Martin Grusnick Frank Flake

lhr Feedback ist uns wichtig!

Wir freuen uns auf lhre Nachricht! Ihr ELSEVIER Emergency-Team

Sie méchten uns Lob oder Kritik mitteilen? Sie mochten Ihre Meinung zu Artikeln mitteilen oder sind einfach einer anderen
Meinung? Oder haben Sie Fragen an das Herausgeberteam oder an das Team hinter ELSEVIER Emergency? Fiir all diese
Themen gibt es eine Feedback-Seite auf https://forms.office.com/r/raZZ1rc1x7 bzw. Uiber den nebenstehenden QR-Code.

Natdirlich sind wir aber auch weiterhin unter unserer E-Mail-Adresse rettungsdienst@elsevier.com erreichbar.
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News | Termine | FOAM

In dieser Rubrik mochten wir in jeder Ausgabe auf aktuelle Themen in kurzer Form eingehen sowie etwas aus der FOAM-Szene vor-
stellen. Auferdem finden Sie hier Termine von Kongressen oder sonstigen interessanten Veranstaltungen.

Gerne kénnen Sie uns Termine, die Sie hier gelistet haben wollen, unter der E-Mail-Adresse rettungsdienst@elsevier.com mitteilen.
An die gleiche Adresse kénnen Sie uns auch Leserbriefe schicken, auf die wir jetzt schon sehr gespannt sind.

FOAM-PlatthI'm wurden: ,,Outcomes of Patients Transported in the

— Prone Position to a Regional Extracorporeal Mem-
Notfallguru : : G el conti G S brane Oxygenation Center: A Retrospective Cohort

Alles, was man im Notfall wissen muss Study” (QR-Code @).
https://else4.de/stn

Wir bauen Notfallgury mit deines Hite immar weiter aus.
Untoratitze uns mit Feadback!

12-Kanal-EKG bei ROSC nach OHCA
HETP TRCh N T Die Ableitung eines 12-Kanal-EKGs bei ROSC
nach einem OHCA stellt die gdngige Praxis dar,
Leitsymptome gerade auch in Hinblick auf die Ursachenfor-
schung des OHCA — sprich: STEMI oder nicht.
_ - Allerdings kénne im Rahmen der CPR bzw. auch
= noch nach ROSC ,low-flow Perfusionsstdrun-
gen“ vorhanden sein, welche eine ST-Strecken-
Veranderung aufzeigen und in Richtung STEMI

Notfallguru — keine typische FOAM-Plattform, sondern ein eigentlich fiir den klini- interpretiert werden kénnen. Ein im European
schen Bereich konzipiertes Taschenbiichlein, welches in Printform kostenpflichtig Heart Journal erschienener Artikel befasst sich
ist, um die Herstellungskosten tragen zu kénnen. Erarbeitet wurde dies durch Dr. mit dieser Thematik bzw. mit der Frage, wie aus-
Martin Fandler, Dr. Philipp Gotthart (beide bekannt von Nerdfallmedizin) sowie Dr. sagekraftig ein sofort nach ROSC angefertigtes
Isabel Liick. Jedoch ist auch eine kostenfrei nutzbare Online-Plattform des Buch- EKG in Bezug auf STEMI-Diagnostik ist und wie
inhaltes vorhanden, welche standig tiberarbeitet und auch er- hadufig es zu einer falsch positiven Diagnostik

weitert wird; diese bietet neben dem klinischen Bereich auch E E und somit zu einer nicht zielflihrenden Notfal-

fiir den Rettungsdienst die eine oder andere wertvolle Infor- langio kommt. Der Artikel selbst ist zwar nicht in

mation und kann als Web-App auf dem Home-Bildschirm Open Access erhdltlich, jedoch gibt es eine gute,

eines Smartphones hinterlegt werden. Schaut also einfach r. oo aufarbeitende Zusammenfassung des Artikel im

mal rein: https://www.notfallguru.de QR-Code D Open-Access-Format auf folgender Seite (QR-
Code ®): https://else4.de/rp8

FOAM-AItikEl Kernaussage: ab 8 Minuten nach

ROSC l&sst sich die falsch positive

Transport von Patienten in Bauchlage Rate von 18,5 auf bis zu 7 % und

Der Transport in Bauchlage ist bei ARDSPatienten oft die letzte Option, wenn nach 33 Minuten auf bis zu 5 %

eine Implantation einer ECMO vor Ort nicht moglich ist. Wir senken. QR-Code @
hatten zu diesem Thema bereits einen Artikel in der Ausga- E

be 04/2021 veréffentlicht. Im Critical Care Explorations er-
schien im Juli 2023 eine Arbeit, welche sich mit dem Out- Die High-Flow-Sauerstofftherapie stellt eine nicht
come von Patienten beschaftigt, welche in Bauchlage zur E allzu invasive Therapieform dar, um bei Dyspnoe
Anlage einer ECMO in ein betreffendes Zentrum verlegt QR-Code @ evtl. eine Intubation umgehen zu kénnen. Im klini-

High-Flow-Sauerstoff ...

FOAM = Free Open Access Medical Education
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schen Setting dank Sauerstoffwandversorgung eher kein
Problem; auf dem Transport aufgrund des massiven Sauer-
stoffverbrauchs jedoch eine technisch-logistische Meister-
leistung. Mit einem HFN-fahigen Beatmungsgerat sowie aus-
reichend Sauerstoffvorrat an Bord jedoch
durchaus machbar. Einen Fallbericht tber
einen Fixed-Wing-Transport eines Patienten
mit HFN-Therapie gibt es hier zu lesen (QR-
Code @).

https://else4.de/9q1

ACS-Leitlinie 2023

Am 25.08.2023 wurde die aktuelle ESC-Leitlinie fiir das ASC ver-
offentlicht: ,,2023 ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes: Developed by the task force on the ma-
nagement of acute coronary syndromes of the European Society
of Cardiology (ESC)“. Es finden sich einige interessante und
auch wichtige Anderungen, wie z.B. Heparin nicht bei jedem
ACS mit Kiibeln verteilen. Eine ausfiihrliche deutsche Zusam-

Termine

menfassung ist auf der Website der Kolleg:innen von dasFOAM
zu finden (QR-Code ®)). .
https://else4.de/3yk E _E.‘j. E
Den Originalartikel der Leitli- bl

nie in englischer Sprache fin-
det man hier (QR-Code ®)):
https://else4.de/fgq

QR-Code ®

Nicht traumatischer Schockraum
Nachdem sich mit der aktuellen S3-Leitlinie Polytrauma etwas
an den Schockraumkriterien gedndert hat, sollte man sich
neben diesem Thema auch einmal mit den Kriterien fiir den
nicht traumatischen Schockraum befassen. Hier bietet sich
der Artikel ,,Kurzversion: Versorgung kritisch
kranker, nicht-traumatologischer Patienten
im Schockraum® an, welcher ebenfalls als
deutschsprachige Open-access-Version ab-
rufbar ist (QR-Code ).

https://else4.de/42i

-
QR-Code @

Veranstaltungen D/A/CH

VERANSTALTUNG DATUM ORT WEBSITE
. . https://www.drk-hessen.de/seminare/
20. DRK-Rettungsdienstsymposium 16.-17.11.2023 Hohenroda rettungsdienst/rettungsdienst-symposium:html
Notfallgau 24.-25.11.2023 Memmingen https://notfallgaeu.de
ONK Kongress 2023 27.-28.11.2023 Wien https://www.notarztkongress.at
23. DIVI Kongress 29.11.-01.12.2023 Hamburg www.divi.de

Forum Rettungswissenschaften 27.-28.04.2024 Jena
DGINA Jahrestagung 02.-04.05.2024

Alle hier gelisteten Termine auf Grund der Corona Krise ohne Gewé&hr

Augsburg

https://forum-rettungswissenschaften.de

https://www.dgina-kongress.de

Veranstaltungen international

VERANSTALTUNG DATUM ORT
Critical Care Transport 08.-10.04.2024
Conference

JEMS Innovation Summit 15.-20.04.2024
EMS World Expo 09.-13.09.2024

AMTC 23.-25.10.2023

Alle hier gelisteten Termine auf Grund der Corona Krise ohne Gewédhr

Orange Beach,
AL (USA)

Indianapolis, IN (USA)
Las Vegas, NV (USA)
Columbus, OH (USA)

WEBSITE
https://cctmc.net

https://events.jems.com/innovation-summit
https://www.emsworldexpo.com
https://aams.org/page/AMTC23

Auch Sie mochten den Termin einer Fortbildungsveranstaltung verdffentlichen?
Wenden Sie sich mit Ihrer Anfrage bitte an rettungsdienst@elsevier.deTermine

Alle hier aufgefiihrten Artikel sind im ,,open access* verfiigbhar.
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LEITTHEMA — NOTARZT BEI THORAXSCHMERZ?

Notarzt bei Thoraxschmerz -
Nur weil es immer schon so war?

Zusammenfassung: Durch die Einfiihrung des Notfallsanitdter-Berufes sollte die Anzahl der Notarztein-
sdtze gesenkt werden — so der im Jahre 2012 formulierte Wille des Gesetzgebers. Seitdem hat sich an den
Indikationskatalogen fiir die Primdr-Alarmierung des Notarztes aber grundsdtzlich nichts gedndert. Wei-
terhin werden Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) regelmdfig zu Patienten alarmiert, deren Versorgung zu den
Aufgaben der Notfallsanitdter gehort. Das Beispiel des Rettungsdienstes im Kreis Nordfriesland (Schles-
wig-Holstein) zeigt, wie Patienten mit Thoraxschmerzen durch die Notfallsanititer untersucht und behan-
delt werden kénnen. Wir beleuchten in diesem Artikel die Vorgehensweise und betrachten dabei auch das
Risiko, welches in verdnderten und modernen Versorgungsstrukturen liegt.

v
Schliisselworter:

Akutes Koronarsyndrom
ACS

NEF

Notfallsanitéater
Notarztindikationskatalog
Therapieempfehlungen

Leitlinien

Vom Willen des Gesetzgebers

Durch die Einflihrung des Berufsbildes der Notfall-
sanitidterin bzw. des Notfallsanitdters (NotSan)
haben sich die Kosten des Rettungsdienstes in
Deutschland erheblich erh6ht. Der bereits vor der
Einfiihrung des neuen Berufes geschatzte Mehrauf-
wand fiir die Kostentrager belief sich auf 42 Millio-
nen Euro jahrlich. Diesen Kosten wurden damals er-
wartete ,,Einspareffekte [...] durch eine Vermeidung
unnotiger Notarzteinsadtze® gegeniibergestellt. Die

Vermeidung ,unnotiger Notarzteinsatze“ sollte aus
einer verbesserten Ausbildung der Notfallsanitater
im Vergleich zu den Rettungsassistenten, aus der
Befugnis zur Ausiibung der Heilkunde und aus einer
daraus folgende Ubernahme von bis zu diesem Zeit-
punkt rein notdrztlichen Aufgaben resultieren [1].

Ein bundesweiter Verzicht einer primdren NEF-Alar-
mierung (und mitunter auch einer durch Arztliche
Leiter Rettungsdienst angewiesenen NEF-Nachfor-
derung) bei Indikationen fiir origindre NotSan-Auf-
gaben wird jedoch nicht umgesetzt. Neben den
ELSEVIER
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LEITTHEMA — NOTARZT BEI THORAXSCHMERZ?

Einsatzbericht vom 8. April 2022

Die Rettungsleitstelle Nord alarmiert um 13:24 Uhr NEF, RTW und REF [6] mit dem Einsatzstichwort ,,akuter/unklarer Thorax-
schmerz“ins nordfriesische Bredstedt. Vor Ort treffen die NotSan eine 74-jahrige Patientin an, die seit einer Stunde tiber starken
retrosternalen Druckschmerz klagt. Die Patientin ist orientiert, die Atemwege sind frei, die Atmung ist suffizient und die Patientin
zeigt keine Zeichen einer Hypoperfusion. Die Patientin wird als ABCDE-stabil eingeschatzt. Es liegt keine konkrete und hochaku-
te Bedrohung vor, die sofortiger Intervention bedarf. Die NotSan bestellen gemaf3 der giiltigen Standardarbeitsanweisung das
aus dem 21 km entfernten Husum anfahrende NEF ab und fiihren die standardisierte Beurteilung der Patientin fort. Im EKG ist ein
Erstickungs-T in den Ableitungen V2 bis V4 zu erkennen, und die Befunde machen die Verdachtsdiagnose ,,Akutes Koronarsyn-
drom“am wahrscheinlichsten. Neben den tiblichen Basismanahmen (Beruhigung, Lagerung) verabreicht das Team 300 mg ASS,
5000 i.E. Heparin und initial 2 mg Morphin. Aufgrund mangelnder Netzabdeckung scheitern Versuche, das EKG telemedizinisch
in die Notaufnahme des aufnehmenden Krankenhauses zu {ibertragen. Der Transport wird ziigig eingeleitet und kurz vor der Ab-
fahrt im RTW ein zweites EKG abgeleitet, in dem das Team nun ST-Hebungen {iber den anterioren Ableitungen erkennt, die klar
die STEMI-Kriterien erfiillen.

Die Patientin wird von den NotSan im Herzkathe- | T Bl e :

terlabor (HKL) mit der Verdachtsdiagnose STEMI g e e s S
angemeldet und das EKG — nun erfolgreich - in die i

Notaufnahme gesendet, wo der STEMI-Verdacht i o e S e e P s v e
vom aufnehmenden Kardiologen bestatigt wird. B e e e e s S e et e e
Auf dem Transport werden weitere 2mg Morphin " = e _ ERSEERUENE |
verabreicht, und da die Patientin jetzt iber Ubel- wr

keit klagt, auch noch 4 mg Ondansetron. Das Ret- i T r e e e
tungsdienst-Team {ibergibt die Patientin 13 Minu- :_... e iy

ten nach Transportbeginn ohne Komplikationen in R B A
stabilem Zustand dem HKL-Team und die PCl be- 8 | N S T g A A '
ginnt nach weiteren zwdlf Minuten. Es zeigt sich . ! ' [ ' ]
ein kompletter Verschluss des RIVA (Ramus inter- i | i i i e :
ventricularis anterior) im proximalen Drittel, der i . 5 1
wieder er6ffnet wird. Die Patientin kann eine Wo- DEE S RIS S M SR L s s S

che spéterin gutem Zustand in die Anschlussheil- r ) R O o, S I SR Rl S S S

behandlung entlassen werden. EEE
Hans-Martin Grusnick, Liibeck

steigenden Kosten hat dies auch Folgen fiir die Ver- der haufigen und fiir die Entwicklung von Erfah-
sorgungsqualitdt: Die vorhandene Ressource ,,Not- rung, Qualitdt und Selbstwirksamkeit nétigen Aus-
arzt“ wird fir Tatigkeiten eingesetzt, fiir die laut fiilhrung ihrer Aufgaben eingeschrankt. Eine ausrei-
Gesetzgeber nun die NotSan ausgebildet wurden, chende wissenschaftliche Grundlage fiir die gangi-
und steht fiir Notfélle, bei denen rein notérztliche ge Praxis der primaren NEF-Alarmierungen existiert
Kompetenz erforderlich ist, dadurch seltener zur nicht, und Erkenntnisse, die begriindete Zweifel an
Verfligung. Zusatzlich wird hierdurch eine grofie diesem Vorgehen aufkommen lassen, fithren zu
Zahl von Notdrzten bendtigt. Dies stellt einerseits keiner erkennbaren Anderung [5].

hohe Anforderungen an deren Verfiigbarkeit. Ande-
rerseits ldsst dies eine in der Fachdiskussion mit-
unter geforderte flaichendeckende Anhebung der
notdrztlichen Ausbildung — sei es nur durch zusatz-
liche Fortbildungen oder gar auf den Standard etwa
eines kontrovers diskutierten ,,Facharztes fiir Not-
fallmedizin“ — von vornherein duflerst schwierig, Stattdessen steigen die Alarmierungszahlen der
wenn nicht gar unmoglich erscheinen [2, 3, 4]. Und Notédrzte und die Kosten fiir die NEF-Vorhaltung kon-
schlieBlich werden so die ausgebildeten NotSan in tinuierlich. Gleichzeitig wird ein steigender und die

Eine ausreichende wissenschaftliche Grundla-
ge flir die gdngige Praxis der primdren NEF-
Alarmierungen existiert nicht.

ELSEVIER Elsevier Emergency - 5/2023




LEITTHEMA — NOTARZT BEI THORAXSCHMERZ?

Abb.1 Hdaufigste primédre
Einsatzindikation der NEF

in Nordfriesland

flachendeckende notfallmedizinische Versorgung
gefahrdender Fachkraftemangel beklagt. Das Ziel
des Notfallsanitdtergesetzes (NotSanG), eine Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt durch bessere
Ausbildung und sinnvollen Einsatz der Ressourcen
zu erreichen, wird so verfehlt und damit der Wille des
Gesetzgebers nicht beriicksichtigt. Mit pragmati-
schen Versorgungsstrategien versucht der Rettungs-
dienst im Landkreis Nordfriesland, andere Wege zu
gehen und seiner Verantwortung bei der Umsetzung
der gesetzlichen Vorgaben gerecht zu werden.

Leitsymptom Thoraxschmerz als
primdre Notarztindikation

Im Landkreis Nordfriesland war das Leitsymptom
Thoraxschmerz mit ca. 36 % aller Notarzteinsatze
im Jahr 2021 die haufigste Indikation fiir die pri-
maére Alarmierung des NEF (> Abb. 1). Die priméare
Notarztalarmierung durch die Rettungsleitstellen
findet in Schleswig-Holstein auf Grundlage eines
landeseinheitlichen Notarztindikationskataloges
(NAIK) statt. Eine primdre parallele Notarztalar-
mierungist grundsdtzlich dann sinnvoll, wenn we-
gen hohen Risikos der Erkrankung oder Verletzung
nicht auf einen nachgeforderten Notarzt gewartet
werden kann oder wenn eine rein notdrztliche
Mafinahme der Diagnostik oder Behandlung aller
Wahrscheinlichkeit nach erforderlich sein wird.
Die Autoren des NAIK haben versucht, diese Einsatz-
indikationen zu identifizieren, geben aber zu, dass
fur diese Indikationen keine wissenschaftlich vali-
dierte Grundlage existiert. Vielmehr regen sie an,
dass ,ein neuer NAIK durch entsprechende Untersu-
chungen validiert werden“ miisse [5]. Solche Unter-
suchungen fiir den deutschen Rettungsdienst exis-
tieren jedoch nicht in ausreichender Qualitdt und
Quantitdt. Um dennoch zu einer pragmatischen Lo-
sung zu kommen, betrachten wir die vorhandenen
Daten und stellen zundchst folgende Fragen:

Herz-Kreislauf-Stillstand
7%
Verletzte Person Sonstige
90/0i . 9%

Atemnot
9%

T,

%, e‘\'\‘\

Sy, ] .4b(\e('
St Kreis Nordfriesland/Heike H

Welche besonderen Komplikationen sind
mit dem Leitsymptom ,,Thoraxschmerz*
assoziiert?

Fiir das Leitsymptom Thoraxschmerz gibt es eine
Reihe moglicher, tblicherweise nicht unmittelbar
lebensbedrohlicher Ursachen, wie zum Beispiel
funktionelle Herzbeschwerden, muskuloskelettale
Schmerzen, und verschiedene Entziindungen der
thorakalen und thoraxnahen Organe. Von Interesse
sind in diesem Zusammenhang jedoch in erster Li-
nie die moglichen lebensbedrohlichen Ursachen.
Hierzu werden das akute Koronarsyndrom (ACS),
die Lungenarterienembolie (LAE), das akute Aor-
tensyndrom (AAS), der Spannungspneumothorax,
und die akute Ruptur der Speiserdhre (Boerhaave-
Syndrom) gezahlt. > Tab.1 zeigt einige mogliche
Komplikationen, die wahrend des rettungsdienst-
lichen Kontakts auftreten konnen [7].

Wie haufig sind diese Komplikationen?

Ventrikuldre Herzrhythmusstérungen

(VF, VT, pVT) bei ACS

Daten aus dem Rettungsdienst deuten darauf hin,
dass bei 10,5 % der rettungsdienstlich versorgten
Patienten mit Thoraxschmerzen ein akuter Myo-
kardinfarkt (AMI) diagnostiziert wird (3,4 % STEMI,
7,1% NSTEMI).

Bei ca. 10,5% der rettungsdienstlich versorg-
ten Patienten mit Thoraxschmerzen wird ein
akuter Myokardinfarkt diagnostiziert.

Der Anteil von Patienten mit Thoraxschmerzen, die
im Rettungsdienst reanimationspflichtig werden
oder eine VT entwickeln, liegt jeweils bei ca. 0,1%
(1% fiir alle Patienten mit AMI) [8]. Verschiedene
Leitlinien verorten den Anteil der Patienten mit AMI
als Ursache der Thoraxschmerzen bei 3,6% bzw.
5,1% [9, 10] und den Anteil der AMI-Patienten mit
lebensbedrohlichen Herzrhythmusstérungen in den
ersten 48 bis 72 Stunden nach Symptombeginn auf
4-12% [11, 12], wobei die diesen Aussagen zugrun-
de liegenden Studien den praklinischen bzw. ,frii-
hen“ (< 24 h) Anteil bei 2,1%, 7% bzw. 9,7 % sehen
[13, 14, 15]. Da sich die Leitlinien aber weder explizit
auf ACS-Patienten mit Thoraxschmerz noch auf die
verhaltnismafig kurze Zeit des rettungsdienstlichen
ELSEVIER
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Tab.1 Relevante rettungsdienstliche Komplikationen bei Thoraxschmerz
BESONDERE KOMPLIKATIONEN IM RETTUNGSDIENSTLICHEN KONTEXT

Ventrikuldre Herzrhythmusstérungen (v.a. VF, VT, pVT) und Herz-Kreislauf-Stillstand allgemein

Verlegung vom betroffenen Gefaf abgehender weiterer Blutgefdie

ERKRANKUNG
ACS (STEMI, NSTEMI,
instabile AP) Kardiogener Schock
LAE Hypoxdmie

Pumpversagen, kardiogener Schock
AAS GefaBruptur mit Verbluten
Spannungspneumothorax Ete e
pannungspneu Obstruktiver Schock
Boerhaave-Syndrom Unklar

Kontakts beziehen, haben diese Daten eine einge-
schrankte Aussagekraft.

Kardiogener Schock bei ACS

Eine rettungsdienstliche Studie {iber Patienten mit
Thoraxschmerzen gibt den kardiogenen Schock
nicht als Komplikation an [8]. Eine Studie gibt die
Haufigkeit von ACS-Patienten mit kardiogenem
Schock bei Aufnahme ins Krankenhaus mit 2,3 %
an [17]. Die Haufigkeit, mit der Patienten mit AMI
teilweise wahrend ihrer gesamten Verweildauer
im Krankenhaus einen kardiogenen Schock (unter-
schiedlicher Definition) erleiden, wird mit 2,3-13%
angegeben [17, 18, 19]. Die Datenlage ist sehr inho-
mogen und leidet unter unterschiedlichen Begriffen,
Schockdefinitionen, dem Alter einiger Studien, dem
weitgehenden Fehlen von als préklinisch identifi-
zierbaren Daten und dem meistens nicht hergestell-
ten Zusammenhang mit Thoraxschmerzen. Daher
haben diese Zahlen fiir die hier diskutierte Frage-
stellung eingeschréankte Aussagekraft.

Lungenarterienembolie

Daten aus dem Rettungsdienst deuten darauf hin,
dass bei 0,8% der rettungsdienstlich versorgten
Patienten mit Leitsymptom Thoraxschmerz eine
LAE diagnostiziert wird [8]. Aus verschiedenen
Griinden ist die Datenlage zur Letalitdt nur sehr
ungeniigend. Es wird davon ausgegangen, dass
8-30% der Patienten mit LAE jemals daran ster-
ben, zwei Drittel von ihnen moglicherweise in den
ersten zwei Stunden nach Symptombeginn. Bis zu
70% der LAE-Patienten klagen tiber (atemabhéngige)
Thoraxschmerzen, wobei das hdufigste Symptom
der LAE die Atemnot ist (> 85% der Patienten) und
nicht der Thoraxschmerz [20, 21]. Das Auftreten von
Komplikationen fiir Lungenarterienembolie-Patien-
ELSEVIER
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ten mit Thoraxschmerzen wédhrend des rettungs-
dienstlichen Kontakts ldsst sich daraus kaum ablei-
ten, scheint aber sehr niedrig [16].

Akutes Aortensyndrom

Daten aus dem Rettungsdienst deuten darauf hin,
dass bei 0,2 % der rettungsdienstlich versorgten Pa-
tienten mit Thoraxschmerzen ein Akutes Aorten-
syndrom diagnostiziert wird [8]. Die Letalitat ist mit
24% bei den gefdhrlichsten Formen der Aortendis-
sektion innerhalb der ersten 24 Stunden insgesamt
hoch [22]. Es ist unklar, wie viele dieser Patienten
iber Brustschmerzen klagen, daherist eine Aussage
iber das Auftreten von Komplikationen nicht sicher
moglich. Die Zahlen deuten insgesamt auf eine gerin-
ge Haufigkeit eines Versterbens dieser Patienten im
Rahmen ihres rettungsdienstlichen Kontaktes [16].

Spannungspneumothorax

Es gibt keine Hinweise darauf, dass das Leitsymp-
tom ,Thoraxschmerz“ in relevantem Ausmaf zur
Alarmierung des Rettungsdienstes zu Patienten
mit Spannungspneumothorax fiihrt, moglicher-
weise da hier andere Leitsymptome (z.B. Atem-
not) pravalent sind. Die Letalitdt des unbehandel-
ten Spannungspneumothorax ist sehr hoch (anné-
hernd 100%), die Haufigkeit als Ursache des Leit-
symptoms ,Thoraxschmerz“ sehr niedrig [16, 23].

Boerhaave-Syndrom

Diese Erkrankung ist so selten, dass es fir die
Antwort auf die Frage nach der Haufigkeit beson-
derer Risiken bei Patienten mit Thoraxschmerz
wdhrend des rettungsdienstlichen Kontakts nicht
genug Daten gibt. Die Letalitdt insgesamt wird als
hoch angegeben, jedoch vor allem unbehandelt
und im spdteren Verlauf, wobei die Behandlung
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Abb.2 (Arbeits-)Diagno-
sen/therapiepflichtige
Symptome bei , Thorax-
schmerz“. Bei manchen
Einsdtzen lag mehrals ein
therapiepflichtiges Symp-
tom vor, weshalb die Sum-
me der Prozentangaben
mehr als 100 ergibt. Die
Angaben basieren auf
1324 NEF-Einsdtzen mit
dem Alarmierungsstich-
wort ,,Thoraxschmerz“im

Jahr2021.
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nicht im Rettungsdienst stattfindet. Bei den Pa-
tienten mit Leitsymptom ,,Thoraxschmerz*scheint
diese Erkrankung sehr selten [16, 24, 25]

Zusammenfassend stellen wir fiir alle der ge-
nannten lebensbedrohlichen Erkrankungen fest:
Insgesamt scheint die Anzahl ernsthafter Kompli-
kationen wdhrend des rettungsdienstlichen Kon-
taktes bei den lebensbhedrohlichsten Griinden fiir
das Leitsymptom Thoraxschmerz sehr niedrig.
Obgleich die Daten ungeniigend fiir eine Aussage
tiber das genaue Risiko sind, geben sie weitgehend
keinen Hinweis darauf, dass die Anzahl schwerer
Komplikationen wdhrend des rettungsdienstlichen
Kontakts tiber dem einstelligen Promillebereich liegt.

Merke Insgesamt scheint die Anzahl ernst-
hafter Komplikationen wdhrend des rettungs-
dienstlichen Kontaktes bei den lebensbedroh-
lichsten Griinden fiir das Leitsymptom Thorax-

schmerz sehr niedrig.

Welche notédrztlichen Mainahmen
werden in der Realitdt ausgefiihrt?

Die Wahl der richtigen Versorgungsstrategie bei Pa-
tienten mit Thoraxschmerz kann entscheidend fiir
das Outcome sein und setzt eine sachkundige Be-
urteilung und fundierte Arbeitsdiagnose voraus. For-
mell war das Stellen dieser Arbeitsdiagnose und die
Ausfiihrung der erforderlichen Therapien vor Einfiih-
rung der NotSan grundsatzlich Aufgabe des Notarz-
tes. Die von diesem ausgefiihrten erforderlichen

Therapien, vor allem die invasiven bzw. medikamen-
tésen MaBnahmen, sind selten zu Erhalt und Wieder-
herstellung der Vitalfunktionen erforderlich, wie
etwa elektrische Therapien bei Herzrhythmussto-
rungen. Vielmehr sind sie haufiger im Rahmen nicht
unmittelbarervitaler Bedrohungen indiziert, wie zum

Beispiel der Analgesie, oder die Gabe von ASS und

eventuell Heparin bei der Versorgung des ACS. Dies

zeigen Daten aus dem Rettungsdienst Kreis Nord-
friesland im Jahr 2021. Danach waren Notéarzte bei

Notfdllen mit Alarmierungsgrund ,,Thoraxschmerz*

mit den Symptomen aus > Abb. 2 konfrontiert bzw.

stellten die dort dargestellten (Arbeits-) Diagnosen.

Die Prozentangaben beziehen sich anteilig auf Ein-

sdtze mit Alarmierungsgrund ,,Thoraxschmerz®,

ImRahmendieserEinsdtzewurdendiein > Abb.3

dargestellten invasiven/medikamentésen MaR-

nahmen ausgefiihrt. Bei den MaBnahmen, deren

Ausfiihrung grundsétzlich nicht zu den Aufgaben

der NotSan gehdren, handelte es sich um

e eine einmalige Flumazenilgabe, deren Grund
nicht aus dem Einsatzprotokoll hervorging;

* Gabe von Lysemedikamenten (< 1%) im Rah-
men von Reanimationen;

e die Gabe von Narkosemedikamenten nach
ROSC (< 1%);

e die Gabe eines Narkosemedikaments fiir eine
Kardioversion (< 1 %);

e Gabe von Beloc im Rahmen von Tachykardien.
Die erfassten Patienten verfligten ausnahms-
los weder iiber dokumentierte Herzfrequenz-
assoziierte Beschwerden noch fiihrte die Gabe
des Medikaments zu einer dokumentierten
Anderung der Herzfrequenz.
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Welche Aufgaben haben die NotSan?

Der Gesetzgeber legt im NotSanG und in mit die-
sem Gesetz in Verbindung stehenden Regularien
fest, dass NotSan auch Patienten mit Thorax-
schmerzen beurteilen, tber die Nachforderung
(oderAbbestellung) eines Arztes entscheiden und
angemessene Maflnahmen ergreifen, bis zur
Ubergabe des Patienten an einen Arzt. Dieser
kann ein Notarzt sein oder ein Arzt in der Notauf-
nahme, die Entscheidung hieriiber obliegt den Not-
San. Die ,,angemessenen Mafinahmen® kénnen in-
vasiv und medikamentds sein, sofern erlernt und
beherrscht [29]. Das ,Erlernen und Beherrschen*
im Sinne des Gesetzes wird durch Bestehen der
Priifung zur/zum NotSan nachgewiesen [26]. Die
einzelnen invasiven und medikamentésen Maf3-
nahmen, die in der Ausbildung gelehrt werden sol-
len, empfiehlt der Bundesverband der ALRD
Deutschland e.V. (BV AELRD) im sogenannten ,,Py-
ramidenprozess“ [27]. In Schleswig-Holstein sind
diese MaBnahmen umfanglich von den Trdgern
der Rettungsdienste in den ,,Handlungsempfeh-
lungen fiir den Rettungsdienst“ ausformuliert und
den Rettungsdiensten und NotSan-Schulen zur
Umsetzung vorgelegt worden [28]. Im Einzelnen
verfligen die nordfriesischen NotSan fiir die Ver-
sorgung von Patienten mit Leitsymptom ,,Thorax-
schmerz“ iber die in > Tab.2 angegebenen Mog-
lichkeiten.

Entsprechend den Landesempfehlungen fiir Schles-
wig-Holstein wird im Rettungsdienst Kreis Nord-
friesland das erforderliche Wissen fiir die Beurtei-
lung und Versorgung dieser Patienten durch Not-
ELSEVIER
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San regelméaBig vermittelt und tberpriift [28]. Die
Anwendung der MaBnahmen wird im Rahmen eines
griindlichen Prozesses zur Sicherstellung der Ver-
sorgungsqualitdt tiberwacht. Die Versorgung von
Patienten unter Ausschopfung aller indizierten
Mainahmen ohne Nachforderung eines Notarztes
bis zur Ubergabe in der Notaufnahme wird aus-
driicklich gefordert. Eine Notarzt-Nachforderung
ist ausschlieBlich fiir (wahrscheinlich) dariiber hi-
nausgehende MaBnahmen vorgesehen.

NotSan-Indikation Thoraxschmerz

Seit Inkrafttreten des NotSanG ist die Versorgung
von Patienten mit dem Leitsymptom ,Thorax-
schmerz*“ im Rettungsdienst Kreis Nordfriesland
Aufgabe der NotSan. Da der Notarzt hier immer
noch primar durch die Rettungsleitstelle alarmiert
wird, konnen NotSan diesen abbestellen, wenn
sie vor ihm am Einsatzort eintreffen und aus der
initialen Beurteilung des Patienten keine Notarzt-
Indikation hervorgeht.

Abbestellen des primédr alarmierten NEF

Die initiale Beurteilung dauert in der Regel nicht
langerals 60-90 Sekunden und besteht aus einer
ersten standardisierten Untersuchung des Be-
wusstseins, der Atemwege, der Atmung und des
Kreislaufs. Eine Indikation fiir den Einsatz eines
Notarztes ist gegeben und ein Abbestellen ist
nicht zuldssig, wenn die Beurteilung eindeutig
einen Zustand ergibt, der mit hoher Wahrschein-
lichkeit eine rein notdrztliche Intervention erfor-

Abb.3 Mafinahmen bei
NEF-Alarmierung zu
»Thoraxschmerz“. Die
Prozentangaben beziehen
sich auf alle MaBnahmen
anteilig an den Einsdtzen
mit Alarmierungsgrund
»Thoraxschmerz“. Maf3-
nahmen, die normaler-
weise nicht von NotSan
ausgefiihrt werden, sind
orange markiert. Die
Angaben basieren auf
1324 Einsédtzen mit dem
Alarmierungsstichwort
»Thoraxschmerz®im Jahr
2021.
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Tab.2 Therapieoptionen der NotSan beim Leitsymptom ,, Thoraxschmerz*

ARBEITSDIAGNOSE THERAPIEOPTIONEN FUR NOTSAN
e ASS
e Heparin
e Morphin (Esketamin bei schwerem Schock)
ACS, Herzrhythmusstorungen (HRS), Schock e Nitrat
e Bradykarde HRS: Atropin, Adrenalin, Schrittmacher
e Tachykarde HRS: Defibrillation, Kardioversion, Amiodaron
e Vollelektrolytlosung (VEL) im Rahmen des Schockkonzeptes

Entlastungspunktion

Spannungspneumothorax e -

e Heparin

R Morphin (Esketamin bei schwerem Schock)

e Nitrat/Urapidil zur RR-Senkung

Pl Morphin, Fentanyl (Esketamin bei schwerem Schock)

Esketamin
Fentanyl
Metamizol
Paracetamol

Muskuloskeletaler und
sonstiger Schmerz

Salbutamol/Atrovent
NIV

Prednisolut
Magnesium
Reproterol

Obstruktive Atemnot

Nitrat

NIV
Furosemid
Morphin
Urapidil

Lungenddem/ kardiale Atemnot

Hypertonus e Urapidil

Telemetrisches Versenden des EKG und telemedizinische Beratung durch

Gruiisatzich das aufnehmende Krankenhaus.

NEF-Nachforderung zur (wahrscheinlichen) Schocktherapie mit Katechol-

Bl aminen, Narkose-Einleitung oder zur Anlage einer Thoraxdrainage.

Weitere im Rettungsdienst Kreis Nordfriesland durch NotSan verwendete Medikamente und MaBnahmen:

: i . . Naloxon

Clemastin Calcium Lidocain Larynxtubus

. . . . . Ondansetron

Diazepam Dimetinden Koniotomie Lorazepam Oxvtoci
xytocin

Dimenhydrinat Endotracheale Intubation Glucose Levetiracetam Thi\;min

Butylscopolamin i.0.-Zugang Larynxmaske Midazolam .
Tranexamsdure

dert. Dies wdre etwa bei Patienten mit Thorax-
schmerzen und Zeichen eines schweren Schocks
(z.B. KaltschweiBigkeit, Zentralisation und Be-
wusstseinsstorung) der Fall. Die nordfriesischen
NotSan werden von der Rettungsdienst- und me-
dizinischen Leitungin diesem Vorgehen ausdriick-
lich unterstiitzt. Seit Einfiihrung der NotSan wur-

den im Kreis Nordfriesland nur wenige Féllen (im
einstelligen Bereich) von Notarzt-Nachforderun-
gen trotz vorheriger Abbestellung erfasst, jedoch
weder in diesen noch in anderen Fillen jemals
eine Zustandsverschlechterung, die nach Abbe-
stellung des Notarztes diesen im Verlauf wieder
erforderlich gemacht hétte.
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Qualitadt und Férderung der eigenstandigen
Versorgung durch NotSan

Sowohl nach NEF-Abbestellung beim Alarmie-
rungsstichwort ,Thoraxschmerz“ als auch im
Rahmen von Einsdtzen ohne primdre NEF-Alar-
mierung kommt es regelméafig zur eigenstandigen
Versorgung der genannten, dem Leitsymptom
»Thoraxschmerz“ zugrundeliegenden Erkrankun-
gen durch NotSan bis zur Ubergabe in der Notauf-
nahme. Erfasst werden alle MaRnahmen, die ih-
nen zugrunde liegenden Verdachtsdiagnosen, und
die Compliance mit den Standard-Arbeitsanwei-
sungen (SAA) des Arbeitgebers und mit den ,,Regeln
der medizinischen Kunst“ (also zum Beispiel den
Leitlinienempfehlungen). Die Compliance ist grund-
satzlich hoch, bei der hdufigsten Verdachtsdiagno-
se ,,ACS* (STEMI und NSTEMI mit instabiler AP) fin-
det die Versorgung ohne Notarzt zu 91% (95%Cl
0,87-0,95) nach den SAA und zu 99% (95%Cl
0,95-0,99) entlang der allgemeinen Empfehlungen
statt. In Einzelfédllen eingetretene lebensbedrohli-
che Komplikationen (bis jetzt nicht bei Notarzt-Ab-
bestellungen) wurden durch die NotSan mit hoher
Sicherheit bis zum Eintreffen eines nachgeforderten
Notarztes oder des Patienten in der Notaufnahme
beherrscht. Hierzu zahlten unter anderem der Ein-
satz des Schrittmachers und die Gabe von Katechol-
aminen bei der Bradykardie, die Initiierung der
Kreislauftherapie beim kardiogenen Schock und die
Thoraxentlastungspunktion beim Spannungspneu-
mothorax. Daten zur Qualitdt der Reanimation mit
und ohne anwesenden Notarzt werden aktuell er-
fasst. Aufgrund der Datenlage ist noch keine klare
Aussage zur Qualitdt méglich. Es deutet jedoch eini-
ges darauf hin, dass sich die bisher gemessenen
und ausgewerteten CPR-Parameter nach Eintreffen
des NEF durchschnittlich nicht verbesserten.

Fazit

Die primdre Alarmierung des Notarztes beim Ein-
satzanlass ,,Thoraxschmerz“ geschieht in der An-
nahme, dass die diesem Leitsymptom zugrundelie-
genden Zustdande in Beurteilung und Versorgung
Anforderungen stellen, die nur durch einen Notarzt
erfillt werden konnen. Diese Annahme ist veraltet,
rational nicht zu begriinden und durch die Ein-
satzrealitat widerlegbar. Der Gesetzgeber sieht vor,
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dass die Versorgung dieser Patienten durch die
NotSan geleistet wird. Die Haufigkeit von Kompli-
kationen, die eine primdre Anwesenheit eines Not-
arztes unbedingt erforderlich machen, ist mit eini-
ger Wahrscheinlichkeit sehr gering. Komplikatio-
nen und unerwartete Verschlechterungen des
Patientenzustands, die eine Nachforderung eines
Notarztes erforderlich machen, sind sehr selten
und koénnen bis zu dessen Eintreffen belegbar
durch die NotSan beherrscht werden. Um das si-
cherzustellen, muss jedoch das Ausschépfen der
NotSan-Kompetenzen umfassend gefordert wer-
den. Zudem sind gut funktionierende Konzepte zu
Erhalt und Entwicklung dieser Kompetenzen erfor-
derlich. Die Prozessqualitat in der Patientenversor-
gung muss mit hoher Genauigkeit kontrolliert,
durch moderne Fehlermanagement-Konzepte ver-
bessert und durch gezielte wissenschaftliche Be-
gleitung verifiziert werden. Um dem Willen des Ge-
setzgebers nachzukommen und Notarzt-Einséatze
und -Vorhaltungen zu reduzieren, muss die Dis-
position der Ressourcen auf eine bessere wissen-
schaftliche Grundlage gestellt werden, als es bisher
der Fallist — dies gilt nicht nur fiir die Notarztindika-
tion ,Thoraxschmerz“. Hierfiir ist — nicht nur arztli-
ches — qualifiziertes Personal in (medizinischen)
Leitungsfunktionen zur Umsetzung dieser Aufgabe
erforderlich. Ein Team ,,Medizinische Versorgung“
aus Notfallsanitatern, Ausbildern und arztlicher
Fachberatung ist hierfiir ein wesentlicher Bau-
stein, der im Rettungsdienst Nordfriesland exis-
tiert. So kann die Qualitat der NotSan-Mafinah-
men und des Notarztdienstes vor dem Hinter-
grund des bestehenden Fachkrafte- und Ressour-
cenmangels verbessert werden.
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Zusammenfassung: Das hypertensive Lungenddem ist ein Notfallbild, welches immer wieder das Ret-
tungsteam vor grof3e Herausforderungen stellt. Ursache ist ein hypertensiver Notfall, der sich als kardiales
Folgebild manifestiert. Kardiale Organmanifestationen machen bei hypertensiven Notfdllen ca. 49 % aller
Organmanifestationen aus. Das hypertensive Lungenddem stellt alleine mit fast 25 % aller hypertensiven
Notfallbilder eine wesentliche Gruppe dar [1]. Der krisenhafte Blutdruckanstieg fiihrt dabei gegebenen-
falls zu einer sehr schnellen kardialen Dekompensation und zu einer sehr kurzfristig auftretenden massiv
lebensbedrohlichen Situation. Durch gezielte und entschlossene Therapie kann oftmals eine schnelle
Initialstabilisierung und dann eine rasche Rekompensation erreicht werden.

Das Krankheitsbild -
Hypertensives Lungen6dem

Ein Lungenddem bezeichnet den Ubertritt serdser
Flussigkeit aus den Lungenkapillaren zundchst in
das Interstitium (interstitielles Lungenédem) und
dann in die Alveolen (alveoldres Lungenddem).
Ursache ist in diesem Fall eine hypertensive Ent-
gleisung. Im Normalfall pumpen der rechte und
der linke Ventrikel exakt die gleiche Menge an

Blutvolumen. Dies ist zwingend erforderlich, da
es sich beim Herz-Kreislauf-System um zwei in
Reihe geschaltete Pumpen handelt, die den Kreis-
laufin zwei Abschnitte unterteilen (> Abb. 1).

Durch den Frank-Starling-Mechanismus ist sicher-
gestellt, dass bei kleinen Verschiebungen, bei-
spielsweise durch situationsangepasstes Pressen,
wenn der linke Ventrikel etwas weniger Blutvolu-
men in die Aorta pumpt, als der rechte Ventrikel in
die Lungenstrombahn gegeben hat, ein sofortiger
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An einem Samstagnachmittag wird von der Einsatzleitstelle ein RTW als ,,Notfall mit unklarem Einsatzgrund* zu einem Patienten
gerufen. Nach kurzer Anfahrt von 7 Minuten erreicht das RTW-Team, bestehend aus Notfallsanitdter und Rettungssanitdter mit Ein-
satzerfahrung, den Einsatzort. Zudem ist ein Auszubildender zum Notfallsanitdter im ersten Ausbildungsjahr mit dabei. Der Ein-
satzort befindet sich im Hochparterre eines Mehrfamilienhauses. Die Wohnungstiir wird durch die sehr aufgeregte Ehefrau gedff-
net, die berichtet, dass ihr Ehemann stark récheln wiirde. Sie fiihrt das Team in das Schlafzimmer. Auf dem Weg berichtet sie zudem
von einem ,,schwachen Herzen“nnach einem Herzinfarkt. Der 68-jdhrige Patient sitzt aufgestiitzt an der Bettkante und ist offensicht-
lich massiv luftnétig. Der initiale Eindruck wird als ,,potenziell kritisch*“ wahrgenommen und eine sofortige hochdosierte Sauer-
stoffgabe vorbereitet. Es ist bereits ein Distanzbrodeln hérbar und eine massive KaltschweifSigkeit auffdllig. Wihrend der Notfall-
sanitdter den eigentlichen Primary Survey iibernimmt und der Auszubildende assistiert und sich parallel um das Monitoring be-
miiht, wird durch den Rettungssanitdter bereits das NIV-Gerdt vom RTW nachgeholt. Der Atemweg erscheint frei, es finden sich sich
Distanzbrodeln und auskultatorisch dazu passende grobblasige Rasselgerdusche ubiquitdr sowie eine Zyanose. Die Atemfrequenz
ist mit 28/Minute stark erhoht und der klinische Eindruck ergibt starke Atemanstrengung. Die Atemnot ist so ausgeprdgt, dass nur
in Einwortsdtzen geantwortet werden kann. Der Patient erhdlt den bereits vorbereiteten Sauerstoff mit 15 Litern/Minute (iber eine
High-Flow-Maske mit Reservoirbeutel und Nichtriickatemventilen und wird durch Bettdecken und Kissen weiter sitzend mit abhdn-
genden Beinen gelagert. Die abgeleitete Sauerstoffsdttigung zeigt bei guter Kurvenqualitét glaubhaft einen Wert von 66 % an. Der
Puls ist mit einer Frequenz von ca. 100/Minute sehr krdftig tastbar. Die Rekapillarisierungszeit betrigt 2 Sekunden. Am ganzen
Korper ist eine massive KaltschweiBigkeit auffdllig, die auch das Ableiten eines EKGs sehr erschwert. Daher wird entschieden, die
Therapieelektroden des Defibrillators zur Ableitung zu nutzen. Weiter zeigt sich im Sitzen eine stark ausgeprdgte Halsvenenstau-
ung. Die Vigilanz des Patienten ist bei starker Anstrengung und auch wegen der Hypoxdmie reduziert. Er reagiert noch auf Anspra-
che und antwortet auf einfache Fragen mit Ja und Nein. Sonstige auffdllige Befunde finden sich nicht. Der Auszubildende hat den
Blutdruck auskultatorisch gemessen und teilt einen Wert von 245/110 mmHg mit. Die am anderen Arm angebrachte automatische
Blutdruckmessung bestdtig diesen Wert. Der Notfallsanitdter fasst zusammen und schdtzt den Patienten als ,,kritisch“ ein mit dem
Leitsymptom ,,massive akute brodelnde Atemnot und Hypertension und mit respiratorischem Versagen®. Als mégliche Krankheits-
bilder werden ein hypertensives Lungenddem, ein dekompensiertes Klappenvitium, ein ACS und aufgrund des Auskultationsbe-
fundes auch eine Pneumonie in Betracht gezogen. Zudem wird aufgrund der massiven Symptomatik und der akuten Lebensbedro-
hung die Entscheidung zur Nachforderung eines Notarztes durch den Notfallsanitdter getroffen.

Ausgleich geschaffen wird. Das Blutvolumen, wel-
ches sich nun ,iiberschiissig” im Bereich der Lun-
genstrombahn findet, erhoht die Vorlast des linken
Ventrikels und sorgt fiir eine Zunahme der myokar-
dialen Vordehnung. Dies erhoht die Inotropie, und
der linke Ventrikel korrigiert sehr schnell seine
passagere Leistungsminderung im Vergleich zum
rechten Ventrikel. Kommt es durch eine massive Er-
hohung der Nachlast zu einer Abflussbehinderung
des linken Ventrikels, so tritt sehr schnell ein Miss-
verhdltnis zwischen dem linken und dem rechten

Merke Ein hypertensiver Notfall (hypertensive
emergency) ist definiert als ein Blutdruckan-
stieg auf Werte des Stadiums 3 der Hypertonie
(> 180 mmHg systolisch und/oder » 110 mmHg
diastolisch) und parallel vorliegenden blut-
druckassoziierten Zeichen einer Endorgan-
schadigung.

Dabei sind typische rettungsdienstlich auffallige

Ventrikel auf.

Im vorliegenden Fall handelt es sich um eine
hypertensive Blutdrucklage. Nach den aktuell giil-
tigen Leitlinien der ESH (European Society of Hyper-
tension) wird einhypertensiverNotfall (hypertensive
emergency) definiert als ein Blutdruckanstieg auf
Werte des Stadiums 3 der Hypertonie (> 180 mmHg
systolisch und/oder » 110 mmHg diastolisch) und
parallel vorliegenden blutdruckassoziierten Zei-
chen einer Endorganschédigung.
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Endorganschadigungen bei schwerer Blutdruck-
entgleisung der akute Schlaganfall (hdmorrha-
gisch oder ischdmisch/thromboembolisch), Aor-
tenaneurysma oder -dissektion, akute Herzinsuf-
fizienz mit Lungenddem oder das akute Koronar-
syndrom. Derartige Notfallsituationen kdnnen
auch mit einem mafligem Blutdruckanstieg auf-
treten, der ausreicht, um Organversagen auszu-
l6sen [2]. Hier kommt es durch die erh6hten Blut-
druckwerte zum Auswurfhindernis des linken
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Abb.1 Schematische
Abbildung des Herz-Kreis-
lauf-Systems mit dem
rechten und linken
Ventrikel als zwei in Reihe

geschaltete Pumpen

Rechtes
Herz

Peripheres
Gewebe

Ventrikels, der daraufhin eine akute Herzinsuffi-
zienz zeigt. Bei bereits vorliegender Herzinsuffi-
zienz mit chronischer Pumpschwdéche kann dies
besonders schnell aggravieren. Im ungiinstigen
Fall kommt es innerhalb von Minuten zu einer

massiven Flussigkeitsverschiebung in die Lun-
genstrombahn. Bei einem Missverhdltnis der
Pumpleistungen zwischen dem normal arbeiten-
den rechten und dem akut eingeschréankten lin-
ken Ventrikel von 3 ml/Herzschlag entsteht bei
einer Herzfrequenz von 80/Minute bereits ein Vo-
lumentiiberschuss von 240 ml/Minute in der Lun-
genstrombahn. Dies kann innerhalb kiirzester
Zeit zu einem alveoldren Lungenddem fiihren. Die
Volumeniiberladung der Lungenstrombahn und
die Flussigkeitsverschiebung in das Lungenge-
webe fiihren zum einen zu einer Verldangerung der
Diffusionsstrecke. Zum anderen kommt es aber
auch durch das 6dematdse Lungenparenchym zu
einer akuten Abnahme der Lungencompliance.
Dadurch werden einerseits die Sauerstoffaufnah-
me behindert und andererseits parallel auch die
Atemarbeit erheblich erhdht. Dies bedingt dann
einen erhdhten Sauerstoffbedarf.

Hypertensives Lungenodem -
Therapieansétze

Die Therapie des hypertensiven Lungenddems ist
von verschiedenen Behandlungsansdtzen gepragt.

Der Notfallsanitdter entscheidet sich innerhalb von weniger als zwei Minuten zur sofortigen Behandlung des hier mit héchster
Wahrscheinlichkeit vorliegendem Lungenddem zur vorlastsenkenden Therapie mit einer Kombination aus unblutigem Aderlass
und Glycerotrinitrat. Nach Anlegen von Stauschlduchen an drei Extremitdtem werden zundchst 1,2 mg sublingual Glyceroltri-
nitrat appliziert. Die Blutdruckmessung wird iiber den Monitor als Intervallmessung auf alle drei Minuten eingestellt. Unter der
High-Flow-Sauerstofftherapie kommt es nicht zu einem addquaten Anstieg der Sauerstoffsdttigungswerte. Die Atemansten-
gung scheint zunehmend gréfer zu sein. Da der Rettungssanitdter nun mit dem NIV-Gerdt eingetroffen ist, wird entschieden,
sofort eine NIV-Therapie zu beginnen. Parallel versucht der Notfallsanitdter, zur weiteren Therapie einen i.v.-Zugangsweg zu
schaffen.

Die NIV-Therapie wird entsprechend der DBRD-Algorithmen [3] mit einem PEEP von 5 mbar, einem Pressure support von 5 mbar
und einem FiO2 von 1,0 im Modus Spontan-CPAP-PS-NIV begonnen. Die Maske wird zundchst nur vorgehalten und der luftnétige
Patient durch Erlduterungen des Therapievorhabens in der NIV-Behandlung begleitet. Er toleriert die NIV-Therapie gut. Der Pres-
sure Support wird im Verlauf auf 10 mbar gesteigert.

Nach Anlage eines 18G Venenzuganges wird dieser aufgrund der Kaltschweifigkeit griindlich mittels eines adhdsiven Verbandes
fixiert und gegen Dislokation gesichert. Der Rettungssanitdter hat inzwischen Urapidil 50 mg/10 ml aufgezogen und beschriftet. Der
erneut gemessene Blutdruck betrdgt weiterhin 245/110 mmHg. Daraufhin entscheidet sich der Notfallsanitdter zur weiteren Blut-
drucktherapie mit Urapidil in 10 mg Schritten. Zudem wird Furosemid in einer Dosierung von 40 mg i.v. gegeben. Nach Verabrei-
chung von schrittweise 40 mg Urapidil betragt der Blutdruck 128/88 mmHg. Unter der Therapie kommt es zu einer deutlichen Bes-
serung mit Abnahme der Atemarbeit, schnellem Anstieg der Sauerstoffsdttigung auf 99 % und einem Absinken der Atemfrequenz
auf 20/ Minute. Bei Eintreffen des Notarztes 16 Minuten zeigt sich die Situation stabilisiert und in der Dynamik beherrscht. Der
Notfallsanitdter hat bereits begonnen, die FiO2 anzupassen. Der Patient wird nun gemeinsam in einen nahegelegenen Schwer-
punktversorger transportiert und dort in der Notfallaufnahme weiter an der NIV gefiihrt. Es gelingt dort innerhalb von zwei Stunden
eine schnelle Stabilisierung.
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Dabei stehen zwei wesentliche Aspekte im Vorder-

grund:

1. Sicherstellung der Oxygenierung und
Konsolidierung der Atemlage

2. Senkung des Blutdruckes und schnelle
Rekompensation

Die Sicherstellung der Oxygenierung ldsst sich er-
reichen durch eine sofortige hochdosierte Sauer-
stoffgabe in hoherDosierung. Eine bessere und wei-
tergehende Unterstiitzung erreicht man allerdings
durch die entschlossene Einleitung einer NIV-Thera-
pie [5]. Der Erfolg einer NIV-Therapie zeigt sich da-
beian einem Absinken der Atemfrequenz und einem
Anstieg der Sauerstoffsattigung. Klinisch sollte die
Atemarbeit sinken [4]. Durch die entschlossene NIV-
Therapie werden verschiedene Effekte erzielt. So
ldsst sich durch den eingesetzten PEEP die funktio-
nelle Residualkapazitdat erhohen und so das Venti-
lations-Perfusions-Mismatch verbessern. Zudem
ist die Gabe von 100% Sauerstoff méglich. Ein an-
derer wesentlicher Effekt liegt in der starken Atem-
unterstiitzung und Reduktion der Atemarbeit. Die
durch das Lungenddem abgesunkene Compliance
kann durch NIV kompensiert werden. Diese Ansédtze
sorgen flir einerseits verbesserte Oxygenierung
und einen geringeren Sauerstoffbedarf.

Merke Der schnelle Einsatz von nicht-invasi-
ver Ventilation kann schnell zu einer Initialsta-
bilisierung mit Oxygenierungsverbesserung und
Reduktion der Atemarbeit fiihren.
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Bei der akuten Herzinsuffizienz liegen weitere Be-
handlungsansédtze in der Optimierung von Vorlast
und Nachlast (= Abb.2) [2,5].

Die Leitlinien fiihren dazu verschiedene medika-
mentose Behandlungsmaglichkeiten auf. So kom-
men Nitrate und Vasodilatantien und auch Diureti-
ka in Betracht. In den Leitlinienempfehlungen
wird versucht, durch Nutzung eines Vier-Felder-
Schemas zu ordnen (> Abb.3) [2, 5].

Die aktuelle Leitlinienempfehlungen der European
Society of Hypertension [2] fithren bei hypertensi-
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Abb.2 Wesentliche
Ansatzpunkte zur Akut-
therapie des Lungen-
6dems sind die Akut-
reduktion der links-
ventrikuldren Vorlast und
die Optimierung der links-

ventrikuldren Nachlast.

Abb.3 Das Vier-Felder-
Schema zeigt einerseits
eine mogliche und in den
Leitlinien aufgegriffene
Einteilung und auch Be-

handlungsansatze.
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Tab.1 Hypertensive Notfélle bendtigen eine ziigige Blutdrucksenkung mit i.v.-Medikation (angepasst auf in Deutschland

tibliche Medikation)

KLINISCHE PRASENTATION DRINGLICHKEIT UND
BLUTDRUCKZIEL

Maligne Hypertension mit oder Innerhalb einiger Stunden
ohne akutes Nierenversagen Blutdrucksenkung um 20-25 %

Unverziigliche Senkung

Hypertensive Encephalopathie um 20-25%

Unverziigliche Senkung
auf RR g5 < 140 mmHg

Unverziigliche Senkung
auf RR ¢ys ¢ 140 mmHg

Unverziigliche Senkung
aufRR 45 ¢ 120 mmHg

Akutes Koronarsyndrom
Akutes kardiales Lungenddem
Akute Aortendissektion

Eklampsie oder schwere Unverziigliche Senkung auf RR 4
Praeklampsie/HELLP <¢160mmHg und RR 4, < 105 mmHg

ven Notfdllen die in > Tab.1 dargelegten Be-
handlungsempfehlungen an.
Durch ziigige Gabe von Glyceroltrinitrat kann die
Vorlast gesenkt werden und eine passagere Ent-
lastung des linken Ventrikels bei Patienten im hy-
pertensiven Lungenddem erreicht werden. Die in
den Leitlinien aufgefiihrte Therapie mit Nitroprus-
sid-Natrium ist nur unter Intensivmedizinischen
Bedingungen mitinvasiver Blutdruckiiberwachung
zu realisieren und daher in der praklinischen Ver-
sorgungsphase nicht umsetzbar. Die Leitlinien-
empfehlungen sprechen sich fiir eine intravendse
Gabe von Glyceroltrinitrat aus, allerdings ist dies
nicht adaptiert auf die préklinische Versorgungs-
phase. Die Gabe als Nitratspray ermoglicht eine
schnelle Therapieeinleitung und eine alternative
Applikation.
Urapidil als Bolusgabe von 12,5-25mg ist eine
schnelle und sichere Moglichkeit zur Blutdruck-
senkung und sollte bei hypertensivem Lungen-
0dem eingesetzt werden. Die Blutdrucksenkung
ist nach Leitlinienempfehlung ,unverziiglich®
und ,,schnellstmdéglich“ gefordert. Damit ist es
eine Therapie, die nicht erst verzogert nach Ein-
treffen eines Notarztes eingesetzt werden kann,
sondern umgesetzt werden muss, sobald der
Abb.4 Lungendem mit i.v.-Zugang geschaffen wurde. Eine Kombination
fleischwasserfarbenem mit Schleifendiuretika wie Furosemid ist eben-
Odem im Endotrachealtubus falls schnellstmoglich empfohlen [2]. Die Ziel-

Hans-Martin Grusnick, Liibeck
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ERSTLINIENTHERAPIE ALTERNATIVEN

Labetalol

(Metoprolol) Urapidil
Nicardipin

Labetalol . .
(Metoprolol) ?di;oﬁ;?l;s'd
Nicardipin P
Glyceroltrinitrat Urapidil
Glyceroltrinitrat Urapidil
Schleifendiuretika Schleifendiuretika
Esmolol Metoprolol
Glyceroltrinitrat (Urapidil)
Labetalol

Nicardipine Erwdge Entbindung
Magnesium

blutdruckwerte sind nicht an eine prozentuale
Senkung gekoppelt, sondern als Zielwerte mit
unverziiglicher Senkung des systolischen Blut-
druckes auf< 140 mmHg.

Merke Bei hypertensivem Lungenddem muss
der Blutdruck schnellstmdglich auf systolische
Werte < 140 mmHg gesenkt werden. Dazu kon-
nen Glyceroltrinitrat und Urapidil in 12,5-mg-
Schritten eingesetzt werden. Dazu werden
Schleifendiuretika kombiniert.

Durch diese Therapie kann einerseits die bereits
geschilderte Vorlastsenkung zur Riickfiihrung der
linksventrikuldren Wandspannung in einen wirksa-
meren Bereich mit effektiverer Pumpfunktion er-
reicht werden (Glyceroltrinitrat und Furosemid) und
andererseits die Nachlast mittels Urapidil gesenkt
werden. Dies ermoglichst dann dem linken Ventri-
kel einen erleichterten Auswurf und eine Verbesse-
rung der Auswurffraktion. So kommt es durch ver-
besserte Pumpleistung zu einer weiteren Abnahme
der Vorlast und zu einer Rekompensation durch
,Abpumpen® der iiberschiissigen Odemmengen
aus dem Lungenparenchym (> Abb. 4). Der DBRD
hat dies in den Algorithmen umgesetzt (= Abb. 5,
> Abb.6). Dort wird eine Dosierung von 10 mg Ura-
pidil in schrittweiser Gabe empfohlen.
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Abb.5 DBRD-Algorithmus

Hypertensiver Notfall - Urapidil ; Hypertensiver Notfall -
r Urapidil

[ RR,, 2 180 mmHg und/oder RR,, > 110 mmHg ]
Zeichen einer Organdysfunktion?
* Kopfschmerzen
« Augenflimmern
« Ubelkeit

« Druck im Kopf, hochroter Kopf

( Ggf. Algorithmus
kardiales Lungenédem

( Ggf. Algorithmus :
ACS

Schlaganfall

[ Ggt. Algorithmus }

y

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e. V. (DBRD)

Nach 3 Minuten RR-Kontrolle:
RR,, um 25 % gesenkt gegeniiber
: Ausgangswert? Gesonderte Zielwerte
bei ACS und Lungenédem beachten! KEINE Urapidil-Therapie
H + NEIN

ESC-Leitlinie Hypertonie 2018; Fachinfo Urapidil; S2e-Leitiinie zur Akuttherapie des ischémischen Schiaganfalls - Version 2021
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Abb.6 DBRD-Algorithmus
Kardiales Lungensdem — Kardiales Lungenddem - Glyceroltrinitrat + Furosemid
Glyceroltrinitrat +

Furosemid

KEIN Glyceroltrinitrat-Spray

KEIN Glyceroltrinitrat-Spray

KEINE Furosemid-Gabe

k

o
&
—

[_ RR,, 2180 mmHg und/oder RR,,, = 110 mmHg
v
Ggf. Algorithmus hypertensiver Notfall
Zielwert: RR_ <140 mmHg

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e. V. (DBRD)

ESC-Leitlinie Herzinsuffizienz 2021, ESH-Leitlinie Hypertension 2018; Fachinformation Nitrolingual
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Konseqgente Lagerung

Die konsequente Lagerung mit erhdhtem, besten-
falls sitzendem Oberkorper und abhdangenden Bei-
nen ist bei Lungenddem von grofler Wichtigkeit. Die
Fliissigkeit sammelt sich in den untenliegenden Lun-
genabschnitten zuerst. Dies sind meist die dorsoba-
salen Abschnitte. Die apikalen Lungenabschnitte
sind oftmals die letzten Lungenbereiche, die noch
nicht vom Lungenddem erfasst sind. Eine Umlage-
rung und jegliche, auch nur sehr kurze Flachlage-
rung sollte konsequent vermieden werden.

Merke Jede Flachlagerung sollte bei Lungen-
0dem konsequent vermieden werden.

Fazit

Das hypertensive Lungenddem ist ein Krankheits-
bild, welches sehr schnell entstehen kann und in-
nerhalb von Minuten zu lebensbedrohlichen Zustan-
den fiihren kann. Die Therapie muss sich einerseits
auf die Sicherstellung der Oxygenierung und ande-
rerseits auf eine Blutdrucksenkung und schnelle Re-
kompensation fokussieren. Durch Lagerung und
konsequenten Einsatz von NIV-Therapie einerseits
und entschlossene medikamentose Therapie mit-
tels Glyceroltrinitrat und Urapidil in Kombination mit
Furosemid andererseits kann oftmals eine Rekom-
pensation erreicht werden. Die Blutdrucksenkung
muss dabei schnellstmoglich eingeleitet werden
und entsprechend der aktuellen Leitlinien gesenkt
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werden auf systolische Werten von < 140 mmHg.
Dies sollte mit Urapidil in Einzeldosierungen von
10mg (12,5-25mg nach ESH-Leitlinie) und Glycerol-
trinitrat erfolgen.

Die parallele NIV-Therapie sollte gestartet werden
mit einem PEEP von 5 mbar und einem Pressure
Support von 5-10 mbar unter Nutzung von zu-
nachst 100% Sauerstoffzufuhr. Der NIV-Erfolg
muss dann engmaschig evaluiert werden und auf
abnehmende Atemarbeit, Absinken der Atemfre-
quenz und Anstieg der Sauerstoffsattigung iiber-
priift werden. So kdnnen oftmals endotracheale
Intubationen vermieden werden und schnelle Re-
kompensationen erreicht werden.

Quellen

[1] G. Bonner, Der hypertensive Notfall, doi: https://doi.
0rg/10.1055/s-0043-105516. Dtsch Med Wochenschr 2017;
142: 1437-1445

[2] Mancia(Chairperson) et al., 2023 ESH Guidelines for the
management of arterial hypertension The Task Force for
the management of arterial hypertension of the Euro-
pean Society of Hypertension Endorsed by the European
Renal Association (ERA) and the International Society of
Hypertension (ISH). Journal of Hypertension ():10.1097/
HJH.0000000000003480, June 21, 2023. DOI: 10.1097/
HJH.0000000000003480

[3] Musteralgorithmen 2023 zur Umsetzung des Pyramiden-
prozesses im Rahmen des NotSanG, herausgegeben vom
DBRD, online abgerufen am 23.07.2023 unter https://www.
dbrd.de/images/algorithmen/DBRGAIlgo23_Web.pdf

[4] A. Jerrentrup, T. Ploch, C. Kill, CPAP im RD bei vermutetem
kardiogenen Lungenddem. Notfall Rettungsmed 2009,
12:607-612

[5] DKG-Pocket-Leitlinie Akute und chronische Herzinsuffizienz
2021. https://leitlinien.dgk.org/files/24_2021_pocket-
leitlinien_herzinsuffizienz_.pdf (zuletzt abgerufen
23.7.2023)

Rettungsdienst des Kreises Nordfriesland. Hans-Martin Grusnick ist einer der Herausgeber der Zeitschrift

Elsevier Emergency.

Interessenskonflikt: Der Autor gibt an, dass ein grofies Interesse an einer Verdnderung des Rettungs-
dienstes in Deutschland besteht. Er ist an zahlreichen Publikationen und Stellungsnahmen des DBRD
und an Veroffentlichungen in verschiedenen Fachzeitschriften beteiligt.

ELSEVIER

Elsevier Emergency - 5/2023

23




DAS GIBT'S NUR FUR ~#
NOTSAN J %
AZUBISs

) e
_AUSBILDUNG

» Zeitschrift Elsevier Emergency

» Ermdjfligungen bei AMLS, EPC,
GEMS, PHTLS, TECC und
12-Leads Provider Kursen

» Algorithmen Buch DIN A6

» Algorithmen Buch DIN A4

» Medikamenten Buch

» Strafrechtschutz

» Arbeitsrechtsschutz

» Rechtsberatung

» Berufs-Haftpflichtversicherung
» Unfallversicherung

» Beratung & Information

» Berufsausweis

» Kooperationspartner-
Ermdjfiigungen

» Normale Mitgliedschaft 112,- |,

Der Mitgliedsb_". 32 kann bei Deiner
Steuererklér: geltend gemacht werden.

AZUBIS A Y e
GESUCHT [B1  miT6LIED WERDEN gBRD
:  UND VYORTEILE

SICHERN'! Deutscher_Berufsverband
Rettungsdienst e.V.




	Editorial
	In diesem Heft S. 2
	In diesem Heft S. 3
	News | Termine | FOAM
	Notarzt bei Thoraxschmerz – Nur weil es immer schon so war?
	Hypertensives Lungenödemin der Präklinik
	Synkope – gefährlichoder nicht gefährlich?
	Akutversorgung bei STEMI: „Das ist eine Teamleistung“
	Advanced Cardiac Life Support der American Heart Association
	Ersteintreffendes Rettungsmittelbei LbEL
	„Ruhig heute“ – Aberglaubeim Rettungsdienst
	Grundsätze zur Mitarbeiterbindung
	Endlich Klarheit im Freistaat Bayern – was der Fall Drobeck zukünftigfür Notfallsanitäter bedeutet
	Mitteilungen des DBRD
	Mitgliederinfos BVRD.at
	Momentaufnahme
	Vorschau | Impressum



