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GERATE UND MEDIKAMENTE

Die Datenauswertung von Notarzteinsatzprotokollen
verschiedener Rettungszentren mit hoher Einsatzfrequenz
zeigt, daB bestimmte Medikamente entsprechend der
Verteilung des Krankengutes liberdurchschnittlich hiufig
bendtigt werden. Daneben findet man in den Beladeplinen
der arztbesetzten Rettungsmittel eine weitere Gruppe von
Medikamenten, die nur wenig benutzt werden, deren
Bevorratung aber fiir die Behandlung seltener,
lebensbedrohlicher Notfille zwingend erforderlich ist.

Die medikamentose

Grundausstattung fiir die
Notfallmedizin - eine kritische
Bestandsaufnahme

P. Voeltz, Abteilung fiir Anasthesie und Intensivmedizin, Berufsgenossenschaftiiches
Unfallkrankenhaus Hamburg-Boberg

NOTFALLMEDIZIN 15 (1989), 433—436

ie notirztliche Behandlung

kann in der Mehrzahl aller

Fille nur symptomatisch -
also nur substituierend oder direktiv
-, nicht aber kausal sein. Fiir die
Arzneimittelausstattung im Ret-
tungsdienst werden daher nur sol-
che Medikamente benétigt, mit de-
ren Hauptwirkung lebensbedroh-
liche Zustinde schnell und sicher
korrigiet werden konnen. Uner-
wiinschte Nebenwirkungen -einer
Langzeittherapie mit solchen Medi-
kamenten sind in Notfallsituationen
im Sinne der VerhiltnismiBigkeit
der Mittel unbeachtlich. Gute Steu-
erbarkeit durch kurze Wirkungs-
dauer ist eine Idealforderung, wo-

bei davon ausgegangen werden

muB, daB von Beginn der priklini-

schen Erstversorgung bis zur klini-
schen Notfallbehandlung durch-
schnittlich etwa 30 Minuten verge-
hen. Adjuvante Arzneimittel, deren
Wirkung unsicher ist oder die einen
verzogerten Wirkungseintritt ha-
ben, sind in der Notfallmedizn
liberflissig. Nach Mdglichkeit soll-
ten alle Notfallmedikamente intra-
vends verabreichbar sein oder we-
nigstens {iber die Schleimhiiute gut
resorbiert werden. Fiir Notfall-
krankheitsbilder ist es nicht mog-
lich, starre Dosierungsregeln aufru-
stellen. Die Verabreichung der Me-
dikamente sollte immer unter Be-

obachtung der Wirkung erfolgen.

Auf der Basis der vorerwihnten
Einsatzauswertungen sollen am
Beispiel der hiufigsten préklini-
schen Notfallsituationen die Indika-
tionen von nachweislich wirksamen
Notfallarzneimitteln  besprochen
werden.

Ateminsuffizienz
Bei Ateminsuffizienz ist die

~ wichtigste MaBnahme die Verabrei-

chung von Sauerstoff {iber eine Na-
sensonde oder Maske. Bei Broncho-
spastik ist die parenterale Verabrei-
chung eines Beta-2-Sympatikomi-
metikums und eines Theophyllinde-
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GERATE UND MEDIKAMENTE

rivates indiziert. Eine inhalative Be-
handlung mit Beta-2-Sympatikomi-
metika und Kortikosteroiden ist in
der Regel nicht mehr erfolgverspre-
chend, da diese von den Patienten
hiufig in Selbsthilfe ausgeschdpft
wurde. Im Lungenddem infolge de-
kompensierter  linksventrikuliirer
Herzinsuffizienz sind Furosemid
parenteral und Nitroglyzerin sublin-
gual oder auch parenteral iiber ei-
nen Perfusor wirksam. Zur Sedie-
rung sollte im Asthmastatos wegen
seiner sympatikomimetischen Wir-
kungskomponente Promethazin
vorgezogen werden. Bei der links-
ventrikuliren Herzinsuffizienz ist
diese Nebenwirkung unerwiinscht.
Empirisch bewdhrt hat sich die Se-
dierung mit Opiaten. Bei Versagen
einer medikamentdsen Behandlung
der Atemnot ergibt sich zwingend
die Indikation zur endotrachealen
Intubation und Beatmung.

Bewulltseinsstorungen

Obgleich Bewuftseinsstdrungen
in etwa 40 Prozent Anlfaf fiir Not-
arzteinsétze sind, sind si¢ nur selten
medikamentds beeinflufibar.
Grundsitzlich ist Sauerstoff indi-
ziert. um einer zusitzlichen hypoxi-
schen Hiraschadigung durch sekun-
dire Storungen der Atmung entge-
genzuwirken. Das  hypoglyka-
mische Koma kann durch intrave-
nose Injektion von hochprozentiger
Glukoselosung stets eindrucksvoil
behandelt  werden.  Zerebrale
Krampfanfille lassen sich mit Ben-
zodiazepinen - vorzugsweise Clona-

zepam - und erforderlichenfalls zu-

sdizlicher Injektion von Phenotoin
durchbrechen. Dexamethason oder
andere Kortikosteroide in hoher
Dosierung sind nur bei einem durch
Tumoren bedingten Hirmddem indi-
ziert. Diese Diagnose kann vom
Notarzt nur in sehr seltenen Fillen
sicher gestellt werden. Bei Versa-
gen der medikamentosen Therapie
und einem Glasgow-Coma-Score
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von weniger als 8 Punkten ist auch
bei komatdisen Patienten die Indika-
tion zur endotrachealen Intubation
und Beatmung grofiziigig zu stellen.
Antidota haben nur bei wenigen,
seltenen Intoxikationen eine Bedeu-
tung, da in der Regel ihre Wir-
kungsdauer kiirzer ist als die des in-
korporierten Giftes. Bei Ingestion
ist jedoch nach der Stabilisierung

der Vitalfunktionen und gegebe-

nenfalls einer Magenspiilung die
Verabreichung von Carbo medici-
nalis zur Verhinderung weiterer
Giftresorption sinnvoll.

Storungen des Elektrolyt-
und Siure-Basen-Haushal-
tes

Storungen des Elektrolyt- und
Sdure-Basen-Haushaltes kdnnen in
der praklinischen Notfallmedizin
nicht objektiviert werden. Wegen
der Empfindlichkeit des Systems im
Zusammenhang mit verschiedenen
Organfunktionen sollte eine "blinde
Therapie” unterlassen werden. Dies
gilt insbesondere fiir die Azidose-
Pufferung mit Natriumbicarbonat-
Infusionen. Die Verschiebung der
Sauerstoff-Dissoziationskurve des
Himoglobins im alkalischen Milieu
verursacht eine verminderte Sauer-
stoffabgabe an die Gewebe. Selbst
unter Reanimationsbedingungen ist
daher die Indikation fiir eine Puffer-
therapie restriktiv zu handhaben.
Die Kompensation einer Azidose
durch eine miBige Hyperventilation
mit groBziigiger Oxygenierung ist
in der Regel zunichst ausreichend.
Nach Kenntnis von Blutgasanalysen
kdnnen Stoérungen des Siuvre-Basen-
Haushaltes in der Klinik gezielt the-
rapiert werden.

Herzrhythmusstérungen

Zur Behandlung von bradykar-
den Herzrhythmusstdrungen stehen
dem Notarzt Atropin und Orcipre-
nalin zur Verfigung. Sofern die
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Bradykardie himodynamisch wirk-
sam wird, sollte zunéichst Atropin in
ausreichender Dosierung - d.h. bis
zu 2,0 mg - eingesetzt werden. Ein
Therapieversuch mit Orciprenalin
ist gerechtfertigt zur Uberbriickung
bis zur klinischen Versorgung mit
einem Herzschrittmacher.

Die Notfalltherapie von tachy-
karden  Herzrhythmusstérungen
und Extrasystolien stellt den Not-
arzt vor besondere Probleme. Unter
den priklinischen Behandlungsver-
hiltnissen ist daher zu empfehlen,
das differentialtherapeutische Re-
pertoire auf drei Substanzen zu be-
schrinken: Verapamil, Betarezep-
torenblocker und Lidocain.

Auch bei allen himodynamisch
wirksamen Herzrhythmusstdrun-
gen gilt, daB Sauerstoff appliziert
werden mul. Kammerflattern und
Kammerflimmern sind in der Regel
nur elektrotherapeutisch zu beein-
flussen.

Hypertensive Krise

Der dekompensierte Hypertonus
und die hypertensive Krise mit ih-
ren akuten, sekundiren Organkom-
plikationen sind zunehmend hiufige
priklinische Notfille. Insbesondere
in Hinblick auf eine schonende
Blutdrucksenkung hat sich im Ret-
tungsdienst folgender Stufenplan
bewihrt: Nifedipin-Kapseln sublin-
gual, Nitroglycerin-Spray oder als
Dauerinjektion iiber Perfusor und in
therapierefraktiren Fillen Urapidil
intravends.

Kreislaufstillstand

Die aktuellen Behandiungsricht-
linien des Kreislaufstillstandes wur-
den von der American Heart Asso-
ciation festgeschrieben. Das wich-
tigste Medikament bei einem Reani-
mationsversuch ist Adrenalin. Die
Anwendung von Natriumbicarbo-
nat-Puffer ist restriktiv zu handha-
ben.
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Schock

Das Ziel der Behandlung des
Schocks mufi die unverziigliche
Wiederherstellung einer ausrei-
chenden  Sauerstoffverfiigbarkeit
und Sauerstoffabgabe an die Gewe-
be sein. Da Erythrozyten als Sauer-
stofftriger im priklinischen Bereich
in der Regel noch nicht zugefiihrt
werden kdnnen, ist die Applikation
von Sauerstoff auch hier die erste
Therapie. Im Volumenmangel- und
himorrhagischen Schock kann das
Herzzeitvolumen nur durch gro8zi-
gige Infusion von Plasmaersatzstof-
fen stabilisiert werden: vorzugswei-
se mit mittelmolekularer bis hoch-
molekularer Hydroxyethylstirke-
Lésung.

Bei der Verbrennungskrankheit
mit iiberwiegendem Verlust von
Wasser und Elektrolyten ist heute
die Therapie nach der Parkland-
Formel mit Ringer-Lactat-Losung
international akzeptiert. Schockzu-

. stinde mit erniedrigtem arteriellen
peripheren Gefifwiderstand bediir-
fen zusdtzlich der Behandlung mit
Katecholaminen. Dopamin und
Adrenalin k6nnen bereits in der pré-
klinischen Phase eingesetzt werden.
Beide Substanzen bewihren sich
einzeln oder kombiniert als Dau-
erinfusion bei der Behandlung eines
anaphylaktischen Schocks und des

septischen Schocks. Auch bei der

Behandlung  des  kardiogenen
Schocks sind sie nachweislich effi-
zient - gegebenenfalls in Kombina-
tion mit Nitroglycerin.

Die Wirksamkeit von Dobutamin
in  dramatischen  kardiogenen
Schocksituationen wird in verschie-
denen Notarztzentren unterschied-
lich beurteilt. Anaphylaktische
Schockzustinde sollen kombiniert
mit Plasmaersatzstoffen und Adre-
nalin behandelt werden. Begleiten-
de Odeme der oberen Luftwege
sprechen in Akutsituationen erfah-
rungsgemiB schiecht auf eine medi-
kamentdse Behandlung an. Daher

NOTARZTKOFFER

Handelsname Freiname Anzahl
Adalat Kaps. Nifedipin 10
Alupent Amp. Orciprenalin 2
Atosil Amp. Promethazin 2
Atropin Amp. Atropin 2
Bricanyl Amp. Terbutalin 2
Dextrose 40 % Amp. Glucose 2
Dopamin Amp. Dopamin 2
Ebrantil Amp. Urapidil 2
Euphyllin Amp. 0,24 Aminophyllin 2
Fentanyl Amp. 0,1 mg Fentanyl 5
Fortecortin Amp. 40 mg Dexamethason 2
Haldol Amp. Haloperidol 2
Hypnomidate Amp. Etomidat 2
Isoptin Amp. Verapamil 2
Ketanest Amp. 500 mg Ketamin 3
Lasix Amp. ‘ Furosemid 3
Natriumbikarbonat 8,4 %
Infusionsflasche 100 ml Natriumbikarbonat 2
Nitrolingual Amp. 25 mi Nitroglycerin 1
Nitrolingual Spray Nitroglycerin 1
Norcuron Amp. Vercuronium 3
Pantolax Amp. Succinylcholin 2
Phenhydan Amp. Phenotoin 2
Physiologische Kochsalz-
losung 0,9 % Natriumchlorid 3
Rivotril Amp. Clonacepam 2
Suprarenin Amp. Adrenalin 3
Tavegil Amp. Clemastinhydrogenfumarat 2
Valium Amp. Diazepam 3
Xylocain 2 % Amp. Lidocain 3
Infusionslésungen:
Glucose 5 % Glucose 1
Plasmasteril Hydroxyithylstirke 2
Ringerlaktat Ringerlaktat 2

Beispielhafte Liste fir die Arzneimittel-Grundausstattung eines

Notarztkoffers.

ist die Indikation zur endotrachea- Akute Schm};rmstﬁnde

len Intubation und Beatmung frith-
zeitig zu stellen. Diese Forderung
gilt fir Schockzustinde jeder Gene-
se, da bislang nur eine frihzeitige
Beatmungsbehandlung aber keine
medikamentdse Behandlung nach-
weislich zur Prophylaxe oder The-
rapie eines ARDS wirksam ist.

Zur Behandlung von akuten
Schmerzen in Notfallsituationen ha-
ben sich Opioide als unverzichtbar
erwiesen. Analgetika werden in et-
wa 10 Prozent aller Notarzteinsitze
bendtigt. Derzeit scheint das ideale
Opioid fur den Rettungsdienst Fen-
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tanyl zu sein. Wegen der stiarkeren
Thoraxrigiditit ist Alfentanyl fiir
den Rettungsdienst ungeeignet. Pi-
ritramid und Morphin haben eine
lingere Wirkungsdauer. Seit etwa
finf Jahren wird auf einem Ham-
burger Notarztwagen Fentanyl als
einziges Analgetikum bevorratet.
Es hat sich erwiesen, daB bei be-
darfsgesteuerter Dosierung kein an-
deres Analgetikum oder auch Spas-
molytikum benGtigt wird.

Zur Sedierung sollten auf arztbe-
setzten Rettungsmitteln Vertreter
von drei verschiedenen Substanz-
gruppen vorhanden sein. Erforder-
lich ist ein Benzodiazepinderivat
wie Diazepam oder Midazolam, das
als Monosubstanz oder in Kombina-
tion zu einer Narkose eingesetzt
werden kann. Ebenso wird Prome-
thazin als Supplement zur Analgesie
bei Spontanatmung oder Sedativum
beim Status asthmaticus bendétigt.
Fiir psychiatrische Notfille ist Ha-
loperidol als Monotherapeutikum
oder in Kombination mit den vorge-
nannien Substanzen vorzuhalten.

Narkose

In etwa vier Prozent aller Einsit-
ze muB vom Notarzt eine Narkose
eingeleitet werden. Unter den be-
sonders erschwerten Bedingungen
der hiufig noch nicht kompensier-
ten Kreislaufsituation miissen még-
lichst kreisiauf-inerte Arzneimittel
eingesetzt werden. Als Hypnotikum
ist Etomidat mit der Nebenwirkung
der Nebennierenrindensuppression
belastet. Die geringen Kreislaufne-
benwirkungen und die Senkung des
Hirndrucks bringen im Rettungs-
dienst jedoch erhebliche Vorteile.
Erforderlichenfalls sollte daher
cher eine Substitution von Neben-
nierenrindenhormonen  erwogen
werden. Barbiturate miissen vom
Hilfspersonal aufgelést werden.
Ansonsten wire Methohexital ein
ideales Notfallhypnotikum. Keta-

GERATE UND MEDIKAMENTE

min ist bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit und Hypertonie
nachteilig. Sofern ein traumatisches
Hirmddem nicht durch Lagerung
und kontrollierte Hyperventilation
vorbehandelt ist, besteht die Gefahr
der Hirndrucksteigerung. Dadurch
schriinkt sich der Anwendungsbe-
reich dieses zirkulatorisch giinsti-
gen Narkotikums auch in Kombina-
tion mit Benzodiazepinen in der
Notfailmedizin ein.

Im Notarztdienst soliten Muskel-
relaxantien wegen der unabsehba-
ren Gefahr von Intubationshinder-
nissen erst nach der Intubation zur
Adaptation an die Beatmung verab-
reicht werden. Schwierige Intuba-
tionsverhiltnisse rechtfertigen je-
doch den Einsatz von Succinylcho-
lin, obgleich diese Substanz gefihr-
liche  Stérungen des  Elek-
trolythaushaltes und Hirndruckstei-
gerung verursachen kann. Zur Ver-
meidung von Hirndrucksteigerun-
gen unter Beatmung konnen nach
Intubation kurz wirksame Muskel-
relaxantien wie Vercuronium und
Atracurium in der priklinischen
Phase besser verwendet werden als
das linger wirksame Pancuronium.

NOTARZTKOFFER

Kortikosteroide

Wegen ihres protrahierten Wir-
kungseintrittes ist die Indikation
von Kortikosteroiden im Notarzt-
dienst begrenzt. Bei steroidgewohn-
ten Asthmatikern und allergischen
Notfillen ist ihre Anwendung ange-
zeigt.  Differentialtherapeutische
Erwagungen sind nur insofern an-
gemessen, als daB vermutlich
schneller bioverfiigbare Substanzen
wic Dexamethason oder Tri-
amcinolacetat in Fertigspritzen fur
den Rettungsdienst geeignet sind.

Vortrag aniaBlich des Deulschen Anésthese-
kongresses in Mannheim, 22.9.1988.

Anschrift des Verfassers:

Dr. P. Voeltz, Chefarzt der Abteilung far
Andsthesie und Intensivmedizin am
Berufsgenossenschaftichen Unfallkrankenhaus
Hamburg-Boberg, Bergedorter Sir, 10,

D-2050 Hamburg 8C.

—Fazit

Fiir den arztlichen Einsatz im Rettungsdienst und in
der Krankenhausnotaufnahme ohne Kenntnis
weiterfilhrender paraklinischer Befunde sind nur etwa
30 Medikamente erforderlich. Die Auswahl unter den
entsprechenden Spezialititen sollte sich nach den
Gepflogenheiten der Notirzte oder der Krankenan-
stalten richten, um sicherzustellen, daB diese mit dem
Umgang mit den Arzneimitteln vertraut sind.

436 NOTFALLMEDIZIN 15 (1989)
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mung”

und Kreislauf’, mit

Gerate und Medikamente

In 40 Notfalleinsatzen wurde eine neue Konzeption ,Notfallkoffer” erprobt. Es
handelt sich dabei um zwei gleich groBle, extrem leichte Kofferelemente ,At-
den anwenderfreundlichen MaBen wvon

55 x 39 x 17 cm.

Ein neues Zwei-Koffer-System fiir
den Rettungsdienst

M. Brandt", R. Schwab*, R. Janik*, D. Miiller™,
* Klinik fir Andsthesiclogie der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
{Leiter: Univ.-Prof. Dr. med. W. Dick)
** Abteilung fiir Biomedizinische Technik der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

{Leiter: D. Schmidt)

NOTFALLMEDIZIN 14 (1388), 441 —443

iir die Notfallkofferelemente

wurde ein neues Kunststoff-
polyithylen gewihlt, das sich ge-
geniiber den bisher bei Notfall-
koffern verwendeten Plastik-
materialien innerhalb von 40
Einsdtzen im reguliren Rettungs-
dienst als extrem formbestindig
und temperaturstabil zeigte. Die
Kofferschalen sind abgerundet,
ein Klemmen oder Reiflen der
auswechselbaren Scharniere ist
nicht aufgetreten. Als besonders
bedienungsfreundlich fallen an
jedem Koffer je zwei Schnellver-

. schliisse mit je zwei Schnallen

aus widerstandsfihigem Nylon-
flex auf, die trotz hoher mechani-
scher Belastung bisher nicht
klemmten.

Als weiterhin praxisgerecht er-
wiesen sich die verglichen mit

‘anderen. Notfallkoffern langen

Trageschlaufen, ebenfalls aus
Nylon, gummiuvmmantelt, durch
die in jeder Position ein sicheres
Greifen der beiden Koffer mog-

lich war. Der Kunststoff blieb in
diesen Einsidtzen farb- und kratz-
fest sowie formbestindig, auch in
einem Fall gegeniiber Diesel-
kraftstoff,

Wenn der Hersteller sich ent-
schlie3t, die Koffer plombier-
und verschlieBbar zu liefern,
kénnten die Koffer mit hoher
Wahrscheinlichkeit die sicher-
heitstechnischen Anforderungen
gemniB Ziffer 4 und Priifungszif-
fer 6 der DIN 13 232 fir Erwach-
senen-Notfallkoffer  erreichen.
Diese DIN sieht Bestindigkeit
gegeniiber Kraftstoffen, Bereg-
nungspriffung, Formbestindig-
keit zwischen minus 25° C und
plus 80° C und VerschleiBfestig-
keit nach Fiillen mit 20 kg und
Fallversuch aus 1 m Hdohe vor.

Koffer 1 ,,Atmung“

In diesem Koffer, Grundfarbe
Griin, werden alle Instrumente

NOTFALLMEDIZIN

und Medikamente fiir die Be-
handlung respiratorischer Sta-
rungen untergebracht. Alle Teile
sind rutschsicher und ibersichi-
lich befestigt.

Lingsseits liegend in einer
Kofferhilfie ist eine Zwei-Liter-
Sauerstofflasche mit regulierba-
rem Flow von 2 bis 15 I/min und
einem zwei Meter langen Spiral-
ansatzschiauch  untergebracht,
schnell auswechselbar durch
zwei Gummischnellverschliisse.
Direkt davor auf einer Plastikbo-
denplatte mit drehbaren Plastik-
stegen ist eine herausnehmbare
Unisuction-Absaugpumpe unter-
gebracht fiir einfachen manuel-
len Betrieb oder wahlweise auto-
matisch mit O,-Betrieb. Das ma-
Ximale Vacuum von 450 mmHg
bei Sogleistung von 20 bis 25
I/min und der Auffangbehilter
mit 600 ml scheint fiir den Ret-
tungsdienst trotz QGrolle und
Preis der Pumpe sehr geeignet zu
sein. Ubersichtlich untergebracht

14(1988) 441



I Gerate und Medikamente Notfallkoffer '

Abb. 1: Koffer 1 ,Atmung”. Foto: W. C. Heraeus
GmbH.

ist der Atembeutel, vollautokla-
vierbar, ein Reservoir fiir 100 %
Sauerstoffkonzentration. Ein Pa-
tientenventil ohne Vorwiirtslek-
Kage gehort ebenso zur Grund-
ausriistung wie ein Baby-Beat-
mungsbeutel R fiir Sduglinge mit
einem neuen Paedi-Ventil ohne
Ventilblockierung und 100 %
Sauerstoffkonzentration mit Rep-
tilreservoirschlauch. Weiterhin
sind drei Befestigungen fiir drei
Klarsichtmasken Gréfle 5. 2 und
G vorgesehen, die ein Verrut-
schen der Masken verhindern.

Die zweite Kofferhalfte enthilt
drei Ampullenleisten fiir 18 Me-
dikamente, zusitzlichen Stau-
raum fiir Dosieraerosole und
Rectiolen Gber ein Dritiel der
Kofferbreite und ist verschlief3-
bar mit einem durchsichtigen
Plastikdeckel. Die restlichen
zwei Dritte] enthalten eine starre
Einteilung zur Aufnahme von In-
tubationsbesteck und Zubehér:

442 NOTFALLMEDIZIN
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empfehlenswert wire, die Aus-
fiihrung nach DIN 13232 zu
wihlen. Die zweite Kofferhilfte
ist ebenfalls durch eine durch-
sichtige Kunststoffklappe staub-
dicht verschlieBbar. Die Kunst-
stoffabdeckplatte wiirden wir uns
fiir den robusten Dauerbetrieb et-
was stabiler und mit den gleichen
Scharnieren wiinschen wie sie fiir
die Kofferhilften gewihlt wur-
den, da die Klappen im Einsatz
oft geodffnet und oft geschlossen
werden.

Wiinschenswert wire auch, die
feste Fiachereinteilung im At-
mungskoffer dahingehend zu in-
dern, daf} ein zusitzliches Reser-
velaryngoskop aus Plastik mitge-
fihrt werden kann. Nicht ver-
zichien sollte man auf ein zusitz-
liches PEEP-Ventil mit Ansitzen
fir den Baby- und Erwachsenen-
beutel.

Insgesamt steht mit dem ge-
fillt nur zehn Kilogramm schwe-

Abb. 2: Koffer 2 Kreislauf”. Foto: W. C. Heraeus
GmbH.

ren Atmungskoffer ein optisch
ansprechender und anwender-
freundlicher Notfalikoffer zur
Behandlung respiratorischer S16-
rungen zur Verfiigung.

Kofter 2 . Kreislauf“

Der Kreislauf-Koffer wurde in
der internationalen Rettungs-
dienstfarbe ,Orange* gefertigt
Die Vorzlige des Materials, der
abgerundeten Kanten gelten fir
diesen Kofier ebenso wie die Kri-
tik, die durchsichtigen Plastikab-
deckungen stabiler zu gestalten
und den Koffer abschlief3bar und
plombierbar zu liefern.

Dieser Koffer enthilt eine sei-
tengleiche Fichereinteilung in
beiden Kofferhiiften, die eine
iibersichtliche Trennung in Dia-
gnostik und Therapie erméglicht.
Anwenderfreundlich sind die auf




I Gerite und Medikamente Notfallkoffer ;

ein Drittel Kofferhilfte beschrie-
benen Ampullenleisten fiir 48
Ampullen. In diesem Koffer las-
sen sich alle Gerite, die in ver-
gleichbaren Metallkoffern nach
DIN 13 232 untergebracht sind,
leicht verstauen. Eine unange-
nehme Erfahrung ist jedoch, dal3
Infusionen in Glasflaschen nicht
untergebracht werden kénnen.
Dies miiBte bei einer neuen Kof-
fergeneration gedndert werden,
obwoh! im Rettungsdienst heute
nur noch Plastik-Infusionsfla-
schen oder Plastikbeutel verwen-
det werden. Mit einem Gesamt-
gewicht von nur acht Kilogramm
und giinstigen Ausmalfien bietet
der Notfallkoffer ,Kreislauf* alle
erforderlichen Medikamente und
Geritschaften zur Behandlung
zirkulatorischer Stérungen.

Leichte und gut
transportable ‘
Kofferkombination

Mit dem von uns in 40 Notfall-
einsitzen getesteten Koffersy-
stem ,Atmung‘ und .Kreislauf*
steht trotz berechtigter Skepsis
gegeniiber Plastik-Notfallkoffern
eine mit nur 18 Kilogramm Fiill-
gewicht extrem leichte, gut trans-
portable und stabile Notfall-
kofferkombination zur Verfii-

gung.

Nach den von uns geforderten
Detailverinderungen sollte vom
Hersteller noch das fehlende
DIN-Zeichen 13232 eingeholt
werden, damit auller in Arztpra-
xen und in Notfalldiensten diese

arztlichen Handelns
R. Kirchhoff, H.-J. Linde
1980, 153 S., TB DM 8,00

Intensivpllege

Der spinale Notfail

Humane Intensivtherapie
J. Schara et al., 1982, 171 S, geb. DM 15,00

Katastrophenfall — Strategie

Neugeborenensepsis und

W. Storm, 1984, 102 S., Br. DM 16,00

Personalbedarfsermittiung fir

Intensivbehandlungsstationen
H. Menze!, 1981, 99 S., Br. DM 14,00

Cava-Katheter im Vergleich
H. Haindl, 1982, 78 S., Br. DM 12,00

Atemstdrungen

M. Schirmer, 1983, 128 S., geb. DM 22,00

N

Y
g

U gy e

L=

Buchtip
Restauflagen zum ,kleinen” Preis

Oplatrezeptoren im Gehirn
E. Freye, 1982, 82 S,

Forensische Probleme in der
Andsthesiologie
H.W. Opderbecke, W.
1981, 164 5., Br. DM 8,00

Anisthesie bei zerebralen
Krampfanféllen und Intensiv-
therapie des Status epilepticus

A. Opitz, R. Degen, Bielefeld
1980, 233 8., Br. DM 18,00

im Rettungsdienst

- Interdisziplindre Aspekte —

F. W. Schildberg, A. W. de Pay
1982, 271 §., geb. DM 15,00

Kofferkombination auch in Ret-
tungsmitteln nach DIN 75080
zur Anwendung kommen kdnn-
1e.

Summary

A New Two-case System for the Medical
Emergency Services

[n forty emergency call missions, a new con-
cept — “the emergency case™ — was tested. This
concept comprises two exiremely light case ele-
ments, “respiration” and “circulation”, each with
the identical user-{riendly dimensions of
B x¥9x17cem.

Despite initial justifiable skepsis vis-a-vis
plastic emergency medical cases, this emergen-
¢y medical case combination tested by us in rou-
line emergency missions, with contents weigh-
ing only 18 kilogrammes, proved extremely
light, readily transportable and stable.

Anschrift des Verfassers:

M. Brandt, Kiinik fur Anidsthesiologie der
Johannes Gutenberg-Universitit,
LangenbeckstraBe 1. D-6500 Mainz.

Br. DM 18,00

WeiBauer
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Ausstattung der
Rettungswagen

P._ Sefrin, Th. Fischer, A. W. de Pax

Der Rettungsdienst hat mit den Fortschritten im Bereich der
Notfall- und Intensivmedizin zunehmend Aufgaben der vor-
klinischen Intensivmedizin iibernommen. Das Ziel der Ret-
tungseinsitze ist es, die Prognose und evtl. Komplikationen
der Erkrankungen und Verletzungen von Notfallpatienten
giinstig zu beeinflussen und das therapiefreie Intervall auf
ein Mindestmall zu beschriinken. Allerdings finden diese
MaBnahmen unter veriinderien und einschrinkenden #uBe-
ren Bedingungen statt.

Die Deutsche Industrie-Norm (DIN 75080) hat 1967 fiir die
Fahrzeuge. in denen und mit denen die Notfallversorgung
erfolgte. zumindest Rahmenbedingungen vorgegeben. Be-
tont werden muB, daB es sich dabei um Mindestanforderun-
gen handelt. Rund 6000 Krankentransport- (KTW) und
Rettungswagen (RTW) sind in der Bundesrepublik durch die
Durchfiihrenden des Rettungsdienstes in Betrieb gehalten.
Die meisten Rettungstransporte iibernehmen das DRK mit
60 % und die Feuerwehren mit 25 %.

Als Grundfahrzeuge werden iiberwiegend Modelle der Fir-
men Daimler Benz, Volkswagen. Opel und Ford verwandt.
Die Herstellerfirmen liefern nur die Rohfahrzeuge. wihrend
der Innenausbau und der Einbau der medizinischen Geriite
von in erster Linie zwei Firmen (Firma MieBen. Bonn. und
Firma Binz, Lorch) vorgenommen wird..Diese Innenaus-
stattung wird nach den Wiinschen des Kéufers entsprechend
der DIN varijert. so daB eine Vielzahl von verschiedenen
regionalen Modifikationen auf den StraBen unterwegs sind.
Diese Tatsache. ausgeldst durch die differenten Wiinsche
der verschiedenen Besteller. ist dafiir veramtwortlich zu
machen. daB der Preis dieser Fahrzeuge so hoch ist. Den
Hersteliern ist letztlich fiir diese Preise. die zwischen DM
15000 bis DM 80000 fiir die Innenausstattung liegen kon-
nen. kein Vorwurf zu machen. sondern eher den Notfallme-
dizinern selbst. Aus einer in der Vergangenheit bestehenden
Unsicherheit heraus beziiglich dessen. was mit und in dem
RTW gemacht werden sollte. resultieren die diversen Kon-
struktionsanforderungen. Inzwischen hat sich jedoch der
Umfang der Leistungen, die im RTW und am Notfallort
erbracht werden miissen. um den gesetzlichen Vorgaben
und den medizinischen Moglichkeiten gerecht zu werden,
soweit stabilisiert, daB man von einheitlichen Anforderun-
gen ausgehen konnte.

Zu einer moglichen Vereinheitlichung hat auch das Vowm
der Fachgesellschaften in der DIVI beigetragen. so daB man
zwischenzeitlich von einem gemeinsamen medizinischen
Standard ausgehen kann. Eine Beschrinkung auf die Mafi-
nahmen des Notarztes nach der DIVI-Empfehlung zur Qua-
lifikation des Notarztes ist geeignet. lokale Auswiichse (was
die Ausstattungswiinsche des einzelnen Notarztes angeht) zu
beschrinken. Die fachgerechte Notfallversorgung sollte im

Zusammenfassung

Der Rettungsdienst hat mit den Fortschritten im Bereich
der Notfall- und Intensivmedizin zunehmend Aufgaben
der vorklinischen Intensivmedizin .libernommen. Die
Deutsche Industrie-Norm (DIN 75080) fiir Kranken-
und Rettungswagen entspricht nicht mehr den Anforde-
rungen fiir die notirztliche Erstversorgung. Durch ein
Votum der medizinischen Fachgesellschaften zu einer
gemeinsamen Basis des zivilen und militirischen Berei-
ches in bezug Ausstattung und Konstruktion eines RTW
in seinen verschiedenen Variationen bestiinde die Mog-
lichkeit, bestimmte Ausstattungselemente und Ret-
tungsgerite den besonderen Bediirfnissen der prikiini-
schen Versorgung anzupassen.

Bei einer erforderlichen Neukonzeption der DIN 75080
muB davon ausgegangen werden, daB es in dem Not-
arztwagen moglich sein mu$, bei dem Notfallpatienten
eine Verdachtsdiagnose zu stellen, eine Elementarthera-
pie zu beginnen, ein sicheres Monitoring zu garantieren
und letztlich die erforderliche, vorgezogene Intensivthe-
rapie durchzufiihren. Die Gesamtheit dieser MaBnah-
men muB sowohl fiir den traumatischen als fiir den
nicht-traumatischen Notfallpatienten moglich sein.
Anhand zweier isolierter Probleme werden Forderungen
und Moglichkeiten aufgezeigt. Einer Verringerung der
InnenmaBe eines RTW wird energisch widersprochen.
Die im Fahrzeug miigefiihrien medizinischen Gerite
miissen, wie z. B. beim Beatmungsgerit, den Anforde-
rungen der Priklinik entsprechen, um die Moglichkei-
ten einer Frilhbeatmung. z. B. bei Polytraumausierten.
ausschéipfen zu kdnnen.

Durch eine Vereinheitlichung und Adaptation der ver-
schiedenen Rettungssysteme kénnten zumindest die
Hersteller zu einer rationelleren Konzeption kommen
und damit den Benutzern zwar eine gewisse Einschriin-
kung zumuten, insgesamt aber zu einer Kosteneinspa-
rung beim Kiufer beitragen.

Mirtelpunkt der Konstruktion und der Ausstattung der Fahr-
zeuge stehen; sie miindet aber. wie in den Rerrungsdienstge-
setzen der Linder vorgeschen. in die Herstellung der
., Transportfahigkeit des Notfallpatienten " ein.

Der Wunsch nach emem einheitlichen Fahrzeugkonzept. das
von moglichst vielen Notfallmedizinemn der verschiedenen
Fachrichtungen getragen wird. war auch die Basis einer
Neukonstruktion eines ..RTW der 80er Jahre* (SAVE).
Wihrend bei der Normierung des RTW bevorzugt Techni-
ker zu Wort kamen. war bei der SAVE-Konzeption von
Anfang an das Wont des Nptfallmediziners ausschlagge-
bend. Insgesamt war dies ein Schritt in die richtige Rich-
tung. Wenn bisher das SAVE-Konzept sich_nicht durchset-
zen konnte, dann unseres Erachtens wegen der damit ver-
bundenen erneuten und zusitzlichen Kostenbelastung. Nur
wenn es gelingen konnte. eine einheitliche. auch konvertier-
bare Patientenbehandlungskabine zu schaffen. wire denk-
bar, daBl auch eine ausreichend groBe Zahi von Abnehmem
den Herstellern einen Anreiz bieten wiirde. in dieses Kon-
Zept einzusteigen.

Ausgehend von den vielfiltigen Rettungsorganisationen und
der damit verbundenen Vieifalt der Sonderwiinsche beziig-
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lich Konstruktion und Ausstattung nimmt es nicht wunder,

wenn die Industrie nicht bereit ist, von sich aus einer

cinheitlichen Neukonzeption ndherzutreten. Geldnge es
durch das Votum der medizinischen Fachgesellschaften zu
einer gemeinsamen Basis des zivilen und militdrischen Be-
reiches in bezug auf den RTW in seinen verschiedenen
Variationen (Wasser, Land, Luft) zu kommen, dann wiire
auch die Moglichkeit gegeben, bestimmte Ausstattungsele-
mente und Rettungsgeriite den besonderen Bediirfnissen der
priklinischen Versorgung anzupassen. Rettungsfahrzeuge
sind keineswegs, wie vielfach angenommen, nur bei den
Hilfsorganisationen zu finden, sondern auch — vielleicht in
noch gréBerer Anzahl — im militdrischen und parazivilen
Bereich (Abb. 1. 2).

Parazivil
Zivil-

Katastrophen-

schutz

«+»! Bundeswehr

Abb. 1 Austauschbarkeit der Ausstatiung.

Abb. 2 Austauschbarkeit der Ausstattung.

Nachdem die Erfahrungen der letzten Jahre gezeigt haben,
daB in vielen Fillen die Ausriistung der eingesetzten Ret-
tungsmittel nicht mehr dem aktuellen Stand der Notfallme-
dizin entspricht. sind die medizinischen Fachgesellschaften
aufgerufen, ihre Anderungswiinsche zu formulieren. Der
derzeitige Ausriistungsstandard nach DIN ist zwar veraltet,
wird aber nach wie vor von den Trigem des Rettungsdien-
stes als verbindliche Richtlinie angesehen. Von der organi-
satorischen Seite ist diese Haltung absolut verstindlich.

Andererseits ist aber der Konflikt mit den Anwendern, hier
speziell mit den Notirzten, vorprogrammiert. Uber die DIN
hinausgehende Ausriistungselemente und augenscheinliche
individuelle Einrichtungswiinsche der Notirzte bedeuten fiir
Triger und Fahrzeughersteller nicht nur zusdtzliche finan-
zielle Belastungen, sondemn auch teilweise Unverstindnis

Notfall-Therapie

/

Kinder Erwachsene

Abb. 3 Umiang der notérztlichen Versorgung.

Patienten - Kompartiment

Elementar-
Therapie

Monitoring  Weiterfithrende Therapie=
vorgezogene
intensivtherqpie

Diagnose

Abb. 4 Ausstaitung des RTW/NAW.

beziiglich der Zustindigkeit und Qualifikation der regiona-
len Arzteschaft.

Unter dieser Pramisse scheint es dringend erforderlich, die
DIN 75080 fiir Krankenfahrzeuge zu iiberarbeiten und dem
aktuellen Stand der Notfallmedizin anzupassen. Als Orien-
tierungsmaBstab hat dabei der Umfang der notédrzilichen
Titigkeit auf der Basis der Mindestqualifikation des Notarz-
tes. gemidB der DIVI-Empfehlungen, zu gelten. d. h.. so-
wohl die notirztliche Versorgung von Erwachsenen als auch
von Kindern (Abb. 3) muf damit méglich sein. Die Ausstat-
tung eines RTW und eines Notarztwagens (NAW) muB es
erméglichen. bei dem Notfallpatienten eine Verdachtsdia-
grose zu stellen. eine Elementartherapie zu beginnen. so-
wohl vor Ort als auch wihrend des Transportes, ein sicheres
Monitoring zu garantieren und letztlich die erforderliche
vorgezogene Intensivtherapie durchzufiihren (Abb. 4).

Die Gesamiheit dieser MaBnahmen muB sowehl fiir den
traumatischen als auch den nichi-traumatischen Notfallpa-
tienten moglich sein. Wihrend die bisher giiltige DIN insge-
samt traumalastig ist, muB nun der Entwicklung des moder-
nen Transportaufkommens Rechnung getragen werden. In
fast allen Bereichen haben sich die nicht-traumatischen
Notfille bis auf einen Gesamtanteil von 60-70 % gesteigert.
Betrachtet man die Vielzahl der Stdrungen, die unter dieser
Notfalldiagnose zusammengefaBt werden, und stellt sie den
therapeutischen Mdglichkeiten gegeniiber, so wird der Um-
fang der Ausstattung eines NAW fiir diesen Einsatz deutlich
(Abb. 5, 6).

Um nur eines der anstehenden Probleme herauszugreifen ~
fiir die Gesamtheit ist hier kein Platz — sei auf das AusmaB
des Krankenraumes verwiesen. Schon 1970 beim 2. Ret-
tungskongreB des DRK wurde die Forderung erhoben, dab
der Krankenraum so groB wie maglich sein sollte (3). Fiir
die notirztliche Versorgung muf die volle Stehh&he auch
heute noch oder gerade unter den neuen Aspekten der
vorgezogenen Intensivtherapie gefordert werden. Bemiihun-
gen. aus Gesichtspunkten der Wirtschaftlichkeit die Innen-
maBe wieder zu vermindern, muB energisch widersprochen
werden, denn sie wiirden nicht nur einer ausreichenden
Notfallversorgung entgegenstehen, sondemn im Gegenteil
sogar einen Riickschritt des bisher Erreichten bedeuten. Der
freie Zugang zur Trage am Kopfteil sowie an beiden Seiten
gehort weiterhin zu den Grundforderungen (1).

Bei der Versorgung vor Ort, aber auch wihrend des Trans-
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Elementar Weiterfihrende
vorgezogene
Intensivtherapie

Therapie

Trauma Non -Trauma
Einzei- Polytrauma

verletzungen /
Physikadlisch - chemische .

Schdden '

Abh.5 Umfang der notérztlichen Versorgung.

Non—Traumc

Resp:rutonsche Sons’tiges
Storungen
Stoffwechsel—
Kardiale und Stérungen +
hdmodynamische Wusser Elektrolyt-
Storungen und Saure- Basen-
Zentralnervise Haushatlt
Sterungen Intoxikationen

Abb. 6 Umfang der notérztlichen Erstversorgung.

portes, muB ausreichend Platz fiir den Notarzt und den
Rettungssanititer sein. Eine Argumentation. basierend auf
einer Person, unter Zugrundelegung regionaler Besonder-
heiten, bedeutet eine Verkennung der Realitiiten und eine
Beschrinkung auf einen kieinen Sektor orilicher Unzuling-
lichkeiten. Nicht bestritten werden soll die Tatsache. daB es
Fahrzeuge geben kann. deren Innenausstattung und der
Fahrzeugraum nur fiir eine Person geeignet sein miissen.
Dieser RTW darf dann aber nichi fiir die von den Kostentri-
gern des Rettungsdiensies erwartete notirztliche Erstversor-
gung eingesetzt werden. Wird dieser Tvp eines RTW als
..Mehrzweckfahrzeug** (2) gewiinscht. muB eine zusitzli-
che Norm fiir Notarztwagen, die obligat einem Notarztstiitz-
punkt zugeordnet und stindig vom Notarzt besetzt ist,
geschaffen werden. Grundsitzlich bestehen von #rzilicher
Seite keine Einwinde gegen einen derarticen ..neuen
RTW*". wenn man diesem sowohl Einsdize im Retungs-
dienst — also ohne Arzt — als auch Krankentransporte als
Aufgabe zuweist. Die damit verbundenen zusitzlichen Ko-
sten lassen sich angeblich durch eine Reduzierung der Per-
sonalvorhaltung um 21 % ausgleichen (2).

Als weiteres Problem set die medizinische Ausstattung ge-
nannt. Fiir die gesetzlich verankerten adrztlichen Aufgaben
im Rahmen des Rettungsdienstes ist die Vorhaltung einer
gegeniiber dem RTW momentaner Prigung erweiterten me-
dizinischen Ausstattung und medikamentdsen Bestiickung
erforderlich. Fiir diese Geriite gibt es inzwischen definierte
Anforderungen (1), um den speziellen Bediirfnissen des
Rettungsdienstes gerecht zu werden. man denke nur an die
Weiterentwicklung der Respiratortherapie. Die technischen
Merkmale der Respiratoren entsprechen keineswegs den

Mindestanforderungen der DIN. Unbestritten sind die Vor-
teile beispielsweise fiir Polytraumarisierte im Hinblick auf
Spétkomplikationen im Sinne eines ARDS durch eine Frith-
beatmung im Rettungsdienst (4).

Aus dieser medizinisch gesicherten Tatsache resultiert dem-
nach die Forderung nach einem Beatmungsgeriit, mit dem
differente Beatmungsmuster realisiert werden kénnen. Dar-
iiber hinaus muB aber gerade im Rettungsdienst das gleiche
Monitoring, wie es zwischenzeitlich auf jeder Intensivsta-
tion verbindlich gefordert wird, méglich sein.

Zu wenig beachtet wurden in der Vergangenheit die Auswir-
kungen des Transportiraumas. Unstrittig ist die Tatsache,
daB longitudinale Beschleunigungen und Verzégerungen
durch die Massentriigheit beim Bremsen und Anfahren in
einer GréBenordnung von 0.8 g iiber 3 Sekunden entstehen.
Stérungen der Blutverteilung und dadurch evtl. bedingt eine
Intensivierung des Schocks sind spezifische Folgen. Hori-
zontale Beschleunigungen treten in einer GriSenordnung
von 0.4 g iiber 10 bis 15 Sekunden auf. Ohne auf die
anderen Krafteinwirkungen einzugehen, mu8 zugestanden
werden, daB die Fahrzeugindustrie erhebliche Anstrengun-
gen unternommen hat, diese technischen Nachteile — gegen
Aufpreis — auszugileichen. Es liegt nun an den Anwendern,
diese technischen Moglichkeiten auch in praxi zu nutzen.
indem sie verbindlich vorgeschrieben werden.

Anhand dieser Beispiele und vor dem Hintergrund der
theoretischen Uberlegungen sei verdeutlicht. daB die DIN
fiir den Bereich des Rettungsdienstes einer Anpassung an
die moderne Notfallmedizin bedarf. Bei dieser Forderung
handelt es sich um die Forderung der aktiv tdtigen Notirzte,
die mit regionalen Kompromissen zurechtkommen miissen.
Durch eine Vereinheitlichung und Adaptation der verschie-
denen Rettungssysteme konnte zumindest der Hersteller zu
einer rationelieren Konzeption kommen und damit dem
Benutzer zwar eine gewisse Einschrinkung zumuten. insge-
samt aber zu einer Kosteneinsparung beim Kiiufer beitragen.
Aus medizinischer Sicht wird der Zwang zur Kosteneinspa-
rung absclut akzeptiert und eine Mittelknappheit bei den
Durchfiihrenden des Rettungsdienstes eingesehen. Einspa-
rungen diirfen im Rentungsdienst jedoch nicht zu Lasten des
Notfallpatienten gehen. und die Effektivitdt der medizini-
schen Hilfeleistung darf dadurch nicht eingeschriinkt
werden.
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Ausriistung des
Notarztwagens bei Storungen

der kardiozirkulatorischen
Funktion*

P. Sefrin, §. Krauss

60-70% der Notfille im Rettungsdienst der Bundesrepublik
Deutschland entfallen auf internistische Notfille, bei denen
Stérungen des kardiozirkulatorischen Systems entweder als
Grund- oder Begleiterkrankung vorliegen. In unserem eige-
nen Patientenkollektiv war bei 35,3 % eine Erkrankung des
Herz-Kreislaufsystems die Indikation fiir den Notarztein-
satz. Die Ausriistung eines Rettungs- oder Notarziwagens
mull es ermdglichen, bei dem Notfallpatienten eine Ver-
dachtsdiagnose zu stellen, eine vorgezogene Intensivthera-
pie zu beginnen sowie sowoh) vor Ort dls auch wihrend des
Transportes ein sicheres Monitoring zu garantieren (13).
Auf diese Bediirfnisse hat sich, initiiert durch die klinische
Intensivtherapie, zwischenzeitlich die Industrie eingestellt
und hilt eine Vielzahl von apparativen Bausteinen zur Be-
stickung eines NAW vor. Elektrik und Elektronik haben
sehr komplizierte, aber auch sehr leistungsfahige Gerite zur
Verfigung gestellt, die heute aus der notarztlichen Versor-
gung prinzipiell nicht mehr wegzudenken sind (2). Der
durch die DIN 75080 Teil 2 vorgegebene Rahmen kann aus
notfallmedizinischer Sicht nur begrenzt akzeptiert werden
und bedarf unbedingt einer Adaptation an die medizini-
schen Erforderisse. Als OrientierungsmaBstab hat dabei
der Umfang der notirzilichen Titigkeit auf der Basis der
Mindestqualifikation des Notarztes gemiB den DIVI-Emp-
fehlungen zu geiten (13).

Aufgrund praktischer Erfahrungen ergeben sich im Notarzt-
dienst 3 Probleme, bei denen eine Unterstiitzung durch eine
spezifische Gerateausstattung im Rettungsdienst hilfreich
oder lebensentscheidend fir Notfallpatienten sein kann:

A. Geriite zur Diagnostik

Die Primitivuntersuchungen sind weder far die Notfallsdia-
gnose noch fiir die -therapie ausreichend. Bei der Haufigkeit
der Mitbeteiligung des kardiozirkulatorischen Systems bei
den verschiedenen Notfallsituationen und Erkrankungen
ergibt sich die zwingende Notwendigkeit einer objektiven
Beurteilung der Intensitit der Stérung. Andererseits ist der
Einsatz der apparativen Méglichkeiten zur Objektivierung
im préklinischen Bereich beschrinkt. Als praklinische dia-
gnostische Parameter sind die Messung des Blutdrucks, die
Ableitung eines EKGs und eventuell eine Pulsoximetrie
verwendbar,

* Vortrag gehalten auf dem Deutschen Aniisthesiekongrels 1988 in
Mannheim

Zusammenfassung

Die praklinische notfallmedizinische Versorgung kar-
diozirkulatorischer Stdrungen erfordert nicht nur
Kenntnisse der entsprechenden therapeutischen Mag-
lichkeiten, sondern auch ein notwendiges rettungs-
dienstliches Equipment. Aufgrund der praktischen Et-
fahrungen ergeben sich 3 Problemkreise, bei denen eine
Unterstiitzung durch eine spezifische Geriteausstattung
hilfreich und in einigen Fillen lebensrettend sein kann.
Bei den Gerditen zur Diagnostik wird insbesondere auf
die automatische Blutdruckmessung eingegangen und
die begrenzte Verwendbarkeit der Pulsoximetrie ange-
sprochen. Bei den Gerdten zur Therapie sind es Infu-
sionssysteme und -pumpen, bei denen durch Innovatio-
nen sich neue Gesichtspunkte ergeben haben. Defibril-
latoren miissen sich durch eine Anwendersicherheit und
-freundlichkeit, eine gesicherte Energieversorgung und
der Moglichkeit einer Dokumentation auszeichnen.
Transkutane Schrittmachersysteme stellen eine neue Di-
mension der praklinischen Therapie dar. Ein sicheres
Monitoring (Puls, EKG, evtl. Temperatur) dient nicht
nur der frithzeitigen Erkennung von Alterationen des
kardiozirkulatorischen Systems, sondermn auch der
Uberwachung der therapeutischen Interventionen und
des Transportes.

1. Blutdruckmessung

Die Messung des Blutdruckes erlaubt relativ einfach, eine
Auskunft iiber die akwelle Kreislaufsituation zu erhalten.
Die manuelle Messung leidet unter der Einschrankung der
Auskultation der Korotkowschen Gerdusche sowohl am
Notfallort als auch im Fahrzeug wihrend des Transportes.
Aus gleichen Griinden sind automatische MeBgerite, die
den Blutdruck mittels Manschettendruck und Korotkow-Si-
gnalen registrieren (z. B. Physioport), weniger geeignet.

Es bietet sich an, die in der Intensivmedizin bereits etablierte
Methode der oszillometrischen Blutdruckmessung auch in
der Préklinik einzusetzen. Die auf dem Markt befindlichen
Gerate zeigen sowohl den systolischen ais den diastolischen
Druck, den mittleren arteriellen Druck und die Pulsfrequenz
an. Die derzeitig erhditlichen Gerite sind mehrfach hinsicht-
lich der MeBgenauigkeit {iberpriift worden (). Ein bei Uber-
oder Unterschreiten von MeBgrenzen ausgeldster Alarm
wird akustisch und/oder optisch angezeigt. Die Vorteile sind
offenkundig, wenn diese Messung automatisch erfolgt, dain
vorher festgelegten zeitlichen Abstinden der Blutdruck auf-
gezeichnet wird und kein Personal im NAW mit der Mes-
sung des Wertes gebunden wird. Gerade bei Extremsituatio-
nen fehlen oftmals die personellen Mdglichkeiten einer eng-
maschigen Uberwachung. Eine stindige Wiederholung des
MefBvorganges und die zusatzliche Registrierung und Doku-
mentation ermdglicht dariiber hinaus, die notwendige
Trendanalyse, die wichtiger ist als ein einmaliger MeBwert
(Tab. 1).

Im Gegensatz zur manuellen Messung werden bei der oszil-
lometrischen Messung nicht die Korotkow-Gerdusche ais
Kriterium fiir die Druckdifferenz herangezogen, sondem die
Arterienpulsation. Genau wie bei der manuellen Methode
miissen verschiedene Arm- und Beinmanschetten benutzt
werden, die zu schmal oder zu groB dimensioniert falsche
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Tab.1 Voreile der automatischen (oszillometrische) Blutdruck-
messung

1. kontnuierliche Registrierung ohne persanelie Intervention,

2. unabhangig von Umgebungsgerduschen,

3 Maoglichkeit der Speicherung und Dokumentation der Werte
iTrendanalyse).

4. sichere Messung. auch beifettleibigen Patienten und Werten
unter 80 mmHg systolisch.

Tab. 2 Nachteile der automatischen {(oszillometrischen) Biut-
druckmessung

1 Patientenbewegungen und Vibrationen verfalschen die Mes-
sung.

2. extrem hohe Werte{tiber 245 mmHg) werden nicht erfaft,

3. Geflanr der Druckschadigung peripherer Nerven (im Rettungs-
dienst zu vernachiassigeny,

4. Einschrankung der Aussagefahigkeit bet schweren hamodyna-
misch-wirksamen Rhythmusstérungen{Bradykardie, Arrhyth-
mie}.

5. hohe Anschaffungskosten.

Werte ergeben. Weder Muskelgerdusche oder Umgebungs-
larm, noch die bei Belastung mitunter auftretenden suprasy-
stoltschen Stromungsgerdusche sollen die Messung beein-
trichtigen, so daBl der systolische Druck relativ genau be-
stimmt wird.

Bei fettleibigen Patienten mit volumindsen Oberarmen, bet
denen die Korotkow-Gerdusche nur schwer wahrnehmbar
sind, ist die Oszillometrie deutlich Giberlegen. Die manuelle
Methode ist in der Lage, bei Driicken oberhalb von
60 mmHg systolisch diese sicher zu erfassen, auch bei der
Oszillometrie wird die Messung bei systolischen Werten
unter 60-70 mmHg ungenau (12} (Tab.2). Allerdings
schrinken massive periphere Vasokonstriktion, starke Bra-
dykardie und himodynamisch wirksame Arrhythmie prinzi-
piell zusérzlich die Zuverlissigkeit der Messung ein. Artefak-
te treten bei der Oszillometrie bei starken Patientenbewegun-
gen (aktiv/passiv) sowie bei Vibrationen durch kriftige
Fahrzeugerschiitterungen auf. Nachteilig ist das Nichterfas-
sen von extremen hohen Werten (iiber 245 mmHg) und die
ungenaue oder nicht durchfithrbare Messung bei schweren
Arrhythmien (4). Bei linger davernder Anwendung an der
gleichen MeBstelle kdnnen Druckschidigungen an periphe-
ren Nerven auftreten (16), was jedoch bei der kurzen Vorge-
schichte der Erkrankung und der Dauer des MeBvorganges
im Rettungsdienst vernachlissigt werden kann. :
Grundsitzlich sind allerdings auch bei der manuellen Mes-
sung deutliche Schwichen im Hinblick auf die MeBgenauig-
keit feststellbar, weshalb die Vorteile der oszillometrischen
Messung gegeniiber den Schwachpunkten der Methode der
manuellen Messung deutlich itberwiegen. Trotz der genann-
ten Einschrinkungen - auch durch den Preis -, ist die
automatische nicht-invasive Blutdruckmessung im Ret-
tungsdienst durchaus empfehlenswert (Abb. 1).

An eine nicht-invasive automatische Blutdruckmessung sind
die in Tab. 3 zusammengefaBten Anforderungen zu stellen
(9).

Aus der Praxis der Notfallrettung wire noch eine Anregung
fiir eine kiinftige Konzeption nachzutragen: Zum Anlegen
einer Infusion muB grundsitzlich eine Strauung hergestelit

Abb.1 Dinamap®
(Fa. Cntikon) im
Notarztwagen zur
automatischen

Blutdruckmessung.

Tab.3 Aniorderungskataleg fur nicht-nvasive Blutdruckmes-
sung Im Rettungsdienst — modifizien nach Lipp, Mertzluftt (1988)

1. schnelie genaue und zuverlassige automatische Blutdruck- und
Putsermittiung,
2. MeBvergang unabhangig von einer stationdren Energieversor-
gung und von duBeren Einflussen (Bewegungen, Gerdusch),
. durch die Anwendung keine Patientengefahrdung,
. einfache Handhabung,
. fur em Monitoring variable MeBintervalie. Memodus und MeB-
grenzen.
6. robuste und kompakte Bauweise, ber maglichst gernngem
Eigengewicht.

(S A

werden, wobei die duBere Kompression unterhalb des systo-
lischen und oberhalb des diastolischen Druckes liegen sollte.
Bei der heutigen Konstruktion der Gerite miiBte es ohne
groBen zusitzlichen technischen Aufwand méglich sein, ei-
ne Stauungstaste in das Gerit zu integrieren, die nach erfolg-
reicher peripherer Punktion wieder gelost wiirde und wah-
rend des Punktionsvorganges die Stauung aufrecht erhilt,
was zu einer deutlichen Erleichterung beitragen kénnte.

2. Pulsoximeter

Obwohl die Pulsoximetrie kein kardiospezifisches Diagno-
stikum darstellt, sei hierzu kurz Stellung bezogen. Im klini-
schen Bereich hat sich die Uberlegenheit dieser MeBmetho-
de zur Feststellung eines O,-Mangels erwiesen. Die MeBge-
nauigkeit kdnnte bei schlechten Kreistaufverhiltnissen z. B.
bei einer Hypovolimie, einer Abnahme des Herzminutenvo-
lumens, einer Hypothermie und einem Odem der Haut, wie
auch bei der transkutanen Messung erheblich beeinfluBit
werden (15). Es wird jedoch z. B. beim Pulsoximeter N 200
der Firma Driager darauf hingewiesen, da3 die MeBgenauig-

" keit durch mangelhafte Durchblutung durch die EKG-Syn-

chronisation nicht beeinfluit wird. Obwohl versichert wird,
daB auch in schwierigen Fillen mit unruhigen Patienten eine
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Abb. 2 Sicher-
heitsventil des Ca-
vatheter® Safe (Fa.
Fresenius).

sichere Messung mdaglich sei, bieibt es einer Studie unter den
Bedingungen der Praklinik vorbehaiten, die Aussagefahig-
keit der Sensoren zu testen, nachdem sich im klinischen
Einsatz unter diesen Bedingungen MeBschwierigkeiten er-
geben haben. Zur Diagnostik der Mikrozirkulationsstdrun-
gen, z. B.beim Schock, wiiren eine arterielle Druckmessung,
eine Messung des ZVD, des pulmonalarteriellen Drucks, der
AVDO; die addquaten Parameter, die sich bis jetzt jedochim
Rettungsdienst mit einem sinnvollen Aufwand nicht feststel-
len lassen (8).

B. Geriite zur Therapie

1. Infusionspumpen und -systeme

Infusionen gehdren zum unverzichtbaren Bestandteil der
Notfallmedizin bei kardiozirkulatorischen Stérungen, wo-
bei als Indikation nicht nur der Fliissigkeitsersatz und die
Volumensubstitution, sondern auch die Maoglichkeit der
kontinuierlichen Medikamentenapplikation zu nennen sind.
Bei der Benutzung von zentralen Venenkathetern als vend-
sem Zugang haben sich uns, sowohl bei der peripheren als
auch der zentralen Punktion, Katheter mit einem Sicher-
heitsventil bewdhrt (z. B. Cavatheter® Safe, Fa. Fresenius)
{Abb. 2).

Die Entwickiung des Kathetermaterials schritt in den ver-
gangenen Jahren stindig fort und die Handhabung sowie die
Réntgenkontrastdarstellungen haben sich deutlich verbes-
sert. Der Vorteil der ..sauberen“Punktion gewinnt gerade bei
der intensiven Diskussion iiber magliche Infektionsrisiken
im Rettungsdienst (Hepatitits. Aids) besondere Bedeutung.
Nach der erfolgreichen Punktion kann bis zur Konektion der
Infusion Blut aus dem Katheter zuriicklaufen, wenn kein
ausreichender Schutz durch ein eingebautes Riicklaufventil
vorhanden ist. Als weiterer Vorteil dieses Systems ist die
Vermeidung einer méglichen Luftembolie, besonders bei
der Punktion zentraler Venen, bei schwer hypovolimischen
Patienten zu nennen.

Gerade bei der Infusion von hochwirksamen Medikamen-
ten (z. B. Katecholamin, Theophyllin) muB eine ausreichend
sichere Infusionsgeschwindigkeit des Losungstrigers garan-
tiert werden. Dies geschieht mit Infusionsbestecken. die iiber
eine (iber die normale Rollerklemme hinausgehende Dosie-
rungseinrichtung verfiigen oder mittels einer Infusions- oder
Spritzenpumpe. Erst die Méglichkeit Spritzenpumpen netz-
unabhingig praklinisch einzusetzen, schuf die Vorausset-
zung. Medikamente der Intensivmedizin im RTW zu nutzen.
Die Industrie bietet heute dazu Prizisionstropfenzahler
(z. B. Exadrop®. Intrafix®) an, die auf dem Prinzip der
Schwerkraftinfusion beruhen und durch Kompression des

Abh.3 Ratemin-
der® (Fa. Critikon)
als Infusionsregler
zur kontinuiertichen
Infusionstherapie
und zur Dosierung.

CRITIKGS

o,

Infusionsschlauches eine konstante Tropfenrate iiber eine
lingere Infusionsdauer garantieren sollen. Aufgrund unse-
rer eigenen praktischen Erfahrungen sind allerdings bei die-
sen Systemen nachweisbar Ungenauigkeiten aufgetreten, so
daB keines der Systeme im préklinischen Einsatz iiberzeugen
konnte. Thre Anwendung kann daher nur als Kompromil3
akzeptiert werden, wenn keine mechanische Dosierungs-
mdglichkeit besteht.

Nicht nur zur Applikation hochwirksamer Medikamente in
der Erstversorgung. sondern auch in zunehmenden Mafle
bei der Verlegung von Intensivpatienten werden elektro-
nisch gesteuerte und kontrollierte Infusionspumpen erfor-
derlich. Eine Mittelstellung zwischen beiden Geritetypen
nimmt der Rateminder 1000 der Firma Criticon (Abb. 3)ein,
eine elektronisch arbeitende Regelung der Schwerkraftinfu-
sion, die durch seine geringe Gral3e besticht. Entsprechende
Erfahrungen im Rettungsdienst liegen noch nicht vor.

Bei der Auswahl der auf dem Markt befindlichen Gerite
sollten entsprechend der Aufgabenstellung des Rettungs-
dienstes die technischen Voraussetzungen bericksichtigt
werden, die eine zuverlidssige und exakte Dosierung garan-
tieren und fiir den Anwender in der Handhabung einfach
und schnel! sind. Die Applikationsmengen miissen in ausrei-
chend groBen Dosierungsbreiten méglich sein. wobei ins-
besondere auch kieinere Volumina von {.0ml/h bis
100-500 ml/h méglich sein missen. Die Technik ist heute in
der Lage, die Infusionsgeschwindigkeit durch Display digi-
tal anzuzeigen und auch die bereits applizierte Infusions-
menge zu speichern. Die direkie Druckmessung erfolgt iibli-
cherweise im Infusionsschlauch mittels Druckaufnehmer,
der fiir eine Alarmmeldung bei Verschiiissen sorgt. {Uber
einen eingebauten Akku, der bei Steckdosenbetrieb automa-
tisch aufgeladen wird, ist eine ausreichend lange Betriebszeit
gesichert. Durch Anderungen der Diodentechnik des Trop-
fensensors, z. B. bei IVAC 8580, werden auch schrigfallen-
de Tropfen inzwischen sicher identifiziert, so daB auch
Schaukelbewegungen der Infusionsflasche wihrend der
Fahrt keine unnotige Alarmmeldungen ausldsen (10)
(Tab. 4).
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Tab. 4 Anforderungen ilr automatische Infusionsapparate im
Rettungsdienst

1. zuverlassige und exakte Dosierung,

2. einfaches una schrelles Handling,

3. ausretchend grofie Dosierungsbreiten (vor allem bei kleineren
Volumina),

4. Alarmgrenzen fir Monitoring,

5. robuste, kleine und kompakte Bauweise bei méglichst gerin-
gem Eigengewicht.

Gerade bei der primiren Volumensubstitution bei schwerem
hypovolidmischen Schock kann es erforderlich werden, daB
in kurzer Zeit erhebliche Volumina z. B. eines kolloidalen
Ersatzmittels verabreicht werden miissen. Dazu reicht die
Hdéhendifferenz fiir eine Schwerkraftinfusion nicht aus, wes-
halb eine Druckinfusion erforderlich werden kann. Eine
weitere Indikation fiir die Druckinfusion ist der Lufttrans-
port. da aufgrund der geringen Kabinenhdhe eine Kompres-
sion der Flasche erforderlich wird. Nicht nur aus diesem
Grunde sollter: im Rettungsdienst fir Infusionszwecke nur
noch Plastikbehalter verwandt werden. Bei der externen
Kompression besteht allerdings die Gefahr der kontinuierli-
chen Luftembolisation. Durch die Erschiitterungen wih-
rend des Transportes ist ein waagrechter Spiegel in der
Tropfenkammer nicht immer gewiihrleistet, weshalb mittels
Uberdruck Luft in den Infusionsschlauch gedriickt werden
kann. Eine Neu- und Weiterentwicklung stellt ein Gerit der
Firma Criticon (Notfallset) (Abb. 4) dar. Durch eine speziel-
e Konstruktion der Tropfkammer ist gewihrleistet, daB in
Jjeder Position die Infusion ohne Luftbeimengung méglich
1st,

Neuere Entwickiungen verbinden die Maglichkeit einer
Druckinfusion mit der Fahigkeit der Erwarmung der Infu-
sion. Erste Ansitze, dem Problem der Hypothermie der
Lésungen zu begegnen, bestehen in dem Einbau von Ther-
mo-Boxen im NAW. Eine aktive Anwirmung ist in einem
norwegischen Infusionswirmer, der mobil und netzunab-
hingig eine wirmekonstante Volumenzufuhr gewahrleistet,
méglich. Ein wirmeleitendes Plastikmaterial wird durch
Marathon-Alcad-Batterien gespeist, die durch das Zusam-
menstecken zweier Kontakte aktiviert und geladen werden

(17).

2. Defibrillarion

Nach der DIN 75080 und 75079 sollen RTW und NEF mit
einer EKG-Defibrillator-Koembination ausgestattet sein. Im
Rahmen der internistischen Notfille ist immerhin in bis zu
10 % der Fille der Einsatz eines Defibrillators erforderlich
{(4). Heute hat sich die allgemein die DC (= direct current)
Defibrillation durchgesetzt, bei der ein Gleichstromimpuls
im Gegensatz zur AC (= alternating current) Defibrillation
mit einem Wechselstromimpuls verabreicht wird. Der Kon-
densator wird mit einer vorgewéhlten elektrischen Energie
geladen und dann — nach SchlieBen des Stromkreises zum
Patienten — entladen.

Viele Mingelmeldungen in der Vergangenheit betrafen die
Beanstandung, daB in den kleinen Energiebereichen
(10-20 J) die abgegebene Energie bis iiber 100 % iiber dem
eingestellten Wert lag, was sich jedoch auf Fehimessung
zuriickfGihren lieB. Andere Mingelmeldungen betrafen die
interne Entladung bei Energieminderung (14). Durch die
Vorschriften nach DIN 57750 Teil 1/VDE 0750 Teil 1 und 2

Abb. 4 Notall-Set(Fa. Critikon) zur kontrollierten Druckinfusianin
abwe-chenden Lagen der Infusionsflasche.

wurden entsprechende technische Rahmenbedingungen
verbindlich. Die DIN 57753 regelt sehr dezidiert die Anwen-
dungsregein fiir den Umgang mit dem Gerdt. Die MedGV
bezieht sich gleichfalls auf technische Ausstattungsmerkma-
le und die Verantwortlichkeit.

Zur Durchfithrung einer Notfalldefibrillation stehen in der
Bundesrepublik mehr als 20 verschiedene Geriite mit einer
entsprechenden Vielfalt von Bedienungselementen zur Ver-
fiigung. Im Gegensatz zum klinischen Einsatz missen bei
der praklinischen Verwendung Anwendersicherheit und
-freundlichkeit besonders betont werden. Gerade hier muf
der Anwender mit einem Blick sich die notwendige Uber-
sicht verschaffen kénnen, so dafl die Anforderungen an den
Defi sehr hoch anzusetzen sind. Eine volle Betriebssicherheit
mul} bei Niederschligen, extremen Temperaturunterschie-
den und den Erschiitterungen des Boden- und Luftrettungs-
dienstes garantiert sein. Im folgenden soll der Versuch ge-
macht werden, Kriterien fir einen ,idealen* Defibrillator
zusammenzustellen, die sich auf die Anwendersicherheit
und -freundlichkeit sowie der Energieversorgung und Doku-
mentation beziehen.

2.1. Anwendersicherheit (Tab. 5a)

Die Defibrillation sollte sowohl asynchron als auch zur
Kardioversion synchron maglich sein. Dazu ist nicht nur
eine Moglichkeit fiir eine manuelle Umschaltung notwen-
dig, sondern auch eine entsprechende Kontrollanzeige am

Yab. 5a Anforderungskatalog fur Defibridiation-
Anwendersicherheit

. synchrone und asynchrone Defibrillation (mit Kontrollanzeige),

. Fenlermeldungin Klarschrifi (z. B. Paddle-Kontakt),

. Anzeige der Restenergie,

. automatische Reduzierung der Energie bei Verwendung von
Kinder-Paddles,

. Blackierung der Ausldsetasten, innerhalb der VOE-Vorschrift
(60 sec), besser nach max, 30 sec, und dann fangsame Entla-
dung, ]

6. automatische Entladung der Paddles bei Einschub in die Gera-

tehaiterung,

7. fakultativer bzw. obligater Seibstcheck (5 sec).

0N -

o
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Abb. 5 Dahthausen-Defibriliations-Elektroden.

Gerit, um eine Verwechshung zu vermeiden. Vorraussetzung
fiir einen geniligend sicheren Ausléseimpuls sind sorgfaltig
befestigte EKG-Elektroden, die auch beim schwitzenden
Patienten eine sichere Haftung garantieren. Neuerdings wer-
den fiir die Ableitung und fiir die Defibrillation iiber Paddles
gesonderte Defi-Elektroden aus Aluminium und einer
Acryi-Harz-Haftschicht (fiir die Hautseite) angeboten, die
eine Reihe von Vorteilen besitzen (keine Hautreizungen oder
Verbrennungen, gleichmiBige Verteilung des Stromflusses,
niedriger Widerstand und grofie Kontakifliche) (Abb. 5).

Bei Fehlern, wie z. B. mangelnder Paddles-Kontakt oder
Lésen von Elektroden, sollte die Fehlermeldung am Geritin
Kiarschrift erfolgen. Auf dem Monitor ist weiterhin eine
deutliche digitale Frequenzanzeige ebenso zu fordern, wie
eine Anzeige der Restenergie, die eine sichere Uberwachung
fiir 45 Minuten sowie fiir 10 Defibrillationen mit je 360 Jou-
le gestattet. Bei der Defibrillation von Kindern kann eine zu
hoch gewihlte Energie zu Myokardnekrosen fiihren, wes-
halb eine automatische Energiereduzierung bei Verwendung
von Kinder-Paddles einen zus#tzlichen Schutzfakior darstel-
len kdnnte. Zur Sicherheit des Anwenders dienen ein voll-
stindiger Spritzwasserschutz und die automatische Entla-
dung der Paddles beim Einschub in die Halterung. Ein
Selbstcheck des Gerites, der nicht linger als 5 Sekunden
dauert, kann einen weiteren sicherheitsfaktor darstellen.

2.2 Anwenderfreundlichkeit {Tab. 5b)
Da nicht nur das Platzangebot im RTW beschrinkt ist.

Tab.5b Anforderungskatalog fur Defibribauon-
Anwenaerfreunclichkeit

1. Gewichtunter 10 kg, gennge Abmessungen robuste Verarbe:-
tung (stofsicher),
2. integrierter Monitor mit Moglichkeit der Trennung imodularer
Aufoau)
3. Bedienungssicherheit und -einfachneit uber Paddels honhe
Funkuonahtdt und Zuverlassigkeit.
. sichere Beuneilung des Monitorbiides ber ausreichender
Grofe.
scnnelie Verfugbarkeit von Kinder-Paddles
akustische und optische Anzeige des Ladevorganges
. Offenbauweise. ergonomisch gunstige Form.
. Ableitungsmaeglichkeit fir Standard-EKG.

o =

ow

Abb.6 DMS 930 der Fa. S & W als tragbare Monitor-Defibrilla-
tionseinheit

sondern auch die Kraftkapazitdten von Notarzt und Ret-
tungssanititer begrenzt sind, kann fiir den Rettungsdienst
die Limitierung des Gewichtes auf 10 kg und méglichst
kleine Abmessungen gelten. Die Offenbauweise. die kein
Aufklappen des Gerites erforderlich macht, vereinfacht die
Anwendung und bedeutet mit der Aktenkofferform eine
Verbesserung der Ergonomie. Als Anwender muB durch
~einen Blick" eine erforderliche Ubersicht méglich sein,
d. h. ibersichtliche Anordnung der Bedienelemente. letchtes
und sicheres Ablesen auf dem integrierten EKG-Bild des
Monitors (Mindestgré8e 7 x 10 cm) (Abb. 6).

Die Bedienung des Defibriilators sollte weitestgehend iiber
die Paddles méglich sein (d. h. Einschalten des Defi-Mo-
duls, Ladung, Starten des Schreibers, sofern dies nicht auto-
matisch mit der Ladung geschieht). Die Ladezeit fiir
360 Joule sollte unter 10 sec. liegen, wobei eine akkustische
und optische Anzeige des Ladevorganges das Handling im
Notfall vereinfachs. Die schnelle Verfiigbarkeit der Kinder-
paddles kénnte sich durch Abziehen der Erwachsenen-
paddles realisieren lassen.

2.3. Energieversorgung (Tab. 5¢):
Fiir die Funktionsfihigkeir des Def ist eine entsprechende
Energieversorgung wahlweise iber Netz (220 Volt und

Tab. 5S¢ Anlorderungskatalog fur Defiprillahon-
Energieversorgung

1. wahlweiser Betrieb uber Ne1z (220 ¥/ und 12 Viund Uber AKkus,

2. Akkus als Wechselkassetien mit getrennter Energieversorgung
tur Monitor- und Defibriliator-Modu..

3. Autohalterung als Batterieladegerat.

4. Schnelladung innerhalb von 30 Minuten,

5. Akkukapazitat 3040 Entiadungen mit Ladezeit von wenigerals
10 sec,

€. Impulsabgabe inweniger als 10 msec.
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Tab.5d Anforderungskatalog fur Defibrillation-
Dokumentation

1. Schrelbmedul mitintegrierter Dokumentationsmoglichkeit,
2. automatischer Schreiberstart,
3 Bandaufzeichnung.

12 Volt) sowie iiber Akkus Voraussetzung. Die Akkus sind
als Wechselkassetten mit getrennter Versorgung fir Moni-
tor- und Defimodul auszulegen. Gleichzeitig solite eine Au-
tohalterung als Batterieladegerit verwendbar sein, das ange-
palt an die Restenergie des Gerites die Akkus ladt. Dabei
sollte eine Schnelladung 75 % der Akkukapazitiit innerhalb
von 30 Minuten garantieren. Als Gesamtkapazitit sind min-
destens 40 Entladungen bei maximaler Energiestufe zu for-
dern. Nach einer Defibrillation mit 360 Joule sollte die La-
dezeit des Gerdtes weniger als 10 sec dauern. Die Impulsab-
gabe sollte in weniger als 10 msec erfoigen, da eine Energie-
abgabe iiber 15 msec nicht nur nutzlos ist, sondern auch
sekundare Rhythmusstorungen provozieren kann (3).

2.4. Dokumentation (Tab. 5d):

Das Schreibmodul sollte mit verzdgerter Dokumentation
ausgestattet sein, die Datum- und Zeitanzeige, Frequenzan-
zeige sowie die abgegebene Defienergie enthilt. Bei einer
Alarmauslésung bei der Betdtigung des Lade- und des Entla-
deknopfes sollte mit einem automatischen Stop nach 30 sec
ein Schreiberstart erfolgen. Nicht nur im Hinbtick auf wis-
senschaftliche Auswertung, sondern auch auf eine nachtrig-
liche Dokumentation der in praxi durchgefiihrten MaBnah-
men ist eine Bandaufzeichnung von EKG (inklusive der
genannten Dokumentationsbestandteile und evtl. der Spra-
che) wiinschenswert.

Obwohl das Prinzip der automatischen Arrhythmiedetek-
tion seit 1960 bekannt ist, wurden automatische Defibrillato-
ren erst in den vergangenen Jahren vermehrt fir den prikli-
nischen Einsatz propagiert. Nach 10-15 sec entscheidet das
Gerdt, ob eine Defibrillation indiziert ist oder nicht. Durch
Analysieren der Frequenz und der Amplitude des EKG-Si-
gnals sowie der Variationen dieser Parameter deutet das
Gerdt das EKG und vergleicht die Signale, um dann iiber die
gleichen Elektroden, iiber die das EKG abgeleitet wurde,
eine Defibrillation durchzufiihren.

3. Schrittmacher

Die Verwendung von Herzschrittmachern im Rettungs-
dienst wurde in der Vergangenheit wegen schwieriger Im-
plantationsverhiltnisse bei fehlender Kontrollmaglichkeit
abgelehnt. Die invasive Schrittmacherapplikation mit Hilfe
der Einschwemmtechnik einschlieBlich einer (sterilen) Kor-
rektur blieb verzweifelten Indikationen vorbehalten. Als
Ausweg wurde die Notfallstimulation des Herzens mittels
einer Osophaguselektrode beschrieben (5), die sich jedoch
nicht nur durch Schwierigkeiten bei der Plazierung, sondern
auch durch die Unsicherheit ihrer Wirksamkeit auszeich-
nete.

Anatomische Verdnderungen oder Erkrankungen bzw. Ver-
letzungen des Pharynx oder des Osophagus kénnen die
Plazierung der Stimulationssonde behindern. Ferner besteht
im Falle eines heftigen Erbrechens die Gefahr einer Aspira-
tion (7). Derartige Gerite stimulieren vorwiegend den Sinus-

knoten, was sich bei den hiufigen Uberleitungsstérungen
i

Tab. & Anforderungen an die kardiale Stimulation im Rettungs-
denst — modrfiziert nach Jansen et.al. (1988}

. rasches und e:nfaches Handling,
. sofortige Einsatzbereitschaft und defibrilationssicher,
. Gewanrleistung emner zuvertassigen Stimuiation,
integrierter EKG-Monitor mit Regisiriereinneit sowie Bianking-
Einheitund Alarmeinheit,
5. kleine handhiche. robuste, stoBfeste Stimmulationsgerate
{Gewichtuner 10 kg},
6. Ballerickapazitd! fir mindestens 2 Stunden mit AnschluBmag-
irchikeitfur externe Spannungsquelle.
7. stufeniose Stmulationsfrequenz und Digital-Display.
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zusdtzlich limitierend auswirkt (1). Die Plazierung ist dar-
iiber hinaus mit Komplikationen behaftet {Auslosen von
schweren Rhythmusstdrungen, Pneumo- und Himatotho-
rax, Sepsis, PerikarderguB, GefaBverletzungen) (7).

Die transkutane Stimulation (seit 1952 im klinischen Betrieb
bekannt, jedoch wegen der Stirnulation iiber Nadelelektro-
den und kurzer Impulsdauer sowie den dadurch bedingten
hohen Impulsstrdmen mit hoher Stromdichte mit erhebli-
chen Nachteilen belastet) war generell nicht einsetzbar. Erst
nach Vergr6Berung der Elektrodenflichen und Verlinge-
rung der Impulszeiten (und damit niedrigen Strdmen) konn-
ten bei hoher Zuverlassigkeit der Stimulation die Nachteile
ausgeglichen werden (6). Im Rettungsdienst werden iiber
20 msec Impulse groBe Klebeelektroden Impulse in steigen-
der Intensitit abgegeben, bis nach EKG- und Pulstastbefund
ein Erfolg erkennbar wird (Abb. 7). Bei den gebriuchlichen
Demandgeraten (Life-pack 8, Zoll NTP, Corpuls NIP) wird
das EKG-Signal zur Steuerung der Demandfunktion abge-
leitet. An die transkutane Stimulation im Rettungsdienst
miissen die in Tab. 6 zusammengestellten Anforderungen
gekniipft werden. (Abb. 8)

C. Monitoring

Das Monitoring dient der friihzeitigen Erkennung von Alte-
rationen des kardiozirkulatorischen Systems, um die Sicher-
heit des Patienten zu garantieren.
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Abb. 8 Transkuta-
ner Schrittmacher
der Fa. Hellige

Abb. 9 Optische
und akustische Fre-
quenzanzeige {Car-
dio-Check der Fa
ADN-Elektrotech-
nik)

1. Pulsmonitoring (Abb. 9)

Die Beurteilung des Pulses als Kriterium der Uberwachung
der Herziatigkeit bei Notfallpatienten reicht heute keines-
wegs aus. Es sind vielmehr objektive und physikalisch mef3-
bare Aussagen iber die Titigkeit und den Zustand des
Herzens erforderlich. Neuerdings auf den Markt gekomme-
ne, liber das EKG-Signal gesteuerte Detektoren kénnen
daher nicht befriedigen.

2. EKG-Monitor (Abb. 1)

Obwohl die meisten EKG-Gerite mit einem Defi kombiniert
sind und damit die gleichen Anforderungen gelten, gilt es
dariber hinaus spezifische Gesichtspunkte zu berticksichti-
gen. Ublicherweise wird vorausgesetzt. daB bei der EKG-
Ableitung der Patient sich nicht bewegt, was im Rertungs-
dienst nicht realistert werden kann. Fiir diesen Bereich muB
ein sténdig klares Bild ohne nennenswerte Null-Linien-Ver-
zerrung oder Null-Linien-Abweichung gefordert werden,
wobei ein Filter und eine digitale Computer-EKG-Signal-
analyse eine zusitzliche Verbesserung bedeuten konnte.
Das Bild mufl sowohl bei hellem Tageslicht (Sonnenschein)
als bei Dunkelheit erkennbar sein. Zur Diagnostik ist eine
Standbildfunkiion sowie eine Durchlaufgeschwindigkeit

Abb. 10 Corpuls
NIP, mit Minipulsab-
nehmer zur effekli-
ven Kontrolie der
Stimulation {Fa.
GS-Elektro-medi-
zinische Geréle

G. Stemple GmbH)

von 23 und 50 mm sev zu fordern. Eine LCD-Digitalanzei-
ge sollte aus dem muttieren RR-Intervall die Herzfrequenz
analvsieren und anzeigen. die fur besondere Notfallsituatio-
nen iiber programmizroure Grenzwerte einen Alarm geben
kdnnen. £in automar~cher Drucker (ir Dokumentation ist

gerade m NottuiisitLusoien unabdingbar. Neben der Ablei-
tung des ERG- {mer 2o Buddies {Ur den momentanen Not-
fallmubi ein kontinuizriches Monitoring Ober externe Extre-
mitdtenabieitungen v ogien ~ein

Nachdem mn zunenmenaen Mube eine Lysetherapie bei
Myokardinfarkt auch Brustwandabieitungen gefordert wer-
den. miissen wuniwese neben dem Standard-EKG auch
weitere Ableitungen moglich sein¢Tab. 7).

3. Temperatur-Momicrng

Ein Temperaturmonizoring gerude bei schockierten und hy-
pothermen Nouuilpuiienten wire auch im Rettungsdienst
durchaus sinnvoil unce » inschensw ert. Bewerkstelligen 1afit
sich dies mitiels iner o~ophagealen Temperatursonde und
einem entsprechender: Emschub im Gesamumonitor (8).
Die priklinische nouulimedizinische Versorgung bietet
nicht nur stindig neue therapeutische Maglichkeiten, son-
dern forder uuch e entsprechendes rettungsdienstliches
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Tab.7 Anforderungen an das Elektrokardiogramm
im Rettungsdienst

1. geringe Abmessungen, robuste Verarbeitung (stosicher),
Gewichtunter 10 kg,

. rasches und einfaches Handling,

. deutliches und klares Biid,

. Standbildfunktion und 2 Durchtaufgeschwindigkeiten,

. Digitalanzeige fir Herzfrequenz mit Alarmgebung,

. automatischer Ausdruck,

. wahlweise Ableitung (ber Paddles, Extremititen- oder Brust-
wandelektoden.
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Equipment. Dabei ist eine Zusammenarbeit zwischen Medi-
zinern und ihren Wiinschen und Industric mit ihren Mog-
lichkeiten unabdingbar. Nur durch eine gegenseitige be-
fruchtende Zusammenarbeit werden kinftige Aufgaben ge-
13st werden kénnen. Grundsétzlich muB beim Gerateeinsatz
im Rettungsdienst gegeneinander abgewogen werden, ob
damit definitiv die Sicherheit des Patienten angeboten wird,
im Gegensatz zu den daraus resultierenden finanziellen Be-
lastungen und den rdumlichen und gewichtsiibermaBigen
Einschrinkungen eines RTW.
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