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Im Sozialgesetzbuch V wird von
Krankenkassen und Leistungstra-
gern eine bedarfsgerechte und dem
aktuellen Stand der medizinischen
Erkenntnis angemessene Versor-
gung gefordert. Dass eine leitlinien-
gerechte Therapie nach den Vorga-
ben der evidenzbasierten Medizin
die Qualitat der medizinischen Pra-
xis verbessern kann, ist durch Stu-
dien eindeutig belegt [15, 25]. Ge-
genwartig iibertragt die Bundesarz-
tekammer die Verantwortung, ge-
eignete Festlegungen zur pharma-
kologischen Ausstattung im Ret-
tungsdienst zu treffen, auf die Arzt-
lichen Leiter Rettungsdienst (ALRD;
[28]). Vor diesem Hintergrund wurde
die vorliegende Studie unter folgen-
den Fragestellungen durchgefiihrt:
1. Welcher Medikamentenbestand
ist von den ALRD in Deutschland fiir
notarztbesetzte Rettungsmittel vor-
gesehen? 2. Ist mit dem vorgehal-
tenen Medikamentenbestand eine
leitliniengerechte, medikamentose
Akuttherapie fiir ausgewahlte ,Tra-
cer”-Diagnosen maoglich?

Hintergrund

Die Ausstattung notarztbesetzter Ret-
tungsmittel in Deutschland ist durch
2 Festlegungen des Deutschen Insti-
tuts fiir Normung (DIN) geregelt. Die
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Vorgehaltene Medikamente
auf notarztbesetzten
Rettungsmitteln in Deutschland

Realitat und Erfordernis nach Leitlinien

DIN 13232 listet Arzneimittelgruppen
fiir Indikationsbereiche auf, die im Not-
fallarztkoffer vertreten sein sollen. Die
DIN 75079 zur Ausstattung von Notarzt-
einsatzfahrzeugen (NEF) ist als norma-
tive Mindestausstattung zu werten, die
lediglich eine formaljuristische Grund-
lage schafft. Eine offentlich zugédngli-
che Novellierung beider Normen erfolg-
te zuletzt im Juli 2008 von der Bundes-
vereinigung der Arbeitsgemeinschaf-
ten der Notirzte Deutschlands (BAND)
e. V. Weiterhin ist beiden Normen ge-
meinsam, dass weder konkrete Medika-
mentenwirkstoffe noch deren Indikatio-
nen genannt werden. Eine Auswahl da-
hingehend tiberlésst das DIN ausdriick-
lich dem verantwortlichen Notfallmedi-
ziner. Die seit 1999 giiltigen europaischen
Normen fiir den Rettungsdienst (prEN
1789 und prEN 1865) sind an dieser Stelle
ebenfalls wenig hilfreich, denn sie diirfen
allenfalls als Mindestanforderung aufge-
fasst werden, die keinesfalls unterschrit-
ten werden darf [23]. In diesem Zusam-
menhang haben Genzwiirker et al. [19]
bereits 2007 angeregt, dass sich die Aus-
stattung notarztbesetzter Rettungsmittel
nach den aktuellen Empfehlungen na-
tionaler und internationaler Fachgesell-
schaften richten solle, da diese nach den
Kriterien der evidenzbasierten Medizin
arbeiten.

Methode

Bestandsanalyse der
vorgehaltenen Medikamente

Die Bundesgeschiftsstelle des Bundesver-
bandes der Arztlichen Leiter Rettungs-
dienst Deutschland e. V. wurde zur Er-
mittlung der Adressen der in Deutsch-
land beschiftigten ALRD verwendet. So
konnten im Untersuchungszeitraum
von Mai 2008 bis Januar 2009 insgesamt
148 ALRD ermittelt werden. Diese wur-
den per Post sowie, wenn moglich, auch
per E-Mail kontaktiert und um Ubersen-
dung der Medikamentenausstattungslis-
ten fiir notarztbesetzte Rettungsmittel in
ihrem Zustindigkeitsbereich gebeten.
Die Riickantwort konnte per Post-
anschrift, iiber eine E-Mail-Adresse
und tiber eine Faxnummer erfolgen. Al-
le ALRD, die innerhalb von 3 Monaten
keine Liste zuriickgeschickt hatten, wur-
den erneut kontaktiert. Dieses Verfahren
wurde bei weiterhin ausstehender Ant-
wort noch einmal wiederholt. Somit hat-
te jeder ALRD, der nicht antwortete, ins-
gesamt dreimal die Bitte erhalten, die ent-
sprechenden Listen zur Auswertung zur
Verfiigung zu stellen. In allen Anschrei-
ben wurde ausdriicklich darauf hingewie-
sen, dass simtliche Auswertungen abso-
lut anonym geschehen werden. Die letz-
ten in die Auswertung einbezogenen Lis-
ten wurden Ende Januar 2009 zugestellt.
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Zusammenfassung
Hintergrund. Im Rettungsdienst sollte die
Patientenversorgung evidenzbasiert erfol-
gen. In dieser Studie wurde die medikamen-
tdse Ausstattung notarztbesetzter Rettungs-
mittel erfasst. Flir ausgewahlte ,Tracer”-Dia-
gnosen wurden die Medikamentenbestan-
de analysiert und mit dem Bedarf nach Leitli-
nien verglichen.
Methode. Von Mai 2008 bis Januar 2009
wurden alle 148 Arztlichen Leiter Rettungs-
dienst (ALRD), die bei der Bundesgeschifts-
stelle des Bundesverbandes der Arztlichen
Leiter Rettungsdienst Deutschland e. V. re-
gistriert sind, angeschrieben und um Uber-
sendung ihrer Medikamentenausstattungs-
listen gebeten. Die Auswertung erfolgte an-
onymisiert. Als Tracer-Diagnosen dienten
,kardiopulmonale Reanimation (CPR)*, ,aku-

tes Koronarsyndrom (ACS)",,Status gene-
ralisierter tonisch-klonischer Krampfanfall”,
LSschwerer Asthmaanfall” bzw. ,akute Exazer-
bation einer chronisch obstruktiven Lungen-
erkrankung (COPD)",,Schmalkomplextachy-
kardie”, ,schweres Schadelhirntrauma (SHT)"
und ,akute Herzinsuffizienz mit Zeichen der
Hypoperfusion”. Die aktuellen Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. dien-
ten als Grundlage und wurden mit internatio-
nalen Leitlinien abgeglichen.
Ergebnisse. Die Riicklaufquote betrug
64,2%; 39 Stoffgruppen und 142 verschiede-
ne Medikamente konnten ermittelt werden.
Der Leitlinienabgleich ergab, dass mit einer
Haufigkeit von etwa 30-80%, abhdngig von
der jeweiligen Tracer-Diagnose, keine medi-

kamentose Akuttherapie nach hochstem Evi-
denzgrad erfolgen kann.

Schlussfolgerung. Aufgrund aktueller The-
rapieempfehlungen sollte die Ausstattung
mit Noradrenalin, Adenosin, Dobutamin, Na-
triumbikarbonat, Kalzium, Magnesium, Lo-
razepam zur i.v.-Applikation sowie mit Ipra-
tropiumbromid und Salbutamol (beide als
Fertiginhalat) verbessert werden. Fiir die Zu-
kunft ist ein bundeseinheitlicher Mindest-
standard nach evidenzbasierten Grundlagen
anzustreben.

Schliisselworter

Notfallmedizin - Evidenzbasierte
Notfalltherapie - Arzneimitteltherapie -
Notarztdienst - Praklinische
Notfallversorgung

Stocked medications in emergency physician-based medical services in Germany.
Reality and requirements according to guidelines

Abstract

Background. The emergency medical ser-
vice (EMS) should work according to crite-
ria of evidence-based medicine. In Germa-
ny the EMS of each state is under the con-
trol of at least one medical supervisor known
as emergency medical directors (EMD) and
most states have several different EMDs re-
sponsible for one or more provinces of the
state. The German Medical Association advis-
es these supervisors to specify the pharma-
cological resources in store for use in physi-
cian powered EMSs. This study examines the
pharmacological resources in EMSs which is
provided by the EMDs in Germany. Further-
more, a comparison of the inventory analy-
sis of stored drugs was carried out with the
requirements according to guidelines for se-
lected tracer diagnoses.

Method. In the period of May 2008 to Jan-
uary 2009 a total of 148 EMDs were contact-
ed and asked to supply drug storage lists for
emergency physician-staffed rescue vehicles
in their respective jurisdiction. The address-
es of all EMDs who could be identified by the
federal office of the National Association of

Emergency Medical Director, Germany were
used over the period. The evaluation was
conducted anonymously. The tracer diagno-
ses “cardiopulmonary resuscitation’, “acute
coronary syndrome’, “status generalized
tonic-clonic seizure,"“severe asthma attack’,
“acute exacerbation of chronic obstructive

" u,

pulmonary disease’, “supraventricular tachy-
cardia”, “severe brain trauma” and “acute heart
failure with signs of hypoperfusion” were se-
lected. Current and established guidelines
have been identified with the homepage of
the Scientific Medical Societies in Germany
and supported by the leading European and
International guidelines.

Results. The corresponding lists were re-
turned by 95 different emergency service ar-
eas (response rate 64.2%). With a total of 39
groups of substances 142 different drugs
could be identified, an average of 54+9.6 and
median 55 (range 31-77). Listed are agents
giving the provision in percent, for which the
comparison with guidelines for tracer diag-
noses could show deficits: sodium bicarbon-
ate 75.8%, calcium 50.5%, magnesium 45.3%,

noradrenaline 65.3%, adenosine 58.9%, do-
butamine 57.9%, lorazepam iv 13.7%, sal-
butamol 41.1%, ipratropium bromide 13.7%
(the last two as liquid preparations for inhala-
tion). With a frequency of about 30-80%, de-
pending on the respective tracer diagnosis,
no medical emergency treatment according
to the highest level of evidence is possible.
Conclusion. Due to recent treatment recom-
mendations provision with sodium bicarbon-
ate, calcium, magnesium, noradrenaline, ad-
enosine, lorazepam iv, dobutamine and as
well with ipratropium bromide and salbuta-
mol (both as liquid preparations for inhala-
tion) should be improved. For the future, a
federal uniform minimum standard due to
evidence-based principles is desirable.

Keywords

Emergency medicine - Evidence-based
emergency medicine - Drug therapy -
Emergency medical services - Prehospital
emergency care
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Tab. 1 Landkreise, kreisfreie Stadte und Rettungsdienstbereiche pro Bundesland sowie
jeweils ermittelbarer Arztlicher Leiter Rettungsdienst (ALRD)
Bundesland Anzahl (n)
Landkreise  Kreisfreie Stadte  Rettungsdienst- Ermittelter
[43] [43] bereiche [12] ALRD [12]
Baden-Wiirttemberg 35 9 k. A. 0
Bayern 71 25 26 4
Berlin 0 1 1
Brandenburg 14 4 k. A. 18
Bremen 2 2 2
Hamburg 0 1 1
Hessen 21 5 26 24
Mecklenburg-Vorpommern 12 6 18 16
Niedersachsen 38 8 28 10
Nordrhein-Westfalen 31 23 54 42
Rheinland-Pfalz 24 12 k. A. 2
Saarland 6 0 k. A.
Sachsen 10 3 k. A. 6
Sachsen-Anhalt 11 3 k. A. 13
Schleswig-Holstein 11 4 k. A. 3
Thiiringen 17 6 k. A. 5
Y16 > 301 Y112 ¥316[7] > 148
k. A. keine Angaben.

Bedarfsanalyse nach Leitlinien fiir
ausgewabhlte Tracer-Diagnosen

Folgende Tracer-Diagnosen wurden aus-

gewihlt, da sie in modernen Industrieldn-

dern entweder haufig vorkommen oder

aufgrund hoher volkswirtschaftlicher Fol-

gekosten eine besondere Versorgungsrele-

vanz haben [20, 27]:

== kardiopulmonale Reanimation (CPR),

== akutes Koronarsyndrom (ACS),

== Status generalisierter tonisch-kloni-
scher Krampfanfall,

== schwerer Asthmaanfall bzw. akute Ex-

azerbation einer chronisch obstrukti-

ven Lungenerkrankung (COPD),

Schmalkomplextachykardie,

schweres Schidelhirntrauma (SHT)

und

== akute Herzinsuffizienz mit Zeichen
der Hypoperfusion.

Das Projekt ,,Das Schadel-Hirn-Trauma -
Epidemiologie und Versorgung“ des Zen-
trums fiir Qualitdt und Management im
Gesundheitswesen beziffert die jahrli-
chen Gesamtkosten durch akute SHT auf
2,5 Mrd. Euro [38].

Uber die Homepage der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften e. V.
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(AWMF) wurden, soweit vorhanden, eta-
blierte nationale Leitlinien fiir die oben
angefithrten Tracer-Diagnosen ermit-
telt. Die Aussagen der nationalen Leitli-
nien wurden zudem mithilfe einer Med-
line-Recherche um die aktuellsten Emp-
fehlungen der wichtigsten europiischen
bzw. internationalen Fachgesellschaften
erweitert. Waren die Angaben zu Leitli-
nien auf der Homepage der Fachgesell-
schaften aktueller als die Medline-gelis-
tete Publikation, wurde ihnen der Vor-
zug gegeben.

Die medikamentose Akuttherapie fiir
alle oben dargestellten Tracer-Diagno-
sen wurde dann anhand der ausgewihl-
ten nationalen, europdischen und inter-
nationalen Leitlinien auf Konformitit
mit den vorgehaltenen Medikamenten
tberpriift. Falls das Erscheinungsdatum
der aktuell giiltigen Leitlinien fir die je-
weilige Tracer-Diagnose nach dem Mo-
nat Mirz im Jahr 2007 war, wurde fol-
gendermaflen vorgegangen: Zuerst er-
folgte ein Abgleich mit Leitlinien, die zu
Beginn der Untersuchung im Mai 2008
schon mindestens 12 Monate vorgelegen
haben. Der tiberwiegende Teil der hier
untersuchten Leitlinien hat sogar langer
als ein Jahr vor Beginn der Untersuchung
vorgelegen. Auf diese Weise sollte sicher-

gestellt werden, dass jeder ALRD auch
die realistische Moglichkeit zur Imple-
mentierung aller in den damals giiltigen
Leitlinien empfohlenen Wirkstoffe hatte.
In einem zweiten Schritt erfolgte ein Ab-
gleich mit den zum Auswertezeitpunkt
der Studie (2009/2010) moglichst aktuel-
len Leitlinien. Dabei wurden aulerdem
Empfehlungsstirken und Evidenzgrade
zu den einzelnen Wirkstoffen detailliert
aufgelistet sowie tabellarisch dargestellt,
denn diese Aussagen besitzen derzeiti-
ge Giiltigkeit und kénnen so eine Orien-
tierung fiir die Ausstattung der Notarzt-
standorte sein.
Bei den Tracer-Diagnosen ,kardio-
pulmonale Reanimation (CPR)“ und
»Schmalkomplextachykardie“ sind die
derzeit giiltigen Leitlinien aus den Jahren
2005 bzw. 2003. Hier erfolgte daher di-
rekt die Auswertung und Darstellung mit
Empfehlungsstiarken und Evidenzgraden.

Datenauswertung und Statistik

Etwa ein Drittel der Medikamentenlisten
enthielt unvollstindige Angaben zu den
Vorhaltemengen der aufgefithrten Wirk-
stoffe. Daher wurden alle Medikamen-
tenlisten lediglich hinsichtlich Wirkstoff
und dessen zugehoriger Darreichungs-
form (Trockensubstanz, Injektionslo-
sung, Inhalationslosung, Infusionslosung,
Dosieraerosol, Tropfen, Kapsel, Tablet-
te, Gel, Granulat) untersucht. Die unter-
schiedlichen vorgehaltenen Infusionslo-
sungen wurden in den Kategorien ,,kris-
talloid®, ,,kolloidal, ,,hyperonkotisch“ und
»Puffer zusammengefasst.

Auf die Beschreibung der vorgehalte-
nen Antidote und deren néhere Unter-
suchung wurde aufgrund der Komplexi-
tat der notwendigen Darstellung verzich-
tet. Alle Medikamente mit Indikationen
ausschliefflich fiir Kindernotfille wur-
den ebenfalls von der Auswertung ausge-
schlossen.

Die anonymisierte Analyse der erho-
benen Daten erfolgte mit der Software
SPSS Version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).

Ergebnisse

Neben Angaben zu Anzahl der Landkrei-
se, kreisfreien Stddte und Rettungsdienst-



bereiche, zeigt @ Tab. 1, wie viele ALRD
pro Bundesland ermittelt werden konn-
ten. In Baden-Wiirttemberg gibt es keine
ernannten ALRD.

Von insgesamt 148 angeschriebenen
ALRD haben 95 die angeforderten Lis-
ten zuriickgeschickt; damit ergibt sich
eine Riicklaufquote von 64,2%. Insge-
samt konnten bei 39 unterschiedlichen
Stoffgruppen 142 verschiedene Medika-
mente ermittelt werden. Durchschnitt-
lich werden 54 Medikamente [Standard-
abweichung (SD) +9,6 Medikamente]
vorgehalten; der Median betrigt 55 Me-
dikamente (minimale Vorhaltung eines
Standorts: 31 Medikamente; maximale
Vorhaltung eines Standorts: 77 Medika-
mente).

Alle Wirkstoffe mit der zugehorigen
Vorhaltung in Prozent bei absteigender
Sortierung sind in @ Tab. 2 aufgefiihrt.

Eine Ubersicht zu den nach Leitlinien
benotigten Medikamenten bei der CPR
gibt @ Tab. 3. Bis auf Natriumbikarbo-
nat, Magnesium und Kalzium werden
alle erforderlichen Medikamente in sehr
hohen Prozentzahlen bei den Standorten
vorgehalten. In @ Tab. 4 sind die Medi-
kamente aufgelistet, die fiir die Akut-
therapie des AKS nach aktuellsten Leit-
linien vorgesehen sind. Mit Ausnahme
von Clopidogrel und niedermolekula-
rem Heparin werden die benétigten Me-
dikamente mit hohen Prozentzahlen vor-
gehalten.

Das nach aktuellsten Leitlinien als
Medikament der ersten Wahl zur Thera-
pie einer schweren Bronchialkonstriktion
vorgesehene Salbutamol als Fertiginhalat
wird von 41,1% der Standorte vorgehalten
(B Tab.5). Ipratropiumbromid als Ferti-
ginhalat fithren 13,7% der Standorte; da-
gegen betrigt die Ausstattung mit Theo-
phyllin und schnell wirksamen B,-Symp-
athomimetika als Dosieraerosole 88,4
resp. 90,5% (B Tab. 5).

Adenosin als empfohlener Wirkstoff
der ersten Wahl bei Schmalkomplexta-
chykardien haben 58,9% der ausgewerte-
ten Standorte, Verapamil 91,6%, B-Rezep-
toren-Blocker und Amiodaron werden
nahezu von allen Standorten bevorratet
(8 Tab. 6). Die Vorhaltung der Katechol-
amine fiir die Tracer-Diagnose ,akute
Herzinsuffizienz mit Zeichen der Hypo-
perfusion® listet @ Tab. 7 auf.

Dass der Wirkstoff Lorazepam als In-
jektionslosung von 13,7% der Standorte
vorgehalten wird, verdeutlicht @ Tab. 8.
Die ebenfalls zur Akuttherapie des Sta-
tus generalisierter tonisch-klonischer
Krampfanfall indizierten Wirkstoffe Dia-
zepam, Clonazepam und Phenytoin wer-
den mit 84,2%, 27,4% resp. 21,1% bei den
Standorten gefiihrt.

Daneben fithrt @ Tab. 9 Katechol-
amine fiir die Blutdrucktherapie beim
schweren SHT mit Hypotension und
hyperosmolare Infusionslosungen fiir
Zustande einer akuten Hirndruckstei-
gerung beim SHT auf. Das Katechol-
amin Adrenalin wird mit 96,8% unter
den Standorten bevorratet; Norepine-
phrin fithren 65,3%, Dobutamin 57,9%.
Vasopressin halten 8 von 95 Standorten
vor; dies entspricht einer Vorhaltung
von 8,4%. Kein Standort fithrt Phenyl-
ephrin oder hyperosmolare Kochsalzlo-
sung (NaCl, 23,4%ig), Mannitol haben
3 Standorte (3,2%).

Diskussion

In dieser Studie wurde die medikamento-
se Ausstattung notarztbesetzter Rettungs-
mittel anhand der Analyse von Medika-
mentenausstattungslisten, die die ALRD
fiir ihre jeweiligen Standorte vorsehen,
untersucht. Dabei konnte ein heteroge-
nes Bild beziiglich Art und Gesamtzahl
der vorgehaltenen Medikamente festge-
stellt werden. Durch den Vergleich mit ak-
tuell giiltigen und etablierten nationalen
und internationalen Leitlinien konnten
fiir ausgewihlte Tracer-Diagnosen Defi-
zite bei der vorgesehenen Ausstattung auf-
gezeigt werden. Der Leitlinienvergleich
ergab, dass mit einer Hiufigkeit von et-
wa 30-80%, abhéngig von der jeweiligen
Tracer-Diagnose, keine medikamento-
se Akuttherapie nach héchstem Evidenz-
grad erfolgen kann. Die Ausstattung der
Rettungsmittel mit Noradrenalin, Adeno-
sin, Dobutamin, Natriumbikarbonat, Kal-
zium, Magnesium, Lorazepam zur i.v.-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Tab.2 Wirkstoffe und deren Vorhaltung

Rang Wirkstoff, Darreichung Vorhaltung Rang Wirkstoff, Darreichung Vorhaltung
(%) (%)

1 Ketamin/S-Ketamin, Injektionslésung 100 41 Piritramid, Injektionslosung 57,9
2 Furosemid, Injektionsldsung 98,9 42 Dobutamin, Injektionslésung 57,9
3 Urapidil, Injektionslésung 98,9 43 Biperiden, Injektionsldsung 56,8
4 Acetylsalicysdure, Trockensubstanz 97,9 44 Ranitidin, Injektionsldsung 53,7
5 Unfraktioniertes Heparin, Injektionslésung 97,9 45 Dimenhydrinat, Injektionslésung 52,6
6 Amiodaron, Injektionslésung 97,9 46 Kalzium, Injektionslosung 50,5
7 Midazolam, Injektionslosung 96,8 47 Beclomethason, Dosieraerosol 484
8 Metoprolol, Injektionslosung 96,8 48 Magnesium, Injektionslosung 453
9 Adrenalin (Epinephrin), Injektionslosung 96,8 49 Glyzeroltrinitrat, Injektionsldsung 411
10 Etomidat, Injektionslésung 96,8 50 Salbutamol, Lsung zum Vernebeln 41,1
1 Atropin, Injektionsldsung 95,8 51 Clemastin, Injektionslosung 40
12 Theophyllin, Injektionsldsung 92,6 52 Nitrendipin, Phiole fiir sublinguale Darreichung 40
13 Glyzeroltrinitrat, Spray fiir sublinguale Darreichung 92,6 53 Vecuroniumbromid, Trockensubstanz 40
14 Butylscopolamin, Injektionsldsung 92,6 54 Promethazin, Injektionsldsung 38,9
15 Kristalloide Infusionslosungen 91,6 55 Oxytozin, Injektionslosung 35,8
16 Verapamil, Injektionslosung 91,6 56 Methylprednisolon, Trockensubstanz 358
17 2-Sympathomimetikum, Dosieraerosol 90,5 57 Diazepam, Tablette 31,6
18 Morphin, Injektionsldsung 90,5 58 Terbutalin, Injektionsldsung 30,5
19 Glucose, Injektionslosung 88,4 59 Clopidogrel, Tablette 30,5
20 Ajmalin, Injektionslosung 87,4 60 Dopamin, Injektionslésung 23,2
21 Metamizol, Injektionslésung 87,4 61 Propofol, Injektionslésung 22,1
22 Fentanyl, Injektionslosung 86,3 62 Phenytoin, Injektionslosung 21,1
23 Diazepam, Injektionslosung 84,2 63 Clonidin, Injektionslosung 21,1
24 Suxamethonium, Injektionslésung/Trockensubstanz ~ 82,1 64 Methylergometrin, Injektionslésung 21,1
25 Kolloidale Infusionslésungen 80 65 Lorazepam, Tablette 17,9
26 Cafedrin + Theodrenalin, Injektionslosung 77,9 66 Nifedipin, Kapsel fiir sublinguale Darreichung 16,8
27 Haloperidol, Injektionslésung 75,8 67 Pancuronium, Trockensubstanz 16,8
28 Natriumbikarbonat, 8,4%ig, Infusionslésung/Puffer 75,8 68 Lidocain, Gel 16,8
29 Prednisolon, Trockensubstanz 74,7 69 Cimetidin, Injektionslosung 15,8
30 Hyperonkotische Infusionslosungen 72,6 70 Rocuronium, Injektionslésung 15,8
31 Lidocain, Injektionslosung 71,6 71 Ipratropiumbromid, Lésung zum Vernebeln 13,7
32 Orciprenalin, Injektionsldsung 66,3 72 Oxybuprocain, Augentropfen 13,7
33 Tenecteplase, Injektionsldsung 66,3 73 Lorazepam, Injektionslésung 13,7
34 Noradrenalin (Norepinephrin), Injektionslosung 65,3 74 Reteplase, Trockensubstanz 12,6
35 Metoclopramid, Injektionslésung 65,3 75 Dexamethason, Injektionslésung 12,6
36 Dimetinden, Injektionsldsung 62,1 76 Phenobarbital, Trockensubstanz 11,6
37 Reproterol, Injektionslosung 60 77 Scandicain, Injektionslosung 10,5
38 Adenosin, Injektionslésung 58,9 78 Esmolol, Injektionsldsung 10,5
39 Fenoterol, Injektionslosung 58,9 79 Tramadol, Tropfen 10,5
40 Thiopental, Trockensubstanz 57,9 80 Digitoxin, Injektionsldsung 9,5
81 Vasopressin, Injektionsldsung 84 112 Ondansetron, Injektionsldsung 2,1
82 Metamizol, Tablette 74 113 Acetazolamin, Injektionslésung 2,1
83 Proxymetacain, Augentropfen 74 114 Sorbitol, Infusionsldsung 2,1
84 Digoxin, Injektionslosung 74 115  Traubenzucker, Lutschtablette fiir p.o.-Darreichung 2,1
85 Magnesiumaspartat, Tablette 6,3 116  Lidocain, Spray 2,1
86 Paracetamol, Injektionsldsung 53 117 Cisatracurium, Injektionslsung 2,1
87 Droperidol, Injektionsldsung 53 118  Sufentanil, Injektionslésung 2,1
88 Budesonid, Dosieraerosol 53 119 Pilocarpin, Augentropfen 2,1
89 Isosorbitdinitrat, Injektionslosung 53 120  Alizaprid, Injektionsldsung 2,1
90 Pethidin, Injektionslésung 53 121 Glandosan, Spray 2,1
91 Kaliumchlorid, 7,45%ig, Infusionsldsung 53 122 Ameziniummetilsulfat, Tabletten 2,1
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Tab.2 Wirkstoffe und deren Vorhaltung [Fortsetzung]

Rang Wirkstoff, Darreichung Vorhaltung Rang Wirkstoff, Darreichung Vorhaltung
(%) (%)
92 Etilefrin, Tropfen 53 123 Vitamin C, Injektionslésung 2,1
93 Gelaspon, Schwamm zur lokalen Blutstillung 42 124 Chloralhydrat, Tabletten 2,1
94 Alteplase, Injektionslosung 4,2 125  Propafenon, Injektionslosung 1,1
95 Glukagon, Injektionsldsung 4,2 126  Protamin, Injektionslésung 11
96 Trinitrosan, Injektionsldsung 4,2 127  Kodein, Tablette 1,1
97 Pholedrin, Tropfen 4,2 128  Colestyramin, Beutel fiir p.o.-Darreichung 11
98 Cefotaxim, Trockensubstanz 32 129  Natriumhydrogenphosphat, Augenspiilset 1,1
99 Mannitol, Infusionslosung 3,2 130  Nalbuphin, Injektionslésung 1,1
100 Enoxaparin, Subkutanlsung 3,2 131 Tilidin + Naloxon, Tropfen 1,1
101 Insulin, Injektionsldsung 3.2 132 Dihydroergotamin, Injektionsldsung 1,1
102 Atracurium, Injektionslosung 3,2 133 Acetylsalicylséure, Tablette 1,1
103 Mivacurium, Injektionsldsung 3,2 134 Vitamin Bg, Injektionslosung 11
104  Levomepromazin, Injektionslésung 3.2 135  Kalium + Magnesium Injektionslésung 1,1
105 Pantoprazol, Injektionsldsung 3.2 136  Parecoxib, Injektionsldsung 11
106 Dihydralazin, Injektionslésung 3,2 137  lbuprofen, Tablette 11
107  Pilocarpin, Augentropfen 2,1 138  Captopril, Injektionslosung 1,1
108  Diclofenac, Injektionslosung 2,1 139  Diclofenac, Tablette 11
109 Diphoterin, Augendusche 2,1 140  Penicillin, Tablette 11
110  Neostigmin, Injektionslosung 2,1 141 Fluticason, Dosieraerosol 1,1
111 Dolasetron, Injektionslésung 2,1 142 Acetylsalicylsdure, Tablette 1,1

Applikation und ebenfalls mit den Fertig-
inhalaten der Wirkstoffe Salbutamol so-
wie Ipratropiumbromid sollte verbessert
werden. Bereits durch die Aufnahme die-
ser wenigen Substanzen kann eine subs-
tanzielle Verbesserung hinsichtlich leit-
liniengerechter Therapie erzielt werden.
Bereits im Jahr 2000 wurde von Ah-
nefeld et al. [1] eine nach aktuellem tech-
nischen und medizinischen Stand ausge-
richtete Mindestausstattung von NEF fiir
alle Standorte gefordert. Um dieses Ziel zu
erreichen, machten die Autoren den Vor-
schlag, dass die Deutsche Interdisziplina-
re Vereinigung fiir Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) und BAND auf bundes-
weiter Ebene zusammenarbeiten sollen.
Die Untersuchungen von Genzwiir-
ker et al. [19] und Schmid et al. [41] konn-
ten zeigen, dass die Regelung mithilfe von
DIN-Normen nicht zu einer dem Bedarf
entsprechenden Ausstattung fithrt. Bei-
de Autorengruppen kommen zu dem
Schluss, dass sich der Stand der medizi-
nischen Ausstattung von NEF nach den
aktuellen Leitlinien nationaler und inter-
nationaler Fachgesellschaften richten sol-
le. Zudem stellt Paschen [35] die Forde-
rung nach einer gesetzlichen Regelung
der Mindestausstattung von Rettungs-

mitteln auf. Dabei sollen die ALRD ledig-
lich als Berater tatig werden, und die Fi-
nanzierung solle durch die Kostentréger
abgedeckt sein. Derzeit obliegt es aller-
dings immer noch einzig und allein den
ALRD, die Ausstattung mit Medikamen-
ten ihrer Fahrzeuge zu definieren und zu
kontrollieren.

Interpretation der eigenen Daten

Therapie der kardiopulmonalen
Reanimation

Grundlage der internationalen Leitlinien
zur CPR sind iiberwiegend Daten tierex-
perimenteller Studien. Durch Konsensus-
konferenzen wurden daraus entsprechen-
de Empfehlungen abgeleitet [32]. Nahezu
alle Standorte halten die Wirkstoffe Ad-
renalin (96,8%) und Atropin (95,8%) vor.
Auch Amiodaron, dessen Verabreichung
zur Therapie bei refraktirem Kammer-
flimmern bzw. refraktirer pulsloser ven-
trikuldrer Tachykardie auf 2 verblinde-
ten, randomisierten und kontrollierten
Kklinischen Studien am Menschen beruht,
wird mit 97,9% ausgesprochen gut bevor-
ratet. Verbesserungswiirdig erscheint je-
doch die Ausstattung der Standorte mit
Natriumbikarbonat (75,8%), Magnesium

(45,3%) und Kalzium (50,5%) zur i.v.-Ap-
plikation. Der behandelnde Notarzt kann
den in den Leitlinien beschriebenen The-
rapieoptionen nur dann folgen, wenn er
diese Wirkstoffe auch zur Verfiigung ge-
stellt bekommt.

Therapie des akuten
Koronarsyndroms

Beim ACS handelt es sich um eine in der
Priklinik hdufig gestellte Diagnose. Be-
reits in den Leitlinien des European Re-
suscitation Council (ERC) zur Initialver-
sorgung von Patienten mit ST-Hebungs-
Infarkt (STEMI) oder Nicht-ST-Hebungs-
Infarkt (NSTEMI) aus dem Jahr 2005 wer-
den die Wirkstoffe Morphin, Glyzeroltri-
nitrat, Acetysalicylsdure, -Rezeptoren-
Blocker, unfraktioniertes Heparin, nie-
dermolekulares Heparin und Clopidogrel
empfohlen [5]. Mit Ausnahme von Clo-
pidogrel und niedermolekularem Hepa-
rin werden die genannten Wirkstoffe, die
auch nach aktuellen Leitlinien zur Akut-
therapie des ACS gefordert sind, mit sehr
hohen Prozentsitzen unter den Stand-
orten vorgehalten. Die Vorhaltung von
Morphin mit 88,4% ist nur scheinbar ge-
ringer, denn nahezu alle Standorte ohne
Morphin halten zumindest ein alternati-
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Tab.3 Kardiopulmonale Reanimation mit Indikation, Empfehlungsgrad und Vorhaltung von Wirkstoffen nach Leitlinien [32]

Tracer-Di-  Evidenzgrad

agnose

Kardiopul-  Es gibt keine placebokontrollierte Studie,
monale Re- die zeigt, dass die routinemaRige Verwen-
animation  dung von Vasopressoren zu irgendeinem
(CPR) Zeitpunkt wahrend des Herz-Kreislauf-Still-

stands beim Menschen das Uberleben bis
zur Krankenhausentlassung erhoht

In 2 verblindeten, randomisierten und kon-
trollierten klinischen Studien bei Erwach-
senen konnte durch die Verabreichung von
Amiodaron bei Patienten mit refraktarem
Kammerflimmern bzw. pulsloser ventriku-
larer Tachykardie durch, paramedics” auler-
halb des Krankenhauses gezeigt werden,
dass das Uberleben bis zur Krankenhausein-
weisung im Vergleich zur Verabreichung
von Placebo oder Lidocain erhoht ist

Es gibt keine Evidenz, dass die routinema-
Bige Anwendung von anderen Medikamen-
ten (z. B. Puffer, Aminophylline, Atropin,
Kalzium, Magnesium) wahrend des Herz-
Kreislauf-Stillstands beim Menschen das
Uberleben bis zur Krankenhausentlassung
erhéht

Empfehlungsstarke

Die Verwendung von Adrenalin wird immer noch
empfohlen, basierend {iberwiegend auf Daten aus
Tierversuchen

Es gibt nur unzureichende Evidenz, die Verwendung
von Vasopressin als eine Alternative zu Adrenalin
oder eine Kombination mit Adrenalin bei jeglichem
Herzrhythmus mit Herz-Kreislauf-Stillstand zu unter-
stiitzen oder zu untersagen

Im Hinblick auf den kurzzeitigen Uberlebensvorteil
sollte die Verwendung von Amiodaron bei refrak-
tarem Kammerflimmern bzw. pulsloser ventrikularer
Tachykardie in Betracht gezogen werden

Lidocain konnte als Alternative verwendet werden,
wenn Amiodaron nicht verfiigbar ist. Allerdings soll
Lidocain nicht gegeben werden, wenn Amiodaron
schon verabreicht wurde

Geben Sie 3 mg Amiodaron beim Herz-Kreislauf-Still-
stand mit Asystolie

Die routinemaBige Verabreichung von Natriumbikar-
bonat wahrend der kardiopulmonalen Reanimation
(im Besonderen bei Herz-Kreislauf-Stillstanden au-
Rerhalb des Krankenhauses) wird nicht empfohlen.
Natriumbikarbonat sollte bei lebensbedrohlicher Hy-
perkalidgmie oder Herz-Kreislauf-Stillstand aufgrund
einer Hyperkaliamie, bei vorbestehender metabo-
lischer Acidose oder bei Intoxikation mit trizyklischen
Antidepressiva in Betracht gezogen werden

Magnesium sollte bei Hypomagnesi@mie und bei
Torsades des pointes verabreicht werden, aufRerdem
bei refraktarem Kammerflimmern, wenn ein Verdacht
auf Hypomagnesidmie besteht (z. B. Patienten mit
Kaliumverlust bewirkenden Diuretika)

Intravendses Kalziumchlorid ist bei Hyperkalidmie,
Hypokalzamie und bei Intoxikation mit Kalziumka-
nalblockern indiziert

Nach Leitlinien gefor- ~ Vorhal-
derte Wirkstoffe und tung
Applikationsweg (%)
Adrenalin i.v. 96,8
Vasopressin i.v. 84
Amiodaron i.v. 97,9
Lidocain i.v. 71,6
Atropin i.v. 95,8
Natriumbikarbonat, 75,8
8,4%ig, i.v.

Magnesium i.v. 453
Kalzium i.v. 50,5

ves Opiat vor. Die geringe Vorhaltung von
Clopidogrel mit 30,5% ist wahrscheinlich
auf nichteindeutige Aussagen der Leit-
linien zuriickzufithren. Denn in diesen
heifit es, die Gabe von Clopidogrel ist bei
NSTEMI mit wahrscheinlich notwen-
diger perkutaner Koronarintervention
(PCI) mit Level I/A, bei STEMI mit Le-
vel I/C indiziert. Je nach Leitlinie soll die
Gabe so frith wie moglich oder auch erst
nach der Entscheidung zu einer PCI erfol-
gen [21, 22, 24].

Obwohl die akute Reperfusionsrate
und die mittelfristige Offenheitsrate der
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Fibrinolyse unter niedermolekularen He-
parinen im Vergleich zu unfraktionier-
ten Heparinen besser sind, empfehlen
die Leitlinien deren Gabe bisher nicht ge-
nerell. Ursichlich ist die v. a. unter alte-
ren Patientinnen festgestellte erhohte Ra-
te intrazerebraler Blutungen; zudem be-
steht Kumulationsgefahr bei Niereninsuf-
fizienz. Auflerdem ist die Datenlage zur
Gabe von niedermolekularen Heparinen
bei primérer PCI noch nicht ausreichend
[3 4, 22, 40, 42]. Es verwundert also nicht,
wenn gegenwartig lediglich 3 Standor-

te (3,1%) das niedermolekulare Heparin
Enoxaparin vorhalten.

Therapie des Status generalisierter
tonisch-klonischer Krampfanfall

Zur Akuttherapie des Status generalisier-
ter tonisch-klonischer Krampfanfall wird
in den aktuellen Leitlinien aus dem Jahr
2008 die i.v.-Lorazepam-Gabe als Mittel
der ersten Wahl empfohlen, weil es im
Gegensatz zu anderen Benzodiazepinen
das Wiederauftreten eines Krampfan-
falls effektiver verhindert [2, 13, 17, 36, 45].
Die zuvor giiltigen nationalen Leitlinien



aus dem Jahr 2005 enthielten schon die
vergleichbare Aussage zur i.v.-Loraze-
pam-Gabe [18]. Den Wirkstoff als Injek-
tionslosung halten jedoch nur 13,7% der
Standorte vor. Ursachlich hierfiir mag
sein, dass dieses Praparat gekiihlt gela-
gert werden muss. Als Mittel der zwei-
ten Wahl zur Akuttherapie des Status
epilepticus sehen die aktuellen und auch
die zuvor giiltigen deutschen Leitlinien
Diazepam und Clonazepam vor. Diaze-
pam wird mit 84,2% relativ hiufig vor-
gehalten, Clonazepam dagegen mit 27,4%
nur geringfiigig. Da die Evidenzlage mit
Klasse I/A fir Diazepam im Vergleich
zur Klasse ITa/C bei Clonazepam hoher
ist, lassen die Leitlinien den Schluss zu -
beim Fehlen von Lorazepam - Diazepam
einen Vorzug gegeniiber Clonazepam zu
geben. Falls das Durchbrechen des Sta-
tus epilepticus mit den Mitteln der ers-
ten und zweiten Wahl nicht gelingt, emp-
fehlen die Leitlinien aus dem Jahr 2005
und aus 2008 eine sofortige Aufsittigung
mit i.v.-verabreichtem Phenytoin (Klas-
se I/C; [17, 18]). Dieser Wirkstoff wird je-
doch nur von 21,1% der Standorte vorge-
halten, sodass in der Mehrzahl der Fil-
le auf die Praparate Midazolam, Propo-
fol oder Thiopental ausgewichen wer-
den muss (alle Klasse ITa/C, Vorhaltung
100%, 22,1% resp. 57,9%; [17]). Bei Pheny-
toin handelt es sich um einen besonderen
Wirkstoff mit antiarrhythmischen Fahig-
keiten durch Natrium- und Kalziumio-
nenstromblockade. Der Wirkstoff fithrt
zu einer QT-Zeit-Verkiirzung und muss
daher zwingend unter kontinuierlichem
EKG- und Blutdruckmonitoring appli-
ziert werden. Aufgrund seiner geringen
sedierenden und fehlenden atemdepres-
siven Nebenwirkungen kann die Aufsit-
tigung mit Phenytoin vorteilhaft sein, da
so die Intubation und die kontrollierte
Beatmung des Patienten weniger haufig
erforderlich sind, als wenn die Narkotika
Midazolam, Propofol oder Thiopental in
hohen Dosen verwendet werden.

Therapie des schweren
Asthmaanfalles bzw. der akuten
Exazerbation einer chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung
Die Version 1.3 der ersten Auflage der Na-
tionalen VersorgungsLeitlinien (NVL) zur
COPD aus dem Jahr 2006 sieht bei aku-

Tab.4 Akutes Koronarsyndrom mit Indikation, Empfehlungsgrad und Vorhaltung von

Wirkstoffen nach Leitlinien

Tracer-Dia- Empfehlungsstar-  Nach Leitlinien geforderte Wirkstoffe Vorhaltung
gnose ke/Evidenzgrad®  und Applikationsweg (%)
Akutes Koronar- - Morphin i.v. 88,4
syndrom I/C Glyceroltrinitrat s.I. 92,6
e I/A Acetylsalicylsdure p.o./i.v. 98,9

I/A Betablocker i.v. 96,8

I/Ab, Ca unfraktioniertes Heparin i.v. 97,9

-/A% lla/B¢ niedermolekulares Heparin s.c./i.v.4 3,1

I/A3, CP Clopidogrel p.o. 30,5

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK): [21, 22]. European Resuscitation Council (ERC): [5].
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association: [24]. ®Evidenzgrad bei ACS
ohne persistierende ST-Hebung (NSTEMI). bE\/idenzgrad bei ACS mit ST-Hebung (STEMI). “Ab einem Alter von
75 Jahren und bei Niereninsuffizienz. 9Bisher existiert keine Zulassung fiir die i.v.-Gabe. ®Der folgende Verweis
gilt fir die @ Tab.4,5,6,7,8und 9:

EmpfehlungsstérkeKlasse I: hohe Empfehlungsstarke; allgemeine Ubereinkunft, dass die MaRnahme effek-
tivund nitzlich ist.

Klasse lla: mittlere Empfehlungsstarke; widerspriichliche Evidenz, jedoch allgemeine Ubereinkunft, dass die
MaBnahme niitzlich ist.

Klasse lIb: niedrige Empfehlungsstérke; allgemeine Ubereinkunft, dass der Nutzen der MaBnahme weniger gut
durch Evidenz belegt ist.

Klasse IlI: Negative Aussage zur Wirksamkeit wird durch eine oder mehrere addquate, valide klinische Studien
(z. B.randomisierte klinische Studie), durch eine oder mehrere Metaanalysen bzw. systematische Reviews ge-
stitzt. Die negative Aussage ist gut belegt; die MalBnahme kann im Einzelfall schadlich sein.

Evidenzgrad:

A: Aussage zur Wirksamkeit wird durch mehrere addquate, valide klinische Studien (z. B. randomisierte klinische
Studien) bzw. durch eine oder mehrere valide Metaanalysen oder systematische Reviews gestiitzt. Die positive
Aussage ist gut belegt.

B: Aussage zur Wirksamkeit wird durch zumindest eine addquate, valide klinische Studie (z. B. randomisierte
klinische Studie) gestitzt. Die positive Aussage ist belegt.

C: Es liegen keine sicheren Studienergebnisse vor, die eine giinstige oder ungiinstige Wirkung belegen. Dies
kann durch das Fehlen addquater Studien, aber auch durch das Vorliegen mehrerer, aber widerspriichlicher Stu-
dienergebnisse bedingt sein. Die Konsensusmeinung der Expertengruppe stellt die wesentliche Grundlage dar.

Tab.5 Schwerer Asthmaanfall/akute Exazerbation einer chronisch obstruktiven Lun-

generkrankung mit Indikation, Empfehlungsgrad und Vorhaltung von Wirkstoffen nach
Leitlinien

Tracer-Diagnose Empfehlungsstarke/Evidenzgrad®  Nach Leitlinien gefor- ~ Vorhal-
Indikation derte Wirkstoffe und tung (%)
Applikationsweg
Schwerer Asthma-  I/A: 1.Wahl Salbutamol als Fertigin- 41,1

anfall/akute Exazer- halat zum Vernebeln

bfa\tion einer chro- I/A: Kombination mit Salbutamol Ipratropiumbromid 13,7
nisch obstruktiven  empfohlen, wenn diesesalleinun-  als Fertiginhalat zum
Lungenerkrankung  zyreichend wirkt Vernebeln

(CoPD)

I/A Kortikoid p.o. oder i.v. 88,4
Theophyllin i.v. 92,6

Schnell wirksames (3,- 90,5
Sympathomimetikum
als Dosieraerosol

Ila/B: kontroverse Expertenmeinung

Evidenz unklar (wenn {iberhaupt,
dann Verwendung mit,spacer”)

Kein Evidenzgrad Reproterol i.v. 60

Kein Evidenzgrad Terbutalini.v./s.c. 30,5
Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL),,Asthma” und NVL,COPD" (S3-Leitlinien): [30]. Global Initiative for Asthma
(GINA) and Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD): [37], aktuellste Version unter http://
www.goldcopd.com.“@ Tab. 4.

ter Exazerbation die Intensivierung der
Therapie mit 3,-Sympathomimetika und
Ipratropiumbromid vor. Zunichst sollen
diese per Dosieraerosol, idealerweise mit

»spacer*, verabreicht werden. Lediglich bei
unzureichender Wirkung wird aufgrund
der hoheren Wirksamkeit die Verneb-
lung beider Wirkstoffe empfohlen (NVL,
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Tab. 6 Schmalkomplextachykardien mit Indikation, Empfehlungsgrad und Vorhaltung

von Wirkstoffen nach Leitlinien

von Adenosin

[8,32].°8 Tab.4.

Tracer-Diagnose  Empfehlungsstarke/Evidenz-  Nach Leitlinien geforderte Wirk-
grad®: Indikation stoffe und Applikationsweg

Schmalkom- I/A: 1. Wahl Adenosin i.v.
plextachykardien /a; 2.Wahl, bei Unwirksamkeit ~ Verapamili.v.

lIb/C [B-Rezeptoren-Blocker i.v.
lIb/C Amiodaron i.v.

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK): http://www.dgk.org. European Resuscitation Council (ERC) und
American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA)/European Society of Cardiology (ESC):

Vorhal-

tung (%)

589
91,6

96,8
979

Tracer-Diagnose  Empfehlungsstarke/Evidenzgrad®:

Indikation
Akute Herzin- lla/B
suffizienz mit
Zeichen ‘?ef Hy- Ila/B: wenn Dobutamin oder Dopa-
poperfusion

min zusammen mit Volumengabe
nicht ausreichen bzw. beim sep-
tischen Schock

Nicht empfohlen

lungsgrad und Vorhaltung von Wirkstoffen nach Leitlinien

Nach Leitlinien gefor-
derte Wirkstoffe und
Applikationsweg

Dobutamin i.v.
Dopamin i.v.
Norepinephrin i.v.

Adrenalin (Epinephrin) i.v.
(1) Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) als,Pocket-Leitlinie": http://www.dgk.org. (2) European Society
of Cardiology (ESC) and Heart Failure Association (HFA): [16].°@8 Tab. 4.

Tab. 7 Akute Herzinsuffizienz mit Zeichen der Hypoperfusion mit Indikation, Empfeh-

Vorhal-
tung (%)

57,9
23,2
65,3

96,8

von 1. und 2. Wahl

lungsgrad und Vorhaltung von Wirkstoffen nach Leitlinien

Tracer-Dia- Empfehlungsstarke/Evidenz-  Nach Leitlinien geforderte Wirk-
gnose grad® Indikation stoffe und Applikationsweg
Status generali-  I/A: 1. Wahl Lorazepam i.v.
sierter tonisch-  |/A: 2. Wahl Diazepam i.v.
klonischer .

lla/C: 2. Wahl cl .
Krampfanall a a onazepam i.v.

I/C: bei ausbleibendem Erfolg Phenytoin i.v.

lla/C: bei fortbestehender The- ~ Midazolam i.v.
rapieresistenz Thiopental i.v.
Propofol i.v.
Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN; S1-Leitlinie): [17].°@ Tab. 4.

Tab. 8 Status generalisierter tonisch-klonischer Krampfanfall mit Indikation, Empfeh-

Vorhal-
tung (%)
13,7

84,2
274

21,1

96,8
57,9
22,1

von Wirkstoffen nach Leitlinien

Tracer-Dia- Empfehlungsstarke/Evidenzgrad®:
gnose Indikation

Schweres Sché-  Bei unzureichender Wirkung von Volu-

delhirntrauma  mengabe zur raschen Therapie einer

(SHT) Hypotension (systolischer Blutdruck
<90 mmHg)

lla/CPbzw. Level llI% zur prahospitalen
Hirndrucktherapie bei Vorhandensein
von Anisokorie /Cushing-Reflex zusam-
men mit moderater Hyperventilation

tion: [10].

Nach Leitlinien gefor-
derte Wirkstoffe und
Applikationsweg

Norepinephrin i.v.
Dobutamin i.v.
Adrenalini.v.
Vasopressin i.v.
Phenylephrin i.v.

Hyperosmolare Kochsalz-
16sung (NaCl, 23,4%ig) i.v.
Mannitol i.v.

Tab.9 Schweres Schadelhirntrauma mit Indikation, Empfehlungsgrad und Vorhaltung

Vorhal-
tung (%)

65,3
579
96,8
84
0

0

3.2

°@ Tab. 4."Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN; S1-Leitlinie): [17]. The Brain Trauma Founda-
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Version Dezember 2006: http://www.ver-
sorgungsleitlinien.de/methodik/pdf/nvl_
copd_lang 1.3.pdf). Vergleichbare Aussa-
gen sind auch den internationalen Leitli-
nien und der Version 1.4 der NVL zum
Thema Asthma, beide aus dem Jahr 2007,
zu entnehmen (NVL, Version Mirz 2007:
http://www.versorgungsleitlinien.de/me-
thodik/pdf/nvl_asthma_lang 1.4.pdf.).

Die sauerstoffgetragene Verneblung
von {,-Sympathomimetika und Ipratrop-
iumbromid wird in den élteren Leitlinien
fiir akute Verldufe mit lebensbedrohen-
den Merkmalen empfohlen, da so eine
hohere Deposition der Wirkstoffe in die
unteren Atemwege erreicht werden kann.
Die Wirkstoffe Theophyllin, Kortikoide,
Reproterol und Terbutalin sind ebenfalls
auch schon in den Empfehlungen der al-
ten Leitlinien enthalten.

Nach aktuell giiltigen Leitlinien be-
steht die optimale Akuttherapie bei aus-
geprégter bronchialer Obstruktion in
der Verneblung von schnell wirksamen
B,-Sympathomimetika. Hierzu sprechen
die Leitlinien klar den héchsten Emp-
fehlungsgrad aus [6, 37]. Allerdings wird
der Wirkstoff Salbutamol als Fertigin-
halat nur von 41,1% der Standorte vor-
gehalten. Die Erweiterung der antiobst-
ruktiven Vernebelungstherapie um Ipra-
tropiumbromid wird bei fehlendem An-
sprechen von vernebelten {3,-Sympatho-
mimetika empfohlen [6, 37, 39]. Die-
ses wird jedoch lediglich von 13,7% der
Standorte vorgehalten. Obwohl Theo-
phyllin mit der Empfehlung Klasse ITa/B
nach Leitlinien klar nachgeordnet aufge-
fiihrt ist, wird es mit 92,6% von der tiber-
wiegenden Zahl der Standorte vorgehal-
ten. Dieses in der Vergangenheit favori-
sierte Medikament wird heute allerdings
hinsichtlich seines Nutzens von Experten
sehr zuriickhaltend beurteilt. Denn eine
relevante antiobstruktive Wirkung von
Theophyllin zeigt sich erst, wenn die Do-
sierung sehr nahe am toxischen Bereich
gewihlt wird [26, 29]. Parameswaran et al.
[34] konnten zudem in einem systemati-
schen Review zeigen, dass die i.v.-Appli-
kation von Theophyllin bei einer The-
rapie mit p,-Sympathomimetika héufig
keine weitere Bronchodilatation bewirkt.
Damit ist die Verwendung von i.v.-appli-
ziertem Theophyllin aufgrund seiner sehr
geringen therapeutischen Breite und der



schwerwiegenden moglichen Nebenwir-
kungen, wie z. B. ventrikuldren Arrhyth-
mien und epileptischen Anfallen, kritisch
zu beurteilen.

Fiir den Wirkstoff Reproterol, der mit
60% vorgehalten wird, geben die aktuel-
len deutschen Versorgungsleitlinien kei-
nen Evidenzgrad an, sondern halten fest,
dass der routineméflige Einsatz von i.v.-
applizierten B,-Sympathomimetika kei-
nen Vorteil gegeniiber der inhalativen
Verabreichung bringt [44].

Es ldsst sich festhalten, dass die Wirk-
stoffe Salbutamol und bei Indikation er-
gianzend auch Ipratropiumbromid als Fer-
tiginhalat zur Verneblung als Mittel der
ersten Wahl zur antiobstruktiven Akut-
therapie angewendet werden sollen. So-
mit muss die Verbesserung der Ausstat-
tung der Standorte mit diesen Wirkstof-
fen unbedingt vorangetrieben werden.

Therapie von
Schmalkomplextachykardien
Aufgrund seiner kurzen Anschlags- und
Halbwertszeit sollte Adenosin, aufler bei
Patienten mit Asthma, als Mittel der ers-
ten Wahl bei unklaren Schmalkomplexta-
chykardien eingesetzt werden [8, 33]. Als
mogliche Alternativpriparate gelten B-
Rezeptoren-Blocker und Kalziumantago-
nisten; fiir diese Indikation haben sie je-
doch eine niedrigere Evidenz und bergen
das Risiko einer linger dauernden Desta-
bilisierung des Herz-Kreislaufs aufgrund
vasodilatatorischer und negativ-inotroper
Nebenwirkungen [8]. Die Vorhaltung von
Adenosin mit 58,9% bei dieser Untersu-
chung zeigt, dass in einem relevanten Teil
der Standorte somit keine Therapie nach
aktuellen Leitlinien erfolgen kann.

Kreislauftherapie beim

schweren Schadelhirntrauma

Beim schweren SHT muss eine Hypoten-
sion, die als systolischer Blutdruck von
weniger als 9o mmHg definiert wird, so
schnell wie moglich korrigiert werden.
Dazu empfehlen die Leitlinien primar die
Gabe von Volumen; hierbei wird die Ver-
abreichung von isotonen oder hyperto-
nen kristalloiden oder kombiniert kristal-
loid-kolloidalen Losungen als gleichwer-
tig angesehen [9, 14, 17]. Eine leitlinienge-
rechte Therapie mit mindestens einer der
angefiihrten Infusionslésungen ist bei je-

Hier steht eine Anzeige.
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dem Standort méglich. Wenn Volumenga-
be allerdings allein nicht zum gewiinsch-
ten Blutdruckanstieg fiihrt, soll die Gabe
von Vasopressoren erfolgen. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Neurologie listet da-
zu in ihren Empfehlungen aus dem Jahr
2008 die Wirkstoffe Adrenalin, Norad-
renalin, Dobutamin, Phenylephrin und
auch Vasopressin auf [17]; die internatio-
nalen Leitlinien sprechen allgemein von
Vasopressoren [11]. Im Unterschied dazu
listen die nationalen Leitlinien aus dem
Jahr 2005 in ihren Empfehlungen Vaso-
pressin und Phenylephrin nicht, dafiir je-
doch zusitzlich zu Adrenalin, Noradre-
nalin und Dobutamin noch Dopamin als
geeigneten Vasopressor auf [18]. Die Stu-
dienlage lasst zur initialen Akuttherapie
keine Uberlegenheit fiir einen bestimm-
ten Vasopressor zur Anhebung des Blut-
drucks beim SHT erkennen. Die Auswer-
tung der Medikamentenlisten zeigt, dass
Adrenalin mit 96,8% tiberwiegend vor-
handen ist; Noradrenalin dagegen fiihren
65,3%, Dobutamin 57,9% und Vasopressin
nur 8,4% der Standorte. Vasopressin wur-
de am ehesten im Rahmen der multizent-
rischen Studie von Wenzel et al. [46] zum
Vergleich von Vasopressin und Adrenalin
in der Reanimation bei den teilnehmen-
den Standorten in Deutschland einge-
fithrt. Fiir den Reanimationsfall kann kei-
ne klare Empfehlung fiir die Gabe von Va-
sopressin ausgesprochen werden, und an-
sonsten erfolgt dessen Auflistung lediglich
in den Leitlinien zur Vasopressortherapie
beim schweren SHT. Gegenwirtig ist so-
mit die geringe Vorhaltung von Vasopres-
sin unter den Standorten gut verstandlich.
In Zukunft konnten Ergebnisse der Vaso-
pressin in Traumatic Hemorrhagic Shock
Study (VITRIS) zur Gabe von Vasopres-
sin bei Patienten mit lebensbedrohlichem
Blutungsschock eine Neuevaluation not-
wendig machen.

Aus pathophysiologischen Uberle-
gungen sollte bei kardial vorerkrankten
Patienten und auch bei Patienten mit
einer Tachykardie trotz ausreichender
Sedierung und Volumengabe Noradre-
nalin der Vorzug gegeniiber Adrenalin
gegeben werden. Bei ausgepragter Herz-
insuffizienz mit Zeichen der Hypoperfu-
sion kann die kausale Therapie aus der
Gabe von Dobutamin, u. U. in Kombi-
nation mit Noradrenalin, bestehen, um
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eine rasche Blutdrucksteigerung zu er-
zielen [16].

Die deutsche Gesellschaft fiir Neuro-
logie empfiehlt zur prahospitalen Hirn-
drucktherapie bei Zeichen der intrakra-
niellen Hypertension (Anisokorie/Cus-
hing-Reflex) die ziigige Verabreichung
von Mannitol oder hyperosmolarer Koch-
salzlosung zusammen mit einer modera-
ten Hyperventilation. Es handelt sich hier
um eine mittlere Empfehlungsstirke, die
im Wesentlichen auf der Konsensusmei-
nung der Expertengruppe beruht [17]. Da-
gegen spricht die Brain Trauma Founda-
tion nur eine Klasse-III-Empfehlung fiir
die Gabe von Mannitol bei Patienten oh-
ne die Moglichkeit eines Monitorings des
intrakraniellen Drucks aus und weist aus-
driicklich auf die Gefahr der Blutdruck-
senkung durch Mannitol und die zereb-
rale Vasokonstriktion durch Hyperventi-
lation hin [10]. Die Leitlinienangaben er-
lauben somit keinen Riickschluss, dass
die Ausstattung der Standorte mit Man-
nitol (Vorhaltung 3,2%) oder hyperosmo-
larer Kochsalzlosung (keine Vorhaltung)
verbesserungswiirdig ist.

Therapie der akuten
Herzinsuffizienz mit Zeichen

der Hypoperfusion

Zur Therapie der akuten Herzinsuffizienz
mit Zeichen der Hypoperfusion werden
als erste Wahl Medikamente mit positiv-
inotroper Wirkung und die Gabe von Vo-
lumen empfohlen [16]. Da der kardiogene
Schock in der Regel mit einem erhohten
peripheren Widerstand einhergeht, sollte
Noradrenalin erst dann zur Therapie hin-
zugezogen werden, wenn positiv-inotro-
pe Medikamente und die Volumengabe
allein keinen ausreichenden Effekt zeigen
[16]. Die Leitlinien der European Society
of Cardiology (ESC) aus dem Jahr 2005
geben vergleichbare Therapieempfehlun-
gen fiir die Wirkstoffe Dobutamin, Do-
pamin, Norardrenalin und Adrenalin aus
wie die aktuell giiltigen Leitlinien des ESC
aus dem Jahr 2008 [31]. Somit ergeben
sich neben der Anwendung beim schwe-
ren SHT mit Hypotension weitere Indika-
tionen fiir die Verwendung von Dobuta-
min und Noradrenalin. Der Vergleich der
Ausstattung der Rettungsdienstbereiche
mit diesen beiden Wirkstoffen verdeut-
licht, dass eine leitliniengerechte Thera-

pie in etwa einem Dirittel der Fille nicht
moglich ist.

Limitationen

Leitlinien nationaler und internationaler
Fachgesellschaften sind nicht immer kon-
sistent und konnen in Einzelaspekten di-
vergieren. Bei der Auswertung dieser Stu-
die wurde darauf geachtet, dass die Emp-
fehlungen der herangezogenen Leitlinien
zur medikamentdsen Akuttherapie in der
préaklinischen Situation moglichst de-
ckungsgleich sind. AufSerdem wurde der
Tatsache Rechnung getragen, dass nach
Veroffentlichung von Leitlinien eine re-
levante Zeit an den einzelnen Standorten
aufgewendet werden muss, bis die Emp-
fehlungen in die bestehenden Medika-
mentenausstattungslisten eingepflegt wor-
den sind. Es wurden daher in einem ers-
ten Auswertungschritt Leitlinien bertick-
sichtigt, die zu Beginn des Erhebungszeit-
raums schon mindestens 12 Monate vor-
gelegen haben.

Die Bundesgeschiftsstelle des Bun-
desverbandes der Arztlichen Leiter Ret-
tungsdienst Deutschland e. V. diente als
Grundlage zur Ermittlung der Adres-
sen aller ALRD. Es ist trotzdem nicht si-
cher abschitzbar, ob die Adressenliste im
Untersuchungszeitraum auf dem aktu-
ellsten Stand gewesen ist. Als Folge einer
unzureichenden Aktualitit konnen zum
einen ALRD angeschrieben worden sein,
die nicht mehr in dieser Funktion titig
sind. Zum anderen kénnen die Adressen
von ALRD, die erst kiirzlich diese Titig-
keit ibernommen haben, {ibersehen wor-
den sein.

Manche ALRD mdgen unterschiedli-
che und separate Listen hinsichtlich In-
fusionen, Medikamenten fiir Erwachsene,
Medikamenten fiir Kinder, Opiaten oder
Antidoten fithren. Im Anschreiben an die
ALRD wurde explizit um alle Medika-
mentenlisten gebeten, die im jeweiligen
Zustindigkeitsbereich fiir notarztbesetz-
te Rettungsmittel vorgesehen sind. Trotz-
dem besteht die Moglichkeit, dass man-
che ALRD nicht alle ihre Ausstattungslis-
ten zuriickgeschickt haben und die unter-
suchte Ausstattung fiir einzelne Standorte
somit unvollstindig ist.

Auflerdem lésst sich nicht vollig aus-
schliefen, dass bei einzelnen Standorten



Medikamente vorgehalten werden, ob-
wohl diese nicht in den zuriickgeschick-
ten Listen aufgefiihrt sind. Unter der An-
nahme, dass die Listen an den jeweili-
gen Standorten zur taglichen Kontrol-
le des Bestands auf den Fahrzeugen und
zum Auffiillen fehlender Medikamen-
te verwendet werden, ist es nach Auffas-
sung der Autoren zuldssig, diese Listen als
Ausdruck des Qualitdtsmanagements, zu-
mindest aber der Strukturqualitét, zu ver-
wenden.

Es existieren keine genauen Zahlen zur
Héufigkeitsverteilung und Diagnose von
préklinischen Notfillen in Deutschland.
Trotzdem kann allgemein angenommen
werden, dass es sich bei den Tracer-Dia-
gnosen ,kardiopulmonale Reanimation
(CPR)S, ,,akutes Koronarsyndrom (ACS)

»Status generalisierter tonisch-klonischer
Krampfanfall®, ,schwerer Asthmaan-
fall“ bzw. ,,akute Exazerbation einer chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD)* ,Schmalkomplextachykar-
die ,,schweres Schadelhirntrauma (SHT)
und ,,akute Herzinsuffizienz mit Zeichen
der Hypoperfusion® entweder um héufig
vorkommende Notfallbilder handelt oder
dass diese Notfille aufgrund hoher volks-
wirtschaftlicher Folgekosten eine beson-
dere Versorgungsrelevanz haben.

Die vorgestellte Arbeit beschiftigt sich
ausdriicklich nur mit einem Teilbereich
der medikamentosen Gesamtausstattung
der notarztbesetzten Rettungsmittel. Da
die medikamentdsen Ausstattungen fiir
Kindernotfélle und Intoxikationen nicht
behandelt werden, kann bei Umsetzung
der Empfehlungen auch nur ein Teilbe-
reich der medikamentdsen Gesamtaus-
stattung optimiert werden.

Fazit fiir die Praxis

Die Ausstattung notarztbesetzter Ret-
tungsmittel mit Medikamenten in
Deutschland ist sehr heterogen. Bei 39
unterschiedlichen Stoffgruppen konnten
insgesamt 142 unterschiedliche Medika-
mente ermittelt werden. Der Vergleich von
Bestandsanalyse der vorgehaltenen Me-
dikamente mit der Bedarfsanalyse nach
Leitlinien fiir die dargestellten Tracer-Dia-
gnosen ergibt, dass etablierten Leitlinien
hier nicht zufriedenstellend gefolgt wer-
den kann. Um leitliniengerecht therapie-

ren zu kénnen, muss an vielen Standorten
die Ausstattung der notarztbesetzten Ret-
tungsmittel um die Wirkstoffe Noradrena-
lin, Adenosin, Lorazepam zur i.v.-Applika-
tion, Dobutamin, Natriumbikarbonat, Kal-
zium, Magnesium und um Ipratropium-
bromid und Salbutamol (beide als Ferti-
ginhalat) erganzt werden. Die Entwick-
lung eines Mindeststandards nach evi-
denzbasierten Prinzipien sollte angestrebt
werden, denn damit kénnen die ALRD bei
der Auswahl der essenziellen Medikamen-
te sinnvoll unterstiitzt werden.
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Ubergewicht erhoht Operations-
risiken

Mit dem Gewicht des Patienten steigt auch
das Risiko eines chirurgischen Eingriffs: der
Zugang zu den Organen ist erschwert, Opera-
tionswunden heilen schlechter, Thrombosen,
Embolien und Druckstellen hdufen sich und
auch praktische Gesichtspunkte wie die Trag-
fahigkeit eines OP-Tischs spielen eine Rolle.

Mebhr als 5% der Manner und 7% der
Frauen hierzulande sind stark fettleibig. Ab
einem BMI von 30 treten schlecht heilende
Operationswunden mehr als doppelt so hdu-
fig auf wie bei schlanken Patienten. Auch die
Sterblichkeitsrate auf der Intensivstation ist
bei Adiposen sehr viel hoher als bei Normal-
gewichtigen.

Neben gréBeren Operationsrisiken fiir die
Patienten, sind auch die Zusatzinvestitionen
der Kliniken erheblich. Fiir die adiposen Pa-
tienten ist eine Ausstattung mit geeigneten
Transportliegen, Betten und Operationsti-
schen aber auch mit Rontgengeraten, Com-
puter- und Kernspintomografen, die auf Ge-
wicht und Leibesumfang dieser Patienten
ausgerichtet sind, notwendig. Ebenfalls es-
senziell sind spezielle OP-Instrumente und
motorbetriebene Hebevorrichtungen und
Umlagerungshilfen.

Die Herausforderungen gerade dieser
Patientengruppe an die Chirurgie haben seit
Jahren dramatisch zugenommen, und es ist
mit einem weiteren Anstieg zu rechnen.

Literatur: Flessenkdmper IH (2011) Adipositas
in der GefaB3chirurgie. Zentralbl Chir [Epub
ahead of print]

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
(DGCH) Berlin, www.dgch.de



