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Die Anwendung der praklinischen
Notfallsonographie dient in der Re-
gel diagnostischen Zwecken, ist dar-
iiber hinaus aber auch zur Unterstiit-
zung gezielter Punktionen (z. B. fiir
arterielle und zentrale GefaBzugan-
ge oder Thorakozentesen) einsetzbar.
Durch fokussierte Ultraschallunter-
suchungen kénnen Notfalldiagno-
sen schneller und genauer gestellt so-
wie einsatztaktische Entscheidungen
(Wahl des Zielkrankenhauses, Hub-
schraubereinsatz, Patiententriage
etc.) getroffen werden. Dies hat wie-
derum eine Verbesserung des Patien-
tenmanagements zur Folge [1]. Hilf-
reiche Informationen kénnen in min-
destens einem von 6 Féllen geliefert
werden [2].

Periarrestultraschall

Es gibt verschiedenste Algorithmen fiir
den Einsatz der Notfallsonographie. Als
Beispiel sei hier die ALS (Advanced Life
Support)-konforme Echokardiographie
nach dem FEEL (fokussierte echokar-
diographische Evaluation bei Life Sup-
port)-Algorithmus erwéhnt. Die prahos-
pitale Durchfithrbarkeit wurde bereits be-
schrieben [1]. Unabhingig von den jewei-
ligen Algorithmen werden zum Grofiteil
Fragestellungen beziiglich der Outcome-
prognose, reversibler Ursachen von Herz-
Kreislauf-Stillstinden und der Genese von
Schockzustanden untersucht.

Der FEEL-Algorithmus ist so konzi-
piert, dass man diesen ohne verldnger-
te Unterbrechung der Herzdruckmassa-
ge durchfiithren kann. Der Schallkopf wird
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bereits wiahrend der laufenden Reanima-
tion am Patienten aufgesetzt, damit man
wihrend des kurzen Rhythmuschecks so
schnell wie méglich einen subxiphoidalen
4-Kammer-Blick erhalt. Wéhrend dieser
Phase sollte man Ventrikel, Vorhéfe und
Klappen visualisieren um, mogliche rever-
siblen Ursachen zu detektieren und eine
Wandbewegungsanalyse durchzufiihren.
Es empfiehlt sich, diese kurze Sequenz als
Video aufzunehmen, um es nach der Wei-
terfiihrung der Reanimation einer genau-
eren Betrachtung unterziehen zu kénnen.

Outcomeprognose

Mithilfe der fokussierten Echokardiogra-
phie ist es wihrend der kardiopulmonalen
Reanimation (CPR) moglich, eine Ein-
schitzung iiber den Ausgang einer CPR
zu machen.

Echokardiographisch kann wéhrend
der Rhythmusanalyse eine Pseudo-elekt-
romechanische Dissoziation (EMD; nach-
weisbare Wandbewegungen) von einer
tatsachlichen EMD (Fehlen von Wand-
bewegungen) unterschieden werden.

Tab. 1

Die echte EMD (,,cardiac-arrest®) besitzt
unter Beachtung der Oxygenierung wih-
rend der Untersuchung einen positiv pra-
diktiven Wert (PPW) fiir Tod (kein ,,re-
turn of spontaneous circulation, ROSC)
von bis zu 100% in Notaufnahmen [3].

)) Die echte elektromechanische
Dissoziation ist ein Hinweis

fiir ein wahrscheinliches
Versterben des Patienten

Aichinger et al. [4] untersuchten prékli-
nische Reanimationen hinsichtlich die-
ser Fragestellung (B Abb. 1). In einer an
42 Patienten durchgefiihrten Studie konn-
ten sie einen PPW fiir Tod noch am Not-
fallort bei echter EMD von 96,9% feststel-
len. Dies kann dem behandelnden Arzt
moglicherweise bei der Entscheidungsfin-
dung helfen, bzw. es konnen Patienten se-
lektioniert werden, die von einer aggressi-
ven und prolongierten Therapie profitie-
ren kénnten.

Aktuell geht man davon aus, dass ein
sonographisch nachgewiesener Herzstill-

Sonographische Zeichen bei akuter Atemnot und ihre mogliche Bedeutung

Lungen-  Artefaktanalyse PLAPS Lungen- TVT-Scan
gleiten  Ajinien B-Linien B-Linien punkt®
bilateral bilateral unilateral

Lungenddem + + (+)
COPD/Asthma  + + _
PAE + + +
Pneumothorax  — - (+)
Pneumonie (— oder +) +
PLAPS ,posterolateral alveolar and/or pleural syndrome’, TVT tiefe Venenthrombose, COPD chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung, PAE Pulmonalarterienembolie °Das Vorhandensein des Lungenpunktes ist beweisend
fur einen Pneumothorax, die Abwesenheit von Lungengleiten und B-Linien hindeutend.
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stand zwar ein effektives, aber kein defi-
nitives Zeichen fiir ein negatives Outco-
me einer Reanimation darstellt. Deswegen
sind bei der Entscheidungsfindung natiir-
lich auch alle anderen klinischen Befunde
und die Gesamtumstande sowie der bishe-
rige Krankheitsverlauf zu berticksichtigen.

Der REASON-1-Trial, eine prospektive
Multicenterstudie, die zurzeit in den Ver-
einigten Staaten durchgefiihrt wird, ldsst
mehr Informationen zu diesem Thema
erhoffen [5]. Ziel dieser Studie ist es den
pradiktiven Wert der An- oder Abwesen-
heit myokardialer Aktivitit beim Herz-
Kreislauf-Stillstand zu untersuchen. Die
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Abb. 1 «Préklinische
Sonographie wahrend
der kardiopulmonalen
Reanimation

Abb. 2 < M-Mode:
Normalbefund bei
vorhandenem Lun-
gengleiten (Seasho-
re-Sign)

Patienten werden bis zu 1 Jahr nach Ent-
lassung aus dem Krankenhaus weiter be-
obachtet.

Reversible Ursachen

Um die Uberlebenschancen eines Patien-
ten mit Herz-Kreiskauf-Stillstand zu er-
hohen, sollte auch in der Praklinik danach
gestrebt werden, behandelbare Ursachen
zu erkennen [1, 6].

Die aktuellen Reanimationsleitlinien
empfehlen, potenziell reversible Ursachen
bei jedem Herzstillstand zu tiberpriifen
und - wenn moglich - zu therapieren [6].

Im Rahmen der kardiopulmonalen Re-
animation ist es moglich, 4 prinzipiell re-
versible und damit behandelbare Ursa-
chen fiir diesen Zustand mithilfe der not-
fallsonographischen Untersuchung zu de-
tektieren. Perikardtamponade (B Abb. 5),
Pulmonalarterienembolie (PAE) und Hy-
povolimie konnen mittels fokussierter
Echokardiographie diagnostiziert werden,
ein Spannungspneumothorax kann mit-
tels Lungensonographie erkannt werden.

)) Durch die Notfallsonographie
sind 4 reversible Ursachen

eines Herz-Kreislauf-Still-

standes detektierbar

Der FEEL-Algorithmus von Breitkreutz et
al. [1] wurde fiir Reanimations- und Pe-
riarrestsituationen konzipiert. Es konnte
gezeigt werden, dass mit einem struktu-
rierten Algorithmus potenziell reversible
Ursachen gefunden und behandelt wer-
den konnen. Bei Schockzustianden konn-
te ebenfalls die diagnostische Treffsicher-
heit fiir Pulmonalarterienembolie, Peri-
kardtamponade, Hypovoldmie und vent-
rikulare Dysfunktion erh6ht werden. In
beiden Gruppen (Reanimation und Peri-
reanimation) fithrten die Ergebnisse der
fokussierten Echokardiographie zu ei-
ner Anderung der Behandlung (Therapie
oder Krankenhausauswahl).

Trauma

Ein wichtiges Ziel der praklinischen Trau-
maversorgung ist es, den Patienten in
moglichst kurzer Zeit in ein fiir das Verlet-
zungsmuster geeignetes Traumazentrum
zu transportieren. Auch hier kann die Not-
fallsonographie ihren Beitrag leisten.

Sonographie bei Abdominaltrauma

Der himorrhagische Schock ist neben dem
Schidel-Hirn-Trauma Haupttodesursache
bei polytraumatisierten Patienten [7]. Es
ist daher von entscheidender Bedeutung,
freie Fliissigkeit im thorakoabdominellen
Kompartment frithestméglich zu entde-
cken. Der konventionellen Untersuchung
in der Praklinik sind hier aufgrund wid-
riger Umstdnde und Zeitdruck Grenzen
gesetzt, sodass es immer wieder zu Fehl-



einschitzungen des Verletzungsausmafies
kommt. Zwar geben Anamnese und Un-
fallmechanismus Hinweise auf die Schwe-
re der Verletzung, diagnostische Sicherheit
und damit Entscheidungshilfe kann pra-
Klinisch jedoch nur die Ultraschallunter-
suchung bieten. Laut den S3-Leitlinen zur
Polytraumabehandlung sollte das ,,focu-
sed assessment with sonography in trau-
ma“ (FAST) die initiale Methode zur Iden-
tifikation freier Fliissigkeit sein [8].

Der FAST-Scan dient dazu, im Rah-
men eines traumatischen Ereignisses in-
traperitoneale, intrapleurale bzw. intrape-
rikardiale Fliissigkeit zu detektieren. Dies
geschieht durch die Untersuchung an 6
standardisierten Schallfenstern:
== hepatorenaler Raum (,Morison’s

pouch®),
== splenorenaler Raum,
== subxiphoidaler Blick,
== Excavatio rectouterina bzw. Douglas-

Raum bei der Frau,
== Recessus costodiaphragmaticus

beidseits.

Dass der FAST-Scan auch in der Prékli-
nik in addquater Bildqualitit anwendbar
ist, wurde in Feasibility-Studien gezeigt. In
einer Studie, in der FAST-Scans von erfah-
renen Arzten durchgefiihrt wurden, dau-
erte die Untersuchung durchschnittlich
2,5 min und wies eine Sensitivitat von 90%
und eine Spezifitit von 96% auf [9].

Die FAST-Notfallsonographie kann
das Versorgungsmanagement
praklinisch andern und dem
klinischen Ablauf niitzen.

Innerklinisch wurde gezeigt, dass ein
positiver FAST-Scan zu einer Verkiirzung
der Zeit bis zur Operation fithrt [10]. Dass
ein positiver Ultraschallbefund auf freie
Fliissigkeit im Abdomen auch am Not-
fallort zu einer Anderung des Einsatzma-
nagements fiihrt, liegt auf der Hand. Ei-
nerseits kann die Auswahl der Zielklinik
angepasst, andererseits die Dringlichkeit
der Situation auch vorangemeldet wer-
den, was entsprechende Konsequenzen in
der ausgewdhlten Klinik zur Folge haben
kann (Schockraumalarm, Operationsbe-
reitschaft, Bereitstellung von Blutproduk-
ten etc.). Dariiber hinaus ist es moglich,
durch mehrere Scans (z. B. am Unfallort
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Sonographie hat seit der
Einfiihrung in die innerklinische Notfallmedi-
zin in den vergangenen Jahren u. a. aufgrund
optimierter Geratetechnik verstarkt auch den
Weg in die préklinische Patientenversorgung
gefunden. Die Notfallsonographie ist ein in-
terdisziplindres Angebot an alle akutmedizi-
nisch tétigen Arzte und kann auch im prikli-
nischen Bereich eingesetzt werden. Sie dient
dem Ausschluss oder der Diagnose akuter Er-
krankungen und erméglicht dadurch eine
schnelle zielorientierte Therapie.
Fragestellung. Dargestellt werden die wich-
tigsten und sinnvollen préklinischen Applika-
tionen und deren Einfluss auf die Patienten-
versorgung.

Methodik. Es erfolgte eine Literaturrecher-
che nach relevanten und aktuellen Studien in
gangigen Onlinedatenbanken.

Ergebnisse. Mittlerweile liegen zahlreiche
Publikationen zur prahospitalen Anwendung

Zusammenfassung - Abstract
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der Notfallsonographie bei akuter Dyspnoe,
kardiopulmonaler Reanimation und Trau-
ma vor. Durch die Verfiigbarkeit der praho-
spitalen Notfallsonographie konnen wesent-
liche akutmedizinisch relevante Krankheits-
bilder friihzeitig erkannt oder ausgeschlos-
sen werden. Bei Traumapatienten ermog-
licht dies eine Verbesserung des Patienten-
managements.

Schlussfolgerungen. Mittels gezielter (fo-
kussierter) Notfallsonographie konnen bei le-
bensbedrohlich kranken Patienten oftmals
bereits am Notfallort wichtige Informationen
liber das zugrunde liegende Krankheitsbild
gewonnen und therapeutische MaBnahmen
frithzeitig eingeleitet werden.

Schliisselworter
Sonographie - Reanimation - Trauma -
Dyspnoe - Patientenmanagement

Abstract

Background. Since the introduction of so-
nography into inpatient emergency medicine
in the last few years, it has also found its way
into prehospital patient management due to
optimization of device technology. Emergen-
cy ultrasound is an interdisciplinary offer to
all physicians working in acute care and can
also be used in a prehospital setting. It pri-
marily serves for the diagnosis or exclusion of
acute pathologies and enables rapid and tar-
get-oriented therapy.

Objectives. Presentation of the most impor-
tant prehospital applications and their im-
pact on patient management.

Methods. A literature search was carried

out for relevant and current studies in well-
known online databases.

Results. Afew publications exist on prehos-
pital applications concerning acute dyspnea,

Prehospital emergency ultrasound

cardiopulmonary resuscitation (CPR) and
trauma. Due to the availability of prehospi-
tal emergency ultrasound, many relevant pa-
thologies can be recognized or excluded at
an early stage. In trauma patients this leads
to an improvement in patient management.
Conclusion. With focused emergency ultra-
sound, important information about the un-
derlying pathologies in patients with life-
threatening conditions can be obtained on
site and therapeutic actions can be initiat-
ed early on.

Keywords
Sonography - Resuscitation - Trauma -
Dyspnea - Patient management

und bei Ankunft in der Zielklinik) einen
Uberblick iiber die Dynamik des Gesche-
hens zu erlangen.

Walcher etal. [11] fithrten eine prospek-
tive Multicenterstudie durch, in der gezeigt
wurde, dass P-FAST (,,prehospital FAST*)
in der Detektion von Himoperitoneum
der klinischen Untersuchung weit {iber-
legen war (Sensitivitit 93% und Spezifitit
99% gegeniiber 93 bzw. 52%). Weiter wur-
de P-FAST 35 min friiher als in der Not-

aufnahme durchgefiihrt. In 30% der Fal-
le kam es zu einer Anderung des Manage-
ments und in 22% zu einer Anderung des
Zielkrankenhauses [11]. Der Schockraum
kann sich auf einen Patienten mit positi-
vem Abdominalbefund besser vorbereiten.

Die gleiche Arbeitsgruppe konnte in
einer noch nicht publizierten Untersu-
chung zeigen, dass Patienten mit einem
positiven P-FAST-Befund im Mittel 18 min
frither in der Zielklinik ankamen als Pa-
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Abb. 3 <« M-Mode:

tienten, bei denen aufgrund der klinischen
Untersuchung der Verdachtaufintraabdo-
minelle Verletzungen gestellt wurde. Die-
se Information legt die Vermutung nahe,
dass erst die im Ultraschall sichtbare freie
Fliissigkeit den notwendigen Entschei-
dungsdruck zum sofortigen Patienten-
transport erzeugt, selbst wenn eindeutige
klinische Warnsignale vorliegen.

Nicht zu vergessen ist dabei, dass das
Ziel der Notfallsonographie des Abdo-
mens bei Trauma immer der Nachweis
freier Fliissigkeit ist. Ein negativer FAST-
Scan bedeutet also nicht, dass keine ak-
tive Blutung vorhanden ist. Retroperito-
neale Blutungen sind durch diese Unter-
suchung nur schwer feststellbar. Ein falsch
negativer FAST-Scan kann daher ebenfalls
zu einer erhohten Gefiahrdung des Patien-
ten fithren. Deswegen sollte auch trotz ne-
gativen FAST-Scans ein ziigiger Transport
in die Klinik angestrebt werden.
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fehlendes Lungenglei-
ten, Pneumothorax
moglich

Abb. 4 < Lungen-
punkt im M-Mode: ab-
wechselnd nachweis-
bares und fehlendes
Lungengleiten

Sonographie bei Thoraxtrauma

In Bezug auf traumatische Pneumotho-
races ist die Lungensonographie sowohl
dem konventionellen Réntgen als auch
der klinischen Untersuchung tiberlegen.
Die Notfallsonographie des Thorax be-
ruht im Wesentlichen auf der Identifika-
tion und Interpretation typischer sono-
graphischer Artefakte [12, 13]. Auch die
oben erwihnten S3-Leitlinen empfehlen
eine entsprechende Ausdehnung der Ult-
raschalluntersuchung des Koérperstamms
bei klinischen Zeichen eines Thoraxtrau-
mas (,extended FAST®).

Die zur Diagnose oder zum Ausschluss
eines Pneumothorax verwendeten Arte-
fakte und sonographischen Zeichen sind
der sog. Lungenpunkt, Lungengleiten, B-
Linien und der Lungenpuls [14].

Bei Vorliegen eines Pneumothorax fallt
in der Lungensonographie zundchst ein
fehlendes Lungengleiten auf, wihrend so-

wohl B-Linien (vertikal verlaufende strahl-
formige Artefakte, die von der Pleurali-
nie bis zum unteren Ende des Bildes rei-
chen) als auch der Lungenpuls (die sicht-
bare Ubertragung der mechanischen Herz-
aktion auf die Lunge) nicht nachweisbar
sind. Diese sonographischen Zeichen sind
jedoch noch nicht beweisend fiir einen
Pneumothorax, da sie grundsitzlich auch
bei anderen klinischen Situationen auftre-
ten konnen.

Bei Verwendung des sog. M-Modes
konnen vor allem das Lungengleiten (Se-
ashore-Sign) sowie fehlendes Lungenglei-
ten gut dargestellt werden (B8 Abb. 2). Bei
Vorhandensein eines Pneumothorax ist
aufgrund des fehlenden Lungengleitens
ein durchgehend lineares Muster zu se-
hen (8 Abb. 3, [15]).

Solange der Pneumothorax in seiner
Ausdehnung noch nicht zum Totalkollaps
des betroffenen Lungenfliigels gefiihrt
hat, kann in der Lungensonographie der
sog. Lungenpunkt nachgewiesen werden.
Hierbei handelt es sich um die Region, an
der in der Inspiration die Lunge noch der
Thoraxwand anliegt, wihrend sie sich in
der Exspiration schon ablost (8 Abb. 4).

Lungenultraschall ist nichtinvasiv und
relativleicht zu erlernen. Durch die sono-
graphische Diagnose eines Pneumotho-
rax kann die Entscheidung zur Thorax-
drainage erleichtert werden. Ein grof3es
Potenzial der Lungensonographie liegt
allerdings gerade in diesem Zusammen-
hang in dem sicheren Ausschluss eines
Pneumothorax und damit der Vermei-
dung unnétiger Mafinahmen. In einer
Studie von Blaivas [16] wurden 26% der
Patienten mit Nadeldekompression be-
handelt, die anscheinend keinen Pneu-
mothorax hatten. Des Weiteren kann auch
die Effektivitit einer bereits durchgefiihr-
ten Entlastung iiberpriift werden.

) Ein groBes Potenzial
der Lungensonographie
liegt im sicheren Ausschluss
eines Pneumothorax

Im Rahmen des FAST-Scans wird neben
den 4 Schnittstellen im Abdomen in
einem weiteren Untersuchungsfenster das
Perikard auf freie Fliissigkeit untersucht.
Laut einer Studie von Mandavia et al. kon-



nen Notfallmediziner einen Perikarder-
guss (B Abb. 5) mit einer Sensitivitit von
96% und einer Spezifitit von 98% diag-
nostizieren [14].

Einige publizierte Kasuistiken be-
schreiben préklinische und klinische Si-
tuationen, in denen sonographisch hi-
modynamisch relevante Perikardtampo-
naden entdeckt und noch vor Ort entlas-
tet wurden [17, 18, 19].

Triage

Durch die oben beschriebenen méglichen
Anwendungen kann der Ultraschall auch
zur Triage bei einem Massenanfall von
Verletzten verwendet werden. Es werden
vor allem jene Patienten herausgefiltert,
die von einem zeitkritischen Transport
am ehesten profitieren (freie Fliissigkeit)
bzw. deren Lebensbedrohung durch sofort
durchfithrbare Mafinahmen abgewendet
werden kann (Spannungspneumothorax).

Abb. 5 < Perikarder-
guss, die mit Stern-
chen (*) markierten
Areale kennzeichnen
den Perikarderguss.
RV rechter Ventrikel,
LV linker Ventrikel, RA
rechtes Atrium, LA lin-
kes Atrium

Abb. 6 < Multiple B-Li-
nien (von der Pleurali-
nie ausgehende verti-
kale, echoreiche Arte-
fakte) als sonographi-
sches Zeichen eines
Lungenddems

Akute Atemnot

Die akute Dyspnoe stellt eine hiufige Ein-
satzindikation in der préklinischen Not-
fallmedizin dar. Speziell die Differenzie-
rung zwischen einer akut exazerbierten
chronisch obstruktiven Lungenkrankheit
(COPD) und einem inzipienten Lungen-
6dem kann diagnostische Schwierigkei-
ten bereiten. Eine falsch eingeleitete The-
rapie kann dem Patienten mitunter auch
schaden. Viele Studien zeigen, dass die
fokussierte Sonographie der Lunge leicht
erlernbar und bei nahezu allen Patienten
anwendbar ist [20]. Priklinische Fallbe-
richte beschreiben ebenfalls die Sinnhaf-
tigkeit dieser Anwendung zur Differenzie-
rung einer akut exazerbierten COPD und
eines Lungenddems [21]. In einer grofie-
ren Studie konnte diese hohe diagnosti-
sche Genauigkeit bestitigt werden. B-Li-
nien (als sonographisches Zeichen eines
Lungenddems) hatten einen positiv pra-

diktiven Wert von 96% fiir das Vorliegen
einer akuten Herzinsuffizienz, eine Sen-
sitivitdt von 100% und eine Spezifitit von
95%. In dieser Studie war der Ultraschall
sogar dem Point-of-care-BNP-Test hin-
sichtlich der diagnostischen Treffsicher-
heit tiberlegen ([22], @ Abb. 6).

Das BLUE-Protokoll von Lichtenstein
und Meziere [23] bietet eine Moglich-
keit, viele einer akuten Atemnot zugrun-
de liegende Pathologien zu erkennen. An
6 standardisierten Schallzonen am gesam-
ten Brustkorb werden folgende sonomor-
phologische Befunde und Artefakte erho-
ben:
== Lungengleiten,
== A-Linien oder B-Linien,
== alveoldre Konsolidierung und/oder

Pleuraerguss.

Anhand dieser Erkenntnisse werden ver-
schiedene sonographische Profile erstellt,
und somit kann man bei schwerstkran-
ken Notfallpatienten rasch und mit hoher
diagnostischer Treffsicherheit zwischen
COPD/Asthma, Pneumonie, Lungen-
6dem und Pneumothorax unterscheiden.
Wird das BLUE-Protokoll bei Verdacht
auf eine Pulmonalarterienembolie (PAE)
um einen TVT (tiefe Venenthrombose)-
Scan erweitert, wurde eine Sensitivitit bei
diesem Krankheitsbild von 81% und eine
Spezifitat von 99% erreicht. Die @ Tab. 1
spiegelt nur eine grob vereinfachte Struk-
turierung wider. Der komplette Algorith-
mus ist der Originalpublikation zu ent-
nehmen [23].

Fazit fiir die Praxis

== Wahrend der Reanimation kénnen 4
reversible Ursachen eines Herz-Kreis-
lauf-Stillstandes mittels Ultraschall
detektiert werden. Zusatzlich kann
mittels Sonographie die Prognose
von Reanimationspatienten abge-
schatzt werden.

== Patienten mit Schock profitieren oft-
mals vom Einsatz der Notfallsono-
graphie. Die richtige Diagnose kann
schneller gestellt und das entspre-
chende Zielkrankenhaus richtig ge-
wahlt werden.

== Die Notfallsonographie kann das Ma-
nagement von Traumapatienten ent-
scheidend beeinflussen.
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Fachnachrichten

== Zur Differenzierung zwischen einer
akut exazerbierten COPD und einem
Lungenddem ist die Notfallsonogra-
phie bei Patienten mit akuter Atem-
not gut geeignet.

== Ein wichtiger Schritt ware eine Ver-
ankerung der Notfallsonographie in
der deutschsprachigen Notarztausbil-
dung.
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Konsenspapier zur
Bedarfsplanung in der
Schmerzmedizin

Die Fachgesellschaften und Verbénde in der
Schmerzmedizin haben gemeinsame Struk-
tur- und Qualitétskriterien fiir schmerzme-
dizinische Einrichtungen entwickelt. Diese
sollen unter anderem die Basis fiir eine Be-
darfsplanung in der schmerzmedizinischen
Versorgung schaffen sowie die Versorgung
von Schmerzpatienten in Deutschland ver-
bessern. Dafiir soll laut einer gemeinsamen
Mitteilung der Verbande auch eine ,Fach-
kunde Schmerzmedizin“ geschaffen werden
mit dem Ziel, die primararztliche Versorgung
zu verbessern. Dariiber hinaus beinhalten
die Qualitdtsstandards den Nachweis von
Fortbildungen, Zusammenarbeit in inter-
disziplinaren Behandlerteams oder eine
Mindestanzahl an neuen Patienten pro Jahr
je nach Klassifizierung der Einrichtung. Der-
zeit leiden in Deutschland etwa 23 Millionen
Menschen unter chronischen Schmerzen
und 2,2 Millionen davon unter schwersten
chronischen Schmerzen mit psychischen
Beeintrachtigungen. Nur etwa jeder achte
Patient kann von einem der rund 1100 am-
bulant tatigen Schmerzérzte versorgt wer-
den. Die Versorgung sei nach wie vor unge-
niigend, so die Autoren des Konsenspapiers.
Das liege unter anderem daran, dass es
bisher keine klar definierten Strukturen der
schmerzmedizinischen Versorgung gebe.

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. (dgss),
www.dgss.org
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