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Notfdlle in der allgemeinmedizinischen Praxis
Epidemiologie

- Ungefahr 0,5% der Patienten in der Hausarztpraxis werden in die
Klinik eingewiesen [1].

- Lebensbedrohliche Notfille mit Klinikeinweisung tiberwiegend
kardiovaskular (ca 30%), davon ~74% mit Verdacht auf ischamisches
kardiales Ereignis [2]

- Notfallkonsultationen in der Praxis uberwiegend Infektionen,
Traumata und HNO-Probleme. In der Notaufnahme Traumata,
Brustschmerzen und Infektionen [3].

[1] Emergency department referral patterns of Australian general practitioner registrars: a cross-sectional analysis of prevalence, nature and associations. Nigel

F et al Australian Health Review-2017, [2] Frequency of in-office emergencies in primary care.C. Liddy, et al Canadian family physician Medecin de famille
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canadien-2009, [3] Primary care emergency services utilization in German-speaking Switzerland: a population-based cross-sectional study.

U. Glintensperger et al Swiss medical weekly 2010



Notfdlle in der allgemeinmedizinischen Praxis

»,Be prepared”

Laut Qualitatsmanagement Richtlinie des G-BA:

,Es wird eine dem Patienten- und Leistungsspektrum entsprechende
Notfallausstattung und Notfallkompetenz, die durch regelmaRiges
Notfalltraining aktualisiert wird, vorgehalten. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sind im Erkennen von und Handeln bei Notfallsituationen
geschult.”

Es gibt kein definiertes oder vorgeschriebenes Notfallequipement.
Empfehlung Notfallkoffer nach DIN 13232
Empfehlung Automatischer Externer Defibrillator (AED)

- Moglichkeit der Sauerstoffgabe




Der kritisch kranke Patient

Strukturiertes Arbeiten

A-irway Atemweg

B-reathing (Be-)Atmung
C-irculation Kreislauf

D-isability Neurologisches Defizit

E-nvironment  Umgebungsfaktoren/AuRere Einfliisse




Der kritisch kranke Patient

Akute ,Killer”

A Hypoxie (akute Atemwegsverlegung, akute Aspiration)

B Hypoxie (akuter Asthmaanfall, exazerbierte COPD)

C Rhythmusstoérungen (angeboren/erworben; Myokardinfarkt)
C Fulminante Lungenembolie

C Aortensyndrom (Dissektion/Ruptur)

E Allergischer Schock

,Herz-Kreislaufstillstand“




Der kritisch kranke Patient

A Hypoxie (akute Atemwegsverlegung, akute Aspiration)

- Inspektion der Mundhohle

- Fremdkorper falls moglich entfernen, keine Finger zwischen die
Zahne!

- Flissigkeiten auswischen/absaugen, ggf Seitenlage herstellen

ATEMWEG
Offnen der Atemwege

ERC ALS Algorithmus 2021 deutsch - neue Version (Quelle: German Resuscitation Council 2021; https://www.grc-

org.de/wissenschaft/leitlinien)




Der kritisch kranke Patient
A Hypoxie (akute Atemwegsverlegung, akute Aspiration)
Enorale Schwellung durch allergische Reaktion:

Adrenalin i.m. (0,5 mg) und/oder per Inhalation (3-5 mg),
Antihistaminika i.v., Prednisolon 100 mg i.v.




Der kritisch kranke Patient

Symptomatik: Exspiratorisches Giemen, verlangertes Exspirium, Husten,
teilweise produktiv

Leichter bis mittelschwerer Schwerer Anfall Lebensbedrohlicher Anfall
Anfall = Sprechdyspnoe = Kein Atemgerdusch
= Sprechen trotz Atemnot noch = Sauerstoffsattigung < 92% = Flache Atmung / frustrane

normal moglich - AF = 25 | min Atemnarbeit
= AF = 25/ min = HE = 110 / min = Bradykardie
= HF = 110/ min - PEF = 50% des PBW - PEF = 33% des PBW baw.
» PEF = 50% des persdnlichen = 100 lfmin

Bestwertes (PBW) = Arterielle Hypotension

= Syanose

= Sauerstoffsattigung < 92%
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Der kritisch kranke Patient

B Hypoxie akuter Asthmaanfall/Status Asthmaticus:

Therapie:
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Stress flir den Patienten minimieren
Salbutamol 2,5 mg p.i. oder SABA 2-4 Hube alle 10-15 min

Ipratropiumbromid 0,25- 0,5 mg p.i. Uber Verneblermaske
alle 30 min

Sauerstoffgabe, Ziel SpO, >94% oder Besserung Dyspnoe
Prednisolon 100 mg i.v. oder oral

Bundesirztekammer (BAK), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der

AT,
7 S
N 5
e

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Asthma, Version

5.0. 2024 [cited:2025-09-17]. register.awmf.org/de/leitlinien/detail /nvI-002.



Der kritisch kranke Patient

B

Nach 30 bis 60 Minuten:

= Stabilisierung des Gesamfizustandes
= Atemnot nachhaltig gebessert

« AF, HF und PEF stabilisieren sich

ja nein
v v '
= Uberprifen / Aktualisieren / Limgehende Einweisung in das Versorgung des Asthmaanfalls im
Aushandigen eines individuellen Krankenhaus bzw. weitergehende 4 Krankenhaus (siehe Abbildung 8)
Asthma-Aktionsplans Behandlung in der Notaufnahme
= Evaluation / Beseitigung der
Risikofaktoren flir den
Asthmaanfall

= Schulung / Nachschulung
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Der kritisch kranke Patient

B Hypoxie akute Exazerbation COPD:

Symptomatik: Exspiratorisches Giemen, verlangertes Exspirium, Husten,
teilweise produktiv

CAVE:

- AF >25/min

- Einsatz Atemhilfsmuskulatur
- Vigilanzminderung

- Fehlhandlungen/Delir

Bundesirztekammer (BAK), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der
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Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Asthma, Version

5.0. 2024 [cited:2025-09-17]. register.awmf.org/de/leitlinien/detail /nvI-002.



Der kritisch kranke Patient

Hypoxie akute Exazerbation COPD:

Therapie:

Stress flir den Patienten minimieren
Salbutamol 2,5 mg p.i. oder SABA 2-4 Hube alle 10-15 min

Ipratropiumbromid 0,25-0,5 mg p.i. Uber Verneblermaske
alle 30 min

Sauerstoffgabe, Ziel SpO, >88% oder Besserung Dyspnoe
Prednisolon 50 mg i.v. oder oral

Bei purulentem Sputum antibiotische Therapie initiieren

Andere Ursachen ausschlieRen (LAE, Lungenddem, Pneumothorax)

Bundesirztekammer (BAK), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der

AT,
7 S
N 5
e

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Asthma, Version

5.0. 2024 [cited:2025-09-17]. register.awmf.org/de/leitlinien/detail /nvI-002.



Der kritisch kranke Patient

C Rhythmusstérungen (angeboren/erworben;
Myokardinfarkt)

Tachykarde Rhythmusstérungen (HF > 100/min)

Sinus-/Bedarfstachykardie ?
Schmal- oder Breitkomplextachykardie (QRS </>120ms) ?
regelmalig oder unregelmaRig ?

stabil (RR>90 mmHg, keine Vigilanzminderung oder Synkope,
keine Dekompensationszeichen)

instabil (RR<90 mmHg, Zeichen eines Endorganversagens)




Abnormal

1
—aVR
avL

25 mmy/s, 10 mm/mV TP 40Hz, AC 5
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25 mmy/s, 10 men/my TP 40Kz, AC S0HE

g 0TTO VON GUERICKE
. UNIVERSITAT
" MAGDEBURG



APV PIIVIN RN TS PU B POV PUIN U ROV TN RN WIS AT RN
LTI BS AV PSS B8 B IS PN DS AIGN U B 08 TV YUY O 8 RV I 1 B




Der kritisch kranke Patient

C

Therapie einer rhythmischen Schmalkomplextachykardie

Modifiziertes Valsalva-Manover

15 Sek.

https://www.notfallguru.de/leitsymptome/herz-und-thorax/tachy



https://www.notfallguru.de/leitsymptome/herz-und-thorax/tachy
https://www.notfallguru.de/leitsymptome/herz-und-thorax/tachy
https://www.notfallguru.de/leitsymptome/herz-und-thorax/tachy
https://www.notfallguru.de/leitsymptome/herz-und-thorax/tachy
https://www.notfallguru.de/leitsymptome/herz-und-thorax/tachy
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HWAMMMMM'A\&%
TP 40Hz, AC S0HZ

50 mmys, 10 mm/my
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https://www.smartekg.de/ekg/breitkomplextachykardie/
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https://www.ecgstampede.com/glossary/ventricular-tachycardia/abgerufen

am 17.09.2025
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AV Dissociation Morphological Criteria

/\/\M REBBEB 1".I|n::trpnl'r::tlul:]],nI LEBBE Morphology
2 S eVl E S | VN g rdw EXe o
f vi2 .L/f \, J,.,J. -

| N T B
vl b._h 1 I.II
! L‘-/ k& I| ul ;‘Fllln
Manophasic R R R=R | mitial Reonsette S Notched
e J2 3Ums_ nadir> BOma _downsiroke
v ¥ TS |
WM lvl'ﬁ "-"IT-"' vind by F 1 {
'|.|'2 2 0 ﬁ:"
RS5=1 Dominant 3 Monophasic R Any g wave QS or QR

QRS Axis

VHESE kA L

. .-‘\__' ] I""' __l" |
ot ||- oy : 1"" .'I o .'ITkl 'L | |. I 'I ’T"

vio Y AT VLT S I LY
i ¥ E-HE
| 1

1 A a F A A
m SR eny B N

boh | B | MWW axis LAD in REBB RAD in LBEB
140ms 180 ms / ’T‘ AR Fhd A m |

Baseline ECG Comparison

Baselne rhythm WCT rhythm
f poi
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s l_{’ u 1
RS interval = 100 ms RWPT =z 50 ms V=V,

Figure 1. Hallmark ECG features of ventricular tachycardia (VT).

AV indicates atrioventricular; LAD, left axis deviation; LBBE, left bundle branch block; NW, northwest; BAD, right axis deviation;
FlEEIE right bundle branch block; BWFT, R wave peak time; and WCT, wide complex tachycardia.

0TTO VON GUERICKE
UNIVERSITAT
MAGDEBURG =

SGiLLS

T




Multistep Algorithms

Brugada Algorithm Vereckei aVR Algorithm Limb Leads Algorithm

1 NoRSinV1-Ve 1 Initial dominant R wave —————— 1 Monophasic R wave in aVR

2 RSinterval> 100 ms in 1 precordial lead — 2 Initialrorqgwave>40ms ————— 2 Negative QRS in |, II, &Il

3 AV dissociation 3 Noiched downstroke of negative QRS — 3 Opposing QRS in limb leads

N
4 VT morphology criteriain V1-V2 & V6 —— 4 VsV, None of the above > SWCT VT
v N
None of the above - SWCT VT None of the above - SWCT VT

Bayesian Approach

VT as Default Diagnosis Single Criterion Method

wave nadir < 70 ms

___________________________________ = VT
V6 RS (R>S) R wave, no Q wave Post-test LR: <1 SWCT, 21 VT

Griffith Algorithm Bayesian Algorithm RWPT Algorithm
VT unless typical BBB morphology present: Pre-testLR: 4 RWPT=50ms inll
RBBB LBBB X J,
V1-V2 (SR’ rSorQs, delayto S Specific ECG feature(s)LR

Point-based Scoring Methods

The VT Score Pachon Scoring Algorithm

WCT QRS morphology identical to Sudden normalization & morphology

@ Initial R wave in V1 @ RWFT250ms inll il baseline ECG QRS morphology e, changes with AF on baseline ECG
+1  Initialr wave > 40 ms in V1-V2 (41 No RS in V1-V6 #1 Baseline ECG: abnormal Qwave  (#1 ECJ ::'f{h Compiats orhighgracs
+1 Notched S wave in V1 +2 AV dissociation +1 AV dissociation 41 Contralateral BBB morphology in
patients with organic BBB
" ) 2 3 (99.6% specific for VT) Q wave or initial g wave in V6 3
+1 Initiate R wave in aVR >4 (1000{{] specific fOfVT) +1 with LEBB morphology -1 SWCT, 0 uncertain, 21 VT

Figure 2. Various wide complex tachycardia (WCT) differentiation algorithmic designs and algorithms.
AF indicates atrial fibrillation; AV, atrioventricular; LBBB, left bundle branch block; LR, likelihood ratio; RBBB, right bundle branch
block; RWPT, R wave peak time; SWCT, supraventricular wide complex tachycardia; and VT, ventricular tachycardia.
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TACHYKARDIE

* Beurteilung nach ABCDE Konzept

Zeichen fiir Lebensgefahr? Kardioversion, bis zu 3 Versuche

* Sauerstoffgabe wenn SpO, < 94% und iv Zugang 1. Schock JA * Bei wachem Patienten Sedierung oder
* Monitoring: EKG, NIBP, SpO.,. 12 Kanal EKG 2. Synko MNarkose
* Reversible Ursachen priifen und therapieren (2.B. 3. My:nk:':hl- lickEmie wenn nicht erfolgreich INSTABIL

* Amiodaron 300 mg iv iber 10-20 min, er-

Elelkt tar : olémie als Grund fii
rolystérungen, Hypovolimie als Gru r e Kt n

Sinustachylardie) 4, Schwere Herzinsuffizienz

STABIL ]

EXPERTEN HINZUZIEHENI

QRS-Komplex schmal (<0.12s) 7

UMREGELMASSIG

REGELMASSIG [N L e
Regelmabiger Rhythmus?

UNREGELMASSIG Breiter QRS-Komplox! REGELMASSIG

RegelmiBiger Rhythmus?

Wenn VT (oder unklarer Rhythmus): Vagusmandver

* Procainamid 10-15 mg/kg iv ber
20 min oder

mégliche Ursache:
* Vorhofflimmem mit Schen-
kelblock - Behandlung wie

snwyioB|y-aipieyAydel 1T Sunpliqqy

Schmalkomplextachykardie

* Polymarphe VT (z.B. Torsades
de Pointes - Magnesium 2 g
ber 10 min)
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* Amiodaron 300 mg iv iber
10-60 min

Bei sicher diagnostizierter SVT mit
Schenkelblock/abarranter Laitung:

* Behandlung wie regelmaBige
Schmalkomplextachykardie

Wann ineffektiv:

Adencsin (wenn kein
PrBexitationssyndrom)

* & mg als schneller iv-Bolus;

« wenn nicht erfolgreich 12 mg

* wenn nicht erfolgreich 18 mg.

» Kontinuierliches ENG
Manitoring

Waenn ineffektiv:
Verapamil ader Bata-Blocker

Wenn ineffektiv:
Kardiowersion, bis zu 3 Versuche
bei wachem Patienten Sedierung

oder Narkose

wahrscheinlich Vorhoffimmern

* Frequenzkontrolle mit Beta-
Blocker or Diltiazem

* Erwige Digoxin oder
Amiodaron bei Himveis auf
Herzinsuffizienz

* Antikoagulation wenn Dauer
> 48 h




Der kritisch kranke Patient

C Rhythmusstérungen (angeboren/erworben;
Myokardinfarkt)

Bradykarde Rhythmusstérungen (HF < 50/min)

Sinusbradykardie/bradykardes Vorhofflimmern ?
Hinweise auf Sick-Sinus oder AV-Blockierung ?
regelmalig oder unregelmaRig ?

stabil (RR>90 mmHg, keine Vigilanzminderung oder Synkope,
keine Dekompensationszeichen)

instabil (RR<90 mmHg, Zeichen eines Endorganversagens)




bnormal

avR

avL

avF

25 mm/s, 10 mm/mv TP 40Hz, AC 5
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TP 40Hz, AC 50
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Der kritisch krar

C Rhythmusstérungen

Bradykarde Rhythmusstdérungen
Therapiealgorithmus

, OTTO VON GUERICKE
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" MAGDEBURG G L

Beurteilung nach ABCDE Konzept
= Sauerstoffgabe wenn Sp0, < 94%, i.v. Zugang

s Monitor-EKG, MIBP, 5p0, 12-Kanal-EKG
# Reversible Ursachen erkennen und behandeln
(z.B. Elektrolytverschiebungen, Hypovolamie)

Anzeichen fiir Lebensgefahr
1. Schock

2. Synkope

3. Myokardiale Ischamie

4. ausgepragte Herzinsuffizienz

Atropin 500 mcg i.v.

Zufriedenstellendes Risiko fiir eine Asystolie

Ansprechen » kiirzliche Asystolie

* Mobitz Il AV-Block

# AV-Block 3. Grades mit
breitem QR5-Komplex

Erwige als SofortmaBnahme: : s St = 3

® Atropin 500 mcg, wiederholt bis
maximal 3 mg

* |soprenalin 5 meg min-1 IV

* Adrenalin 2-10 mcg min-1 IV

s Alternative Medikamente™
und / oder

* transkutanes Pacing

Expertenmeinung einholen




nmerkung
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Abnormal
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Der kritisch k.ﬁ

Laterale Extremitatenableitungen

EKG

Inferiore Extremitatenableitungen

Septale Ableitungen

aVF

Brustwandableitungen

Laterale Ableitungen

www.ekgecho.de

https://ekgecho.de
22.05.2024 abgerufen
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https://ekgecho.de/

Okkludierte

Betroffene Region des Koronararterie
Ableitungen mit ST-Hebungen Myokards (Culprit)
Vi-\v2 Septal Proximale LAD.
V3-V4 Anterior LAD.
V5-V6 Apikal Distale LAD, LCX oder
RCA.
I, aVL Lateral LCX
1, aVF, 1l Inferior 90% RCA. 10% LCX.
V7, V8, VI (reziproke ST-Senkungen  Posterolateral (auch als RCA oder LCX.
sind hdufig in V1-V3 offensichtlich)  inferobasal oder posterior avL
bezeichnet)

R. nodi sinuatrialis

Uberblick tiber die Beziehung zwischen Ableitungen mit ST-Strecken-Hebungen und dem ischdmischen Bereich. .
(Sinusknoten)

R. atrialis RIVA

{Atrium)

R. coni arteriosi

R. marginalis dx
(rechten Ventrikel)

aVF

Abbildung 1. Die Koronararterien und ihre Beziehung zu den EKG-Ableitungen. Die Lokalisation des
https://ekgecho.de

Myokardinfarkts/der Ischdmie ist maglich, indem anhand von EKG-Verdnderungen der betroffene Bereich

‘ OTTO VON GUERICKE
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bestimmt wird und daraus auf die verschlossene Koronararterie (Culprit) geschlossen werden kann.


https://ekgecho.de/

Der kritisch kranke Patient

C Rhythmusstérungen (angeboren/erworben;
Myokardinfarkt)

Wie oft kommen Brustschmerzpatienten in die Praxis ?
Taglich 5 (DailyV)

Dauer (seit wann, schon mal aufgetreten,...)

Auslosbarkeit (permanent, zunehmend, beeinflussbar,...)
Intensitdat und Charakter (stechend, brennend, driickend, VAS,..)
Lokalisation und Ausstrahlung

sonstige Symptomatik (Ubelkeit, Erbrechen, Dyspnoe, Schwindel)
Vorerkrankungen (KHK, aHTN, HLP, Lungenerkrankungen,
Diabetes)

<< ~=>»0

Titelblatt,Editor(s): Jean-Francois Chenot, Facharzt Allgemeinmedizin, Urban & Fischer, 2022,Page I,
ISBN 9783437152801 ,https://doi.org/10.1016/B978-3-437-15280-1.00114-4.

(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9783437152801001144)



Der kritisch kranke Patient

C Rhythmusstérungen (angeboren/erworben;
Myokardinfarkt)

EKG (12-Kanal) innerhalb von 10 min zum Ausschluss STEMI (ggf rV3-
rV6 und V7-V9) Rhythmusstérungen und Blockbildern

Pulsoxymetrie
Blutdruck

Klinische Beobachtung (Blasse ? KaltschweiBRigkeit ? Angst, Agitiert
oder Unruhig? Schmerzintensitat?)

Erweiterte Diagnostik:
Labor: Troponin Schnelltest (falls vorhanden)

Point-of-Care Ultraschall (Lunge, Herz, Abdomen, Gefale) falls
vorhanden




Brustschmerz

Kriterien fiir einen akuten Myokardinfarkt

- Troponin oberhalb des oberen Referenzwerts. Akute Schadigung bei
Anstieg oder Abfall des Troponins.

- Mindestens eines der folgenden Kriterien:
- Symptome einer Myokardischamie
- neue ischamische EKG-Verdanderungen
- pathologische Q-Zacken

- Verlust von oder neu aufgetretene Wandbewegungsstorungen
(Echokardiographie)

- Nachweis koronare Thrombose HKU/Autopsie

Literaturnachweis: Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz-und Kreislaufforschung e.V. (2023) ESC Pocket Guidelines.

Akutes Koronarsyndrom (Version 2023). Bérm Bruckmeier Verlag GmbH, Griinwald Kurzfassung der ,2023 ESC Guidelines on
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the management of acute coronary syndromes” (European Heart Journal; 2023 - doi:10.1093/eurheartj/ehad191



Der kritisch kranke Patient

C Rhythmusstérungen (angeboren/erworben;
Myokardinfarkt)

Hinweise auf STEMI/OMI

Signifikante ST-Hebungen oder Hochrisiko-EKG

,Typische“ Klinik: Thoraxschmerz/Druckgefiuihl, Ausstrahlung Arm
links, Unterkiefer, Oberbauch

KaltschweiBigkeit
Ubelkeit
Dyspnoe

CAVE Frauen haben haufiger keine klassischen Beschwerden (eher
abdominelle Beschwerden, retrosternales Brennen ,Sodbrennen®,
Schwindel)




Der kritisch kranke Patient

C Rhythmusstérungen (angeboren/erworben;
Myokardinfarkt)

Therapie bei STEMI/OMI

Aspirin 250 mg iv

Heparin 5000 IE iv (bzw. 70 IE kgKG)

Analgesie/Anxiolyse (Morphin, Benzodiazepine)
Betablocker (RR> 120 mmHg, HF>50/min, kein RV-Infarkt)
Sauerstoff bei SpO, < 90%

Nitroglycerin sl bei RRsys > 100 mmHg

Z W W > T »

Zugigen Transport mit Notarzt in Klinik mit Herzkatheterlabor
organisieren!




Fallbeispiel 1

13:00 Uhr Alarm NA: V.a. Krampfanfall

- 28-jahrige Patientin, vor Bett synkopiert
- ,hat komisch gezuckt”
- Bei Eintreffen RTW Patientin tachypnoeisch, blass, kaltschweissig,

verlangsamt auf Ansprache reagierend

- RR 60/30; HF 175/min; SpO, nicht messbar

- Anlage i.v. Zugang bisher frustran

- Sprechen nur abgehackt madglich, nicht adaquat

- 7 Tage postpartal (3. Kind)




Fallbeispiel 1

13:00 Uhr Alarm NA: V.a. Krampfanfall

Verdachtsdiagnose(n)?
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Fallbeispiel 1
13:00 Uhr Alarm NA: V.a. Krampfanfall

- Anlage ossarer Zugang, ITN unter Reanimation

- Heparin 5000 IE i.v., Tenecteplase 8000 U i.v.

- Insgesamt 2x Reanimation fir 3-5 min

- Stabilisierung Kreislauf mit Suprareninboli + Dobutaminperfusor

- Bei Ubergabe Schockraum RR 124/62; HF 110/min; SpO, 94%; FiO,
0,6; Dobutaminperfusor mit 6 ml/h

- Im Angio-CT fulminante Lungenarterienembolie beidseits

- Anamnestisch Unterbrechung der NOAK-Therapie bei Thrombophilie
wegen postpartalen Blutungen




Der kritisch kranke Patient

C Fulminante Lungenembolie

- Meist plotzlich einsetzende Dyspnoe

- Die Trias: akuter Beginn, pleuritische Brustschmerzen, Dyspnoe/
Hamoptysen ist nur in ca. 50 % der bestatigten Falle vorhanden und
seltener, je alter der Patient ist!

- Klinische Zeichen allein sind weder genligend sensitiv noch
spezifisch, um eine Lungenembolie ein- oder auszuschlieRen.

- Rezidivierende kleine Lungenembolien kommen auch bei jungen
Erwachsenen mit entsprechender Disposition (z. B. orale
Kontrazeptiva) vor und haben einen schleichenden klinischen
Verlauf.

- Negatives D-Dimer schlieRt eine Embolie/Thrombose
nicht sicher aus !




Tab. 3.1: Wells-Score zur Bestimmung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer Lungenembolie

Punkt
Klinisches Charakteristikum | — =i
Criginal Vereinfachter Score
Klinische Zeichen einer TWVT 3.0 1
LE wahrscheinlicher als alternative Diagnose 3.0 1
Korzlich zurickliegende Cperation oder 15 i
Immabilisisrung '
Herzfrequenz > 100/min 1.5 1
VTE in der Vorgeschichte 1.5 1
Hamoptysen 1.0 1
Aktive Tumorerkrankung 1.0 1
3-stufige Bewertung: Bewertung:
2 7 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit (54-78%) 2 2 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit
2-8 Punkte: mittlere Wahrscheinlichkeit (17-24%) 0-1 Punkt: niedrige
0-1 Punkt: niedrige Wahrscheinlicheit (2-6%) Wahrscheinlichkeit
2-stufige Bewertung:
> 4 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit for LE (37-58%)
0-4 Punkte: niedrige Wahrscheinlichkei for LE (8-13%)
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LE-Verdacht bel hamodynamisch stabilen Patienten

Klinische Wahrscheinlichkeit (z.B. Wells-/Geneva-Score)

Lun C [ ﬂfﬁ“gﬁ;‘n ] [ Hohe Klinische Wahrscheinlichkeit

CT-Pulmonalisangiografie
ader
V/Q-Szintigrafie EchoKG + VDUS +f- LUS

LE und/oder TVT [ LE baw, TVT
nachgewiesen nicht nachgewiesen |

Risikostratifizierung: CTPA
RH-Belastung?

sPES|-5co

oder
V/Q-Szintigrafie

r—

i r ™ " * '
keine Therapie baw, VTE-Therapie keine Therapie bzw. |
weitere Abklirung | [ p wigitere AbkLirung

.

Abb. 3.3: Diagnosealgorithmus bei LE-Verdacht bei himodynamisch stabilen Patienten
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Der kritisch kranke Patient

C Fulminante Lungenembolie

Therapie der Lungenarterienembolie:

z 0TTO VON GUERIEKE
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Heparin iv (70-100 IE/kgKG)
Sauerstoffgabe bei SpO2 < 94%
Morphin iv titriert bei VAS >3
Kontinuierliches Monitoring

NotfallmaRige Krankenhauseinweisung (arztbegleitet) mit
entsprechender Voranmeldung

Bei instabilen Patienten Lysetherapie wenn keine Kontraindikationen
vorliegen (Vorbefunde sichern/bereitstellen)

B. Linnemann, W. Blank, T. Doenst, C. Erbel, P. Isfort, U. Janssens, C. Kalka, R. Klamroth, J. Kotzerke, S. Ley, J. Meyer, K.

Muhlberg, O. J. Miller, Diagnostik und Therapie der tiefen Venenthrombose und Lungenembolie - AWMF-S2k-Leitlinie.
Stand: 11.01.2023.Verfliigbar unter: https:/register.awmf.org/de/leitlinien/detail/065-002. Zugriff am: 27.05.2024



Der kritisch kranke Patient

Meldung: Apoplex

Patientin weiblich, 56 J. Anruf durch Ehemann, weil Pat. ,irgendwie
komisch war”

Patientin sitzt mit nacktem Oberkorper auf der Couch, starkes
Schwitzen

Patientin klagt Gber starke Schmerzen seit 2 Tagen in der LWS

RR 155/95 mmHg; HF 143 bpm; SR, keine Kinetik im EKG; SpO, 96%;
VAS 8; Pulse allseits tastbar

Neurologisch bis auf FuRheberschwache links unauffallig




Der kritisch kranke Patient

Fallbeispiel
Meldung: Apoplex

Nach analgetischer Therapie (VAS 2) kein Schwitzen mebhr,

RR 123/82 mmHg, HF 85 bpm

Neurologisch weiterhin bis auf FuBheberschwache links unauffallig,
FuBheberschwache besteht laut Pat. schon seit dem Vortag

Initiales Schmerzereignis (driickend, stechend) sei primar im rechten
Bein gewesen und dann in das linke Bein gewandert




Der kritisch kranke Patient

Fallbeispiel

Meldung: Apoplex

Verdachtsdiagnose(n) ?




Der kritisch kranke Patient

Fallbeispiel
Meldung: Apoplex

Verdachtsdiagnose:

Akute Lumboischialgie bei bekanntem Bandscheibenprolaps mit
neurologischen Ausfallen

Transport mit RTW sitzend im Tragestuhl in die ZNA
Unverandert stabile Vitalparameter

Pat. gibt subjektives Wohlbefinden an

Ubergabe an diensthabenden Neurochirurgen




Der kritisch kranke Patient

Fallbeispiel

Meldung: Apoplex

Der weitere Verlauf...
Bei Blutentnahme des Aufnahmelabors kollabiert die Patientin
Sofortiger Beginn der Reanimation und Verbringen der Patientin in

den Schockraum
Abbruch der Reanimation nach 30 Minuten

Diagnose: Rupturiertes Bauchaortenaneurysma




Der kritisch kranke Patient

Akutes aortales Syndrom

Definition Aortendissektion:

Die Aortendissektion ist eine Unterbrechung der Media durch eine
intramurale Blutung und anschlieBender Trennung der Wandschichten.

Klinik:

z 0TTO VON GUERIEKE
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Plotzlich einsetzender starkster Schmerz

Fokal neurologische Defizite (teilweise fluktuierend)
Akute Aortenklappeninsuffizienz

Myokardiale Ischamie

Synkope

Ischamie der unteren Extremitat

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz-und Kreislaufforschung e.V. (2015) ESC Pocket Guidelines.

Aortenerkrankungen, Version 2014.B6rm Bruckmeier Verlag GmbH, Grinwald;Kurzfassung der "ESC Guidelines on

the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases"(Eur Heart ) (2014) doi: 10.1093/eurheartj/ehu281)



Classification of acute aortic syndromes

Stanford A Stanford B

Der kritisch ki ! ;

" DeBakey | DeBakeyll ' ' DeBakey lila DeBakey lilb

Akutes aortales
Syndrom

Frequency of acute aortic syndrome

Lucia Mazzolai et al; ESC Scientific Document Group , 2024
ESC Guidelines for the management of peripheral arterial

and aortic diseases: Developed by the task force on the

management of peripheral arterial and aortic diseases of

the European Society of Cardiology (ESC) European Heart

Hyperacute Acute Subacure Chranic
Journal, Volume 45, Issue 36, 21 September 2024, Pages AAS AAS AAS ABS
90 700, https://doi.org/10.1093/eurhearti/ehae179 — A A .
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https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae179

Der kritisch kranke Patient

Hochrisiko — Hochrisiko — Hochrisiko —
Anamnese Schmerzmerkmale Untersuchungsmerkmale
(+1 Punkt) (+1 Punkt) (+1 Punkt)
Marfan-Syndrom Brust-, Rlicken- und/oder Evidenz eines Perfusionsdefizits
abdominelle Schmerzen mit (Pulsdefizit, Blutdruckdifferenz
mindestens einer der >20 mmHg im Seitenvergleich,
folgenden Eigenschaften: fokal neurologisches Defizit)
Familienanamnese At et Diastolisches Gerausch tber Erb
- ADrupter beginn neu + entsprechender Schmerz
Bekanntes N - Hohe Schmerzintensitat ( g :
Aortenklappen Vitium  _zerreiRender Charakter
Bekanntes thorakales Hypotension oder Schock
Aortenaneurysma
Vorangegangene

Manipulation im
Bereich der Aorta

Niedrige Wahrscheinlichkeit 0-1 Punkte

Hohe Wahrscheinlichkeit 2-3 Punkte

‘ OTTO VON GUERICKE §"
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Der kritisch kranke Patient

Akutes aor

Hypotension/shock

Cardiogenic shock related to:
*Tamponade (pulsus paradoxus)
+Aortic regurgitation (diastolic murmur)

*Major coronary occlusion by
compression or dissection flap

Hypovolaemic shock (aortic rupture)

Branch vessel involvement
*Bowel ischaemia

«Lactic acidosis
+Elevation liver function test

+Hemiplegia, hemiparesis or paraplegia

Peri-aortic haematoma
!
e & e
- @ESC—

© The European Society of Cardiology 2024. Lucia Mazzolai et al; ESC Scientific Document Group , 2024 ESC Guidelines for the

*5Stroke, coma or altered mental status

+ Acute kidney injury or oliguria

OTTO VON GUERICKE
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and aortic diseases of the European Society of Cardiology (ESC) European Heart Journal, Volume 45, Issue 36, 21 September

2024 Pages 3533-3700. https://doi.ora/10.1093/eurheartj/ehael79
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Der kritisch kranke Patient

C Aortensyndrom (Dissektion/Ruptur)

Therapie:

Engmaschige Kontrolle der Vitalparameter

Blutdruck senken -> RRsys < 120 mmHg (Ebrantil 10 mg i.v. titrieren)
Herzfrequenz senken -> HF < 60/min (Metoprolol T mg i.v. titrieren
Schmerztherapie + Anxiolyse (Morphin 5-10 mg i.v.)

Volumengabe bei Hypotonie

Geeignetes Krankenhaus anmelden




Der kritisch kranke Patient

E

Definition: Unter Anaphylaxie versteht man eine akute systemische
Reaktion mit Symptomen einer allergischen Sofortreaktion, die den
ganzen Organismus erfassen kann und potenziell lebensbedrohlich ist

Haufige Ausloser schwerer anaphylaktischer Reaktionen

Ausldser Kinder Erwachsene
Nahrungsmittel 60% 16%
Insektengifte 22% 52%
Arzneimittel 7% 22%
sonstige 5% 3%

unbekannt 7% 6%




Der kritisch kranke Patient

E Allergischer Schock

Charakteristische Kriterien flir eine Anaphylaxie:

- Symptome an der Haut (Urtikaria, Flush, Schleimhautschwellung)

- Plotzliches Auftreten von Symptomen an zwei Organsystemen (Haut,
Gastrointestinaltrakt, Respirationstrakt, Kreislaufsystem) nach
Kontakt mit (vermutetem) Allergen

- Blutdruckabfall nach Kontakt mit bekanntem Allergen oder
Anaphylaxietrigger

- CAVE vor allem bei Kindern kénnen als erste Symptome
Verhaltensianderungen auftreten (Angstlichkeit, Aggressivitat)

- CAVE in 20% der Falle keine kutane Beteiligung

S2k-Leitlinie: Akuttherapie und Management der Anaphylaxie- Update 2021 AWMF Nr. 061/025, Allergo J Int
2021;30: 1-25




Schweregradskala zur Klassifizierung anaphylaktischer Reaktionen

Der kritisch kranke Patient

E

Grad Haut- und subjektive

Allgemeinsymptome

Juckreiz, Flush,
Urtikaria, Angioodem

Juckreiz, Flush,
Urtikaria, Angioodem

Juckreiz, Flush,
Urtikaria, Angioodem

Juckreiz, Flush,
Urtikaria, Angioodem

, OTTO VON GUERICKE Q
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Abdomen

Nausea, Krampfe,
Erbrechen

Erbrechen,
Defakation

Erbrechen

Respirationstrakt

Rhinorrho,
Heiserkeit,
Dyspnoe

Larynxodem,
Bronchospasmus,
Zyanose

Atemstillstand

Herz- Kreislauf

Tachykardie,
Hypotension,
Arrhythmie

Schock

Kreislaufstillstand



Der kritisch kranke Patient

E Allergischer Schock

Therapie der Anaphylaxie:

Lagerung je nach Symptomen und Kreislauf

Frihzeitige Adrenalingabe (0,15 bis 0,6 mg i.m. in den lateralen
Oberschenkel oder in 10 pg schritten i.v.)

Bei Obstruktion oder Schleimhautschwellung 3-5 mg Adrenalin
(1mg/ml) unverdiinnt uber Maske vernebeln (additiv zur i.m./i.v.
Gabe)

Auch bei Schwangeren Adrenalin empfohlen
Bei Herz-Kreislaufstillstand Adrenalin laut ERC-Algorhythmus

S2k-Leitlinie: Akuttherapie und Management der Anaphylaxie- Update 2021 AWMF Nr. 061/025, Allergo J Int
2021;30: 1-25



Der kritisch kranke Patient

E Allergischer Schock

Therapie der Anaphylaxie:

Frihzeitige Sauerstoffgabe bei kardiopulmonaler Beteiligung, ggf.
invasive Atemwegssicherung notwendig (CAVE schwieriger Atemweg
durch Schwellung, vulnerable Schleimhaute)

Hypotonie durch Vasodilatation und Kapillar-Leckage wird primar mit
Adrenalin behandelt, additiv Volumentherapie mit balancierten
kristalloiden Infusionslésungen (Bolusgaben von 10-20 ml/kgKG bis
zur Stabilisierung des Kreislaufs)

S2k-Leitlinie: Akuttherapie und Management der Anaphylaxie- Update 2021 AWMF Nr. 061/025, Allergo J Int
2021;30: 1-25




Tab. 8: Pharmakotherapie fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene unter
Nicht-intensiv-Bedingungen (z.B. ambulanten Bedingungen)

Wirkstoff Applikationsweg <7,5kg KG 7,5-25 (-30)* kg KG 30-60 kg KG > 60 kg KG

Adrenalin intramuskular 50-600 ug

Adrenalin Autoinjektor nicht zugelassen 150 ug 300 ug 1-2 % 300 pg
intramuskular oder 500 g

Adrenalin Inhalativ-Vernebler 2-5ml?

Adrenalin intravenos’ titrierend Boli 1 pg/kg KG

Dimetinden intravenos Tml 1 ml/10 kg KG? TAmp=4mP 1-2 Amp =4-8 mp?

(max. 4 ml) (1 ml/10 kg KG)

Prednisolon intravenos 50 mg 100 mg 250 mg 500-1.000 mg

Salbutamol inhalativ 2 Hiibe DA 2 Hiibe DA 2-4 Hiibe DA 2-4 Hiibe DA

Terbutalin per Spacer per Spacer per Spacer per Spacer

Volumen Bolus (NaCl 0,9 %) 20 ml/kg KG 20 ml/kg KG 10-20ml/kg KG  10-20 ml/kg KG

Sauerstoff inhalativ 2-10/min 5-121/min 5-12 |/min 5-121/min

IFiir die intravendse Gabe wird von einer 1 mg/ml Adrenalinlésung 1 ml auf 100 ml NaCl 0,9 % verdiinnt (Endkonzentration 10 ug/ml):

2Fiir die Inhalation wird die Stammkonzentration verwendet (1 mg/ml):

3eine (Stamm-)Konzentration von 1 mg/ml (1ml enthdlt 1 mg Dimetindenmaleat)

“unterschiedliche gewichtsabhdngige Zulassungen bei unterschiedlichen Autoinjektoren / Amp, Ampulle; DA, Dosieraerosol; KG, Kérpergewicht
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Anaphylaxie

Schweregrade der Anaphylaxie modifiziert nach Ring/MeBmer

Grad der Bedrohlichkeit und das Leitssymptom der Anaphylaxie identifizieren

fJTIT\IOI ¥/°EN§2E| A S2k-Leitlinie: Akuttherapie und Management der Anaphylaxie- Update 2021 AWMF Nr. 061/025, Allergo J Int
MAGDEBURG [ - 2021:30: 1-25




Leitsymptom der Anaphylaxie identifizieren und die Notwendigkeit der Anderung der Therapie priifen

Wahle zutreffendes
Leitsymptom der
initialen Therapie-
ebene und ergdnze
spezifische, bislang
nicht durchgefiihrte

Manahmen

Rezept Notfallset zur Soforthilfe, Demonstration Adrenalin-Autoinjektor

Entlassung Abklarung und Beratung durch Allergologen veranlassen

- Symptomatik der anaphylaktischen Reaktion setzt meist akut ein und
kann sich zlgig bis hin zum Schock verschlechtern

- Ebenso rasch kann die anaphylaktische Reaktion auf jeder Stufe zum
Stillstand kommen oder sich rucklaufig entwickeln

- In 5-20% kommt es nach erfolgreicher Therapie zu protrahierten oder
biphasischen Verlaufen (erneute Symptome innerhalb von 6-24h)

-> bei schwerer oder im Schweregrad nicht sicher einzuordnender
Anaphylaxie immer Krankenhauseinweisung anstreben

2 0TTO VON GUERICKE
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Der kritisch kranke Patient

E Allergischer Schock

- Symptomatik der anaphylaktischen Reaktion setzt meist akut ein und
kann sich zlgig bis hin zum Schock verschlechtern

- Ebenso rasch kann die anaphylaktische Reaktion auf jeder Stufe zum
Stillstand kommen oder sich ricklaufig entwickeln

- In 5-20% kommt es nach erfolgreicher Therapie zu protrahierten oder
biphasischen Verlaufen (erneute Symptome innerhalb von 6-24h)

-> bei schwerer oder im Schweregrad nicht sicher einzuordnender
Anaphylaxie immer Krankenhauseinweisung anstreben

S2k-Leitlinie: Akuttherapie und Management der Anaphylaxie- Update 2021 AWMF Nr. 061/025, Allergo J Int
2021;30: 1-25




Der kritisch kranke Patient

Schockbar
(VFIPULSLOSEVT)

‘Sofort wieder Thoraxkompressionen

fiir 2 Minuten

Patient reagiert nicht

fehlende oder nicht normale Atmung

Rettungsdienst- oder
Reanimationsteam rufen

CPR 30:2
Defibrillator/Monitor anschlieBen

Rhythmuskontrolle

Return of spontaneous
circulation (ROSC)

Nicht-schockbar
(PEAJASYSTOLIE)

Sofort wieder Thoraxkompressione!
fiir 2 Minuten

Hechwertigen Thoraxkompressionen und
= Sauersiofigabe

Kapnografie

Kontinuiediche Thoraxkompressionen, wenn der
Atamwag gesichert ist

Minimale Unterbrachungen der Thorekompression
V- oder 10-Zugang

Adrenalin alle 3-5 Minuten

Amiodaren nach 3 Defibrillaticnswersuchen
Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen

Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen
*  Hypoxie

» Hypovolimie

* Hypo4Hyperkal dmie metabolisch

*  Hypo</Hyperthemie

* Herzbeuteltamponade

»  Intcxikation

= Thrombose, koronar oder pulmonal

= Spannungspreumothorax
Eventuell Sonographie und Bildgebung zum
Erkennen reversibler Ursachen einsetzen

!

-

L8

Eventuell

* [Koronarangiografie und PCI
» Mechanische Reanimation for Patiententransport/Theraple
» Extrakorporale CPR

-

e

MNach ROSC

* Mach ABCDE vorgehen

+ Jialwent 5,0, 94-98%und nomaler p,CO,
» 12-Kanal-EKG

» Erkennen und Behandeln der Ursache

= Targeted tempearatune management

BURGY




Notfdlle in der allgemeinmedizinischen Praxis

»,Be prepared”

- Alle Mitarbeiter sollten mit dem Notfallequipement vertraut sein

- Medikamentenausstattung, Applikationsformen und Dosierungen
sollten ebenso wie Neben- oder Wechselwirkungen bekannt sein

- Mindestens einmal pro Jahr Notfalltraining

- RegelmaRige Kontrolle des Notfallequipements
- Fester Platz fur das Notfallequipement

- Klare Verantwortlichkeiten

https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544 ahgerufen

17.09.2025
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Instrumente und Material

Notfall-EKG

Blutdruckmessgerat

Mundkeil

Stethoskop

Blutzuckerstreifen

Pupillenleuchte

Harnteststreifen

Fieberthermometer

Blasenkatheter Ch 14

Ohrenspiegel

Gleitgel

Holzspatel

Lampe

Rezeptformulare

Beatmungsmasken und -beutel (verschiedene Grilen fur Kinder und
Erwachsene)

Abwurfbehilter fiir spitze Gegenstande

Sterile Einwegspritzen (2 ml, 5 ml, 10 ml)

Fir Notfallbeatmung: Beatmungsbeutel mit Ventilen und
Sauerstoffschlauch, Sauerstoffflasche

Aufzieh- und Injektionskanilen (Gralen 12 und 1)

Absaugpumpe

Sterile und unsterile Einweghandschuhe

Venenverweilkantlen (GréBen 0.8/ 1,4/ 2,00

Guedel-Tuben (0, 2, 4), Wendel-Tubus

Fixier- und Heftpflaster

Stauschlauch

Sterile Pflaster

Verbandsschere

Desinfektionsspray

Verbandsbinden (verschiedene Gréfien)

https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-

ausbauen/notfallplan#c4544
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Medikamente

Ampullen Losungen, Suppositorien
Adrenalin 1:1000, 1 ml Aqua ad injectionem 10 mi
Amiodaron 150 mg, 3 ml Diazepam 5/10mg, 10 ml
AS5 500 mg + Aqua Dimenhydrinat 150 mg

Atropin (Atropinsulfat) 0,5 mg, 1 ml (alternativ: Adenosin) Metoclopramid 1 mg/ml, 30 ml

Butylscopolamin 20 mg, 1 ml NaCl 0,9 % 10 ml und 100 ml (je 2x)

Cl tin 2 S5 mil
emastin £ mg, > m Paracetamol 250 mg

Dimenhydrinat 62 mg, 10 ml

Prednisclon 100 mg

Furosemid 40 mg, 4 ml

Ranitidin 50 mg, 5 ml

Glukose 40 %, 10 ml (G20)

Ringermalat/-acetat, 500 ml (4x)

Heparin-Matrium 5000 IE, 0,2 ml

Taveqil 2 mg, 2 ml

Metamizol-Matrium 1 g, 2 ml

Metoclopramid (MCP) 10 mg, 2 ml

] Sprays, Phiolen
Midazolam 5 mg, 1 ml

Infectok Inhalat:
Morphinsulfat 10 mg, 1 ml niectoxTUpp nhatator

Prednisolon (Solu-Decortin) 250 mg + Aqua Nitrendipin-Phiole 5 mg

Procain 1%, 1 ml Mitrolingual-Spray

Promethazin 50 mg, 2 ml salbutamol-Spray

Terbutalinsulfat 0,5 mg, 1 ml
https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-

Tramadol 50 mg, 1 ml ausbauen/notfallplan#c4544


https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544
https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544
https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544
https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544
https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544
https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544
https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544
https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544
https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544

Medikamente

Tabletten

Cetrizin 10 mg

Furosemid 40 mg

Ibuprofen 600 mg

Lorazepam 1 mg

Metamizol 500 mg

Metroprololsuccinat 47,5 mg

Pantoprazol 20 mg

Prednisolon 50 mg

Risperidon 1 mg

OTTO VON GUERICKE

UNIVERSITAT
MAGDEBURG

https://www.virchowbund.de/praxis-knowhow/praxis-gruenden-und-ausbauen/notfallplan#c4544
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Notfdlle in der allgemeinmedizinischen Praxis

Crisis Ressource Management

Prinzipien des Crisis Ressource Management
1. Antizipation und Planung

- Arbeitsumgebung kennen

- Informationen nutzen

- Strategie festlegen

- Prioritdaten dynamisch setzen (10 for 10)
2. Teambildung und -fihrung

- Fuhrungsposition annehmen

- Fachwissen und Kénnen aller nutzen

- Sich und andere fiir die Aufgabe motivieren
- Wissen was der Andere braucht

- Flexibilitat erhalten

- Kritische Selbsteinschatzung

https://notfallmedizin.blog/fehler.html abgerufen am 18.9.2025
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Notfdlle in der allgemeinmedizinischen Praxis

Crisis Ressource Management

Prinzipien des Crisis Ressource Management

3. Kommunikation

- Gemeint ... ist nicht gesagt

- Gesagt ... ist nicht gehort

- Gehort ... ist nicht verstanden

- Verstanden ... ist nicht gemacht

4. Nutzung von Ressourcen

- Ressourcen kennen, erkennen und mobilisieren
- Frihzeitig Hilfe anfordern

- Arbeitsbelastung verteilen

https://notfallmedizin.blog/fehler.html abgerufen am 18.9.2025
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Notfdlle in der allgemeinmedizinischen Praxis

Crisis Ressource Management

Prinzipien des Crisis Ressource Management
5. Re-Evaluation
Handlungen Uberprifen
Merkhilfen benutzen
Fixierungsfehler vermeiden
Situationsbewusstsein zeigen

Fehler/Zwischenfdlle in der Notfallmedizin bis zu 75% menschlich
bedingt
Fehler sind nicht zu verhindern, da Menschen nicht fehlerfrei
arbeiten konnen

- Schaden hingegen schon, da Fehler erkannt und Vorkehrungen zur
Pravention eines Schadens getroffen werden kénnen.

https://notfallmedizin.blog/fehler.html abgerufen am 18.9.2025
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Notfdlle in der allgemeinmedizinischen Praxis

Fehlermanagement

Technik/Industriedesign
Vielen kognitiven Fehlern kann begegnet werden, wenn das Design in
der einfachsten Form vorliegt. Farbcodierung, GroRenunterschiede,
Vermeidung gleichklingender Namen.

Ubergabe / Schichtwechsel
Als typische Fehlerquelle konnten neben einer unruhigen Umgebung
und Stérungen von Extern auch unstrukturiertes Vorgehen
identifiziert werden. Abhilfe: Ubergabeprotokolle, Checklisten

,Talking to the room®
positiv beim Verteilen von Informationen (10-for-10), um das
gesamte Team mit einzubeziehen

- negativ bei Arbeitsauftragen ohne Adressat

https://notfallmedizin.blog/fehler.html abgerufen am 18.9.2025
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Polytrauma

Notfalle in der allgemeinmedizinischen Praxis

Closed loop Kommunikation

- Nach Aufforderung an ein Team-Mitglied, sollte die vollstandige
Bestdatigung des Arbeitsauftrages erfolgen, um dem Sender ein
Feedback zu geben

Risky-shift Phanomen

- Ein Team entscheidet in der Regel risikofreudiger als eine
Einzelperson, da sich auch die Verantwortung auf mehrere Schultern
verteilt.

Koordination des Teams je nach Situation

- Implizit in der Routine

- Explizit in Akutsituationen

https://notfallmedizin.blog/fehler.html abgerufen am 18.9.2025
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Team ZNA

Chefarzt Dr. med. T. Hofmann

FA Andsthesiologie, ZB Notfallmedizin, Intensivmedizin, Innerklinische
Akut- und Notfallmedizin

Ltd. OA Dr. med. C. Breitling
FA Andsthesiologie, ZB Notfallmedizin, Intensivmedizin, Innerklinische
Akut- und Notfallmedizin

OA Dr. med. C. Dahms FA Anisthesiologie, ZB Notfallmedizin,
Innerklinische Akut- und Notfallmedizin

OA Dr. med. B. Gotze FA Innere Medizin, ZB Notfallmedizin,
Innerklinische Akut- und Notfallmedizin

OA Monia Héding FA Anasthesiologie, ZB Notfallmedizin,
Innerklinische Akut- und Notfallmedizin

FA J. Heyne FA Innere Medizin, ZB Notfallmedizin
FA C. Schneider FA Innere Medizin, ZB Notfallmedizin




Erreichbarkeit der ZNA

Oberarzt-Telefon: 67-21218 (von 07:30-23:00 Uhr (WE 08:00-20:00
Uhr))

Oberarzt-Telefon internistisch: 67-17104 (WT von 07:30-16:30 Uhr)
Schockraum-Telefon: 67-21299

Anmeldung: 67-21202

Sekretariat ZNA: 67- 21384 (08:00-16:00 Uhr)

E-Mail Adresse: mandy.wunderling@med.ovgu.de




"Notfall oder nicht -
Was muss die

Hausarztin/der
Hausarzt wissen?"

19.09.2025
Dr. med. C. Breitling ZNA
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