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Präambel

Dieses Konsensuspapier ist eine Stel-
lungnahme der Deutschen Gesellschaft
für Kardiologie – Herz- und Kreislauf-
forschung e.V. (DGK), der Deutschen
Gesellschaft für Interdisziplinäre Notfall-
und Akutmedizin e. V. (DGINA) und der
Deutschen Gesellschaft für Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin e. V.
(DGIIN), die den gegenwärtigen Erkennt-
nisstand wiedergibt und allen Ärzten und
Ärztinnen und allen Pflegefachpersonen
die Entscheidungsfindung zum Monito-
ring von kardiovaskulären Krankheits-
bildern in der Notaufnahme erleichtern
soll. Es werden bisher publizierte, rele-
vante Studien herangezogen, zu lösende
Fragen beantwortet und ungelöste Fra-
gegestellungen aufgezeigt. Es wird eine
Empfehlung abgegeben, für welche Pa-
tienten das vorgestellte kardiovaskuläre
Verfahren infrage kommt. Das Ziel ist es,
den Zusammenhang zwischen der jewei-
ligen Empfehlung und dem zugehörigen
Evidenzgrad zu kennzeichnen. Für den

vorliegenden Text gilt aber insbesondere,
dass der Evidenzgrad im Allgemeinen
sehr gering ist, sodass im Wesentlichen
nur Expertenmeinungen wiedergegeben
werden können. Das Konsensuspapier
ersetzt nicht die ärztliche und pflege-
rische Sorgfaltspflichten und Evaluation
der individuellen Situation der Patienten
und die Anpassung der Diagnostik und
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Abkürzungen

/min Pro Minute
ADHF Acute decompensated heart

failure, akut dekompensierte
Herzinsuffizienz

AHF Acute heart failure, akute Herzinsuf-
fizienz

AV Atrioventrikuläre
AVNRT AV-Knoten-Reentrytachykardie
AVRT AV-Reentrytachykardie
BGA Blutgasanalyse
BNP Brain natriuretic peptide
CAM-ED Confusion Assessment Method for

the Emergency Department
CPR Kardiopulmonale Reanimation
CPU Chest pain unit
CT Computertomographie
d. F. Der Fälle
DGIIN Deutsche Gesellschaft für Inter-

nistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin e. V.

DGINA Deutsche Gesellschaft für Interdis-
ziplinäre Notfall- und Akutmedizin
e. V.

DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiolo-
gie e. V.

DK Transurethraler Dauerkatheter
EEG Elektroenzephalogramm
EKG Elektrokardiogramm
ERC European Resuscitation Council
ESC European Society of Cardiology
GCS Glasgow Coma Scale
HFpEF Heart failure with preserved ejection

fraction
HFrEF Heart failure with reduced ejection

fraction
i.v. Intravenös
iAP Instabile Angina pectoris
ICD Implantierbarer Kardioverter/

Defibrillator
iKS Infarktbedingter kardiogener Schock
IMC Intermediate Care Unit
LAE Lungenarterienembolie
MFA Medizinische Fachangestellte
mmHg Millimeter Quecksilbersäule
MODS Multiorgandysfunktionssyndrom
NiBP Nichtinvasive Blutdruckmessung
NRS Numerische Ratingskala
NSTEMI Nicht-ST-Strecken-Hebungs-

Myokardinfarkt
PA Physician assistant
PDMS Patienten-Datenmanagementsys-

tem
PESI Pulmonary embolism severity index
PH Pulmonale Hypertonie
RASS Richmond Agitation Sedation Scale
RV Rechtsventrikulär
SOP Standard Operating Procedure
SpO2 Sauerstoffsättigung des Blutes
STEMI ST-Strecken-Hebungs-Myokardin-

farkt
TVT Tiefe Venenthrombose
VAS Visuelle Analogskala
VT Ventrikuläre Tachykardie
VTE Venöse Thrombembolie
ZNA Zentrale Notaufnahme

Zusammenfassung

Patienten mit potenziellen oder nachgewiesenen kardiovaskulären Erkrankungen
stellen einen relevanten Anteil des Gesamtspektrums in der Notaufnahme dar. Deren
Monitoring zur Herz-Kreislauf-Überwachung bis die Diagnostik und die Akuttherapie
eingeleitet ist, bedeutet oftmals eine interdisziplinäre und interprofessionelle
Herausforderung, weil Überwachungsressourcen begrenzt sind, trotzdem eine hohe
Patientensicherheit gewährleistet werden soll und weil das richtige Vorgehen eine
große prognostische Bedeutung hat. Dieses Konsensuspapier gibt einen Überblick
über die praktische Umsetzung und die Modalitäten des Monitorings sowie die
Anwendung bei einer Auswahl kardiovaskulärer Diagnosen. Zu den Krankheitsbildern
des akuten Koronarsyndroms, der akuten Herzinsuffizienz, dem kardiogenen Schock,
demhypertensivenNotfallgeschehen, der Synkope, der akuten Lungenarterienembolie
und zu Herzrhythmusstörungen wird dezidiert Stellung genommen. Der Grad an
Evidenz ist allgemein gering, da zu diesem Themenbereich keine randomisierten
Studien vorliegen. Die Empfehlungen sollen dazu dienen, lokale Standards zu ergänzen
oder zu etablieren und allen Ärzten und Ärztinnen, allen Pflegefachpersonen und
den zu versorgenden Patienten bei der Entscheidungsfindung zumMonitoring in der
Notaufnahme zu helfen.

Schlüsselwörter
Notaufnahme · Monitoring · Qualitätssicherung · Interdisziplinarität · Interprofessionalität

Therapie an dessen spezifische Situation.
Das Konsensuspapier hat sich bewusst
auf das Monitoring in der Notaufnahme
konzentriert, da in vielen Fällen hier ein
solches initiiert wird. Die Autoren weisen
darauf hin, dass spätestens nach der Ini-
tiierung des Monitorings eine geeignete
Behandlungseinheit, bei invasivem Mo-
nitoring in der Regel die Intensivstation,
gefunden werden muss, die Monitoring,
Diagnostik und Behandlung fortführt.

Einleitung

Kardiovaskuläre Erkrankungen machen
einen großen Anteil der notfallmäßi-
gen Diagnostik- und Behandlungsanlässe
in den deutschen Notaufnahmen aus,
insbesondere bei älteren Patienten [1].
Herausforderungen dabei sind, dass ein
relevanter Anteil dieser Patienten einer
raschen Diagnostik und Akuttherapie be-
darf unddassmitunter einedurchgehende
Herz- und Kreislaufüberwachung geleistet
werden muss. Dabei müssen eine hohe
Patientensicherheit und realistische Leist-
barkeit miteinander in Einklang gebracht
werden. Die Notaufnahmen verfügen oft-
mals nur über eine begrenzte Anzahl von
Monitoringplätzen, sodass stets eine diffe-
renzierte Indikation zum kardiovaskulären
Monitoring gestellt werden muss.

Dieses Konsensuspapier soll einen
Überblick zu Überwachungsmodalitäten
im Kontext verschiedener kardiovaskulä-

rer Erkrankungs- und Symptomkomplexe
geben und etablierte Diagnostik- und
Therapieempfehlungen ergänzen. Darü-
ber hinaus ist es wichtig hervorzuheben,
dass bei jedem individuellen Fall im Rah-
men einer notfallmäßigen Vorstellung ini-
tial eine Elementardiagnostik zu Atmung,
Kreislauf und Bewusstsein nach dem
ABCDE-Schema (A: „airway“, B: „breath-
ing“, C: „circulation“, D: „disability“ und
E: „environment/exposure“) notwendig ist.
Weiterhin spielen individuelle Faktoren
eine Rolle einschließlich Komorbiditäten
und Gebrechlichkeit (Frailty). In diesem
Kontext ist es wichtig zu betonen, dass das
geschulte Fachpersonal in der Notaufnah-
me der bedeutsamste „Monitor“ ist. Nicht
nur die Erhebung der Begleitumstände
und der Anamnese, sondern auch die kli-
nische Einschätzung und die Beurteilung
der Dynamik der Gesamtsituation nach
Therapieeinleitung, bilden das Zentrum
des Monitorings.

Patienten, die ein erweitertes Monito-
ring, insbesondere den Einsatz invasiver
Systeme, benötigen, bedürfen neben der
personellen und medizintechnischen Aus-
stattung einer engmaschigen personellen
Überwachung. Somit ist bei solchen Pati-
entendas generelle Ziel der Notaufnahme,
eine zeitnahe Verlegung auf eine geeigne-
te Zielstation umzusetzen, von besonders
hohem Wert. Hier unterstützt der aktuelle
GBA-Beschluss [2] zum gestuften System
der Notfallversorgung, wo beispielsweise
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die Bereitstellung eines Intensivbettes zur
Weiterversorgung innerhalb von 1 h ge-
währleistet sein sollte. Es wird empfoh-
len, klinikintern in den Prozessbeschrei-
bungen festzulegen, welche der beschrie-
benen Maßnahmen zum Monitoring be-
reits in der Notaufnahme begonnen wer-
den können und welche auf einer Inten-
sivstation durchzuführen bzw. auch wei-
terzuführen sind.

Die folgenden Kapitel geben einen
Überblick über die praktische Umsetzung
des Monitorings sowie die Anwendung
bei einer Auswahl kardiovaskulärer Dia-
gnosen. Naturgemäß steht zum Vorstel-
lungsbeginn in einer Notaufnahme die
definitive Diagnose oftmals noch nicht
fest – dies wird entsprechend mit sym-
ptomorientierten Gedanken adressiert.

Praktische Umsetzung

Die Notaufnahme ist ein Bereich, in dem
verschiedene Berufsgruppen mit unter-
schiedlicher notfallmedizinischer Basis-
ausbildung eng zusammenarbeiten. Ne-
ben der Leitung der Notaufnahme durch
klinische Akut- und Notfallmediziner sind
dort Fachärzte sowie Assistenzärzte in
der Weiterbildung für klinische Akut- und
Notfallmedizin bzw. Weiterbildungsassis-
tenten tätig. Auch im nichtärztlichen Be-
reich findet sich ein Qualifikationsmix aus
Notfallpflegenden, Pflegefachpersonen,
medizinischen Fachangestellten (MFA),
Rettungsdienstfachpersonal, Atemthe-
rapeuten, und mancherorts sind auch
Arztassistenten (sog. Physician Assistants
[PA]), Case-Manager in der Patientenver-
sorgung eingebunden. Die zielgerichtete
notfallpflegerische und akutmedizinische
Versorgung erfordert ein interprofessio-
nelles und interdisziplinäres Team mit
standardisierten Abläufen. Pflegefachper-
sonal ohne und mit speziellen Weiter-
bildungen wie einer Fachweiterbildung
Notfallpflege und/oder Spezialisierungen
wie Pflegeexperten CPU üben ihre heil-
kundlichen Tätigkeiten im Einklang mit
dem SGB V § 63 eigenständig aus. Kliniken
sollten lokale SOPs (Standard Operating
Procedure) über die interprofessionelle
Zusammenarbeit erstellen und die je-
weiligen Qualifikationen dabei gesondert
betrachten. Sie üben ihre Tätigkeitenmeist
selbstständig im Sinne einer funktionie-

renden interprofessionellen Akutmedizin
aus (vgl. SGB V § 63 Abs. 3c). Je nach
Struktur und Größe des Klinikums sollte
es eine enge Absprache zwischen der
Notaufnahme, dem Herzkatheterlabor
und den Intensivstationen geben und
festgelegt werden, welche Maßnahmen
in der Notaufnahme und welche auf einer
Monitor- bzw. Intensivstation erfolgen
sollen.

Für das kardiovaskuläre Monitoring in
der Notaufnahme lässt sich allerdings kei-
ne klare berufsgruppenspezifische Zuord-
nung von Aufgaben definieren. Es emp-
fiehlt sich jedoch, neben SOPs regelmäßig
interprofessionelle Trainings zu absolvie-
ren, die deutlich über die technischen Ein-
weisungenhinausgehen. ImBetriebsstatut
einerNotaufnahmesolldieZuordnungvon
Aufgaben wie das kardiovaskuläre Moni-
toring hinterlegt werden. Die Leitung der
Notaufnahmehat sicherzustellen, dass alle
an der Behandlung beteiligten Personen
die erforderlichen Kenntnisse und Fähig-
keiten zur Erbringung der erforderlichen
Leistung haben. Bei einer Delegation ist
sicherzustellen, dass die delegierte Tätig-
keit sach-und fachgerechtausgeführtwer-
den kann. Eine interprofessionelle Fort-,
Aus- und Weiterbildung ist Grundlage für
die Ausübung von delegierenden Maß-
nahmen (u. a. Führen eines Delegations-
nachweisheftes). Die Gesundheitsfachbe-
rufe können und sollen nur ärztlich an-
geordnete Aufgaben übernehmen, wenn
sie über die erforderlichen Ausbildungen,
Kenntnisse und Fähigkeiten verfügen.

Der Begriff „Monitoring“ steht für eine
wiederholte oder kontinuierliche Echtzeit-
erfassung verschiedenster Funktionen ei-
nes Organs oder mehrerer Organe bzw.
Organsysteme von Patienten sowie der
lebenserhaltenden und lebensunterstüt-
zenden Apparaturen. Es stehen nichtap-
parative(insbesonderePatientenbeobach-
tung) und apparative Beobachtungssys-
teme zur Verfügung. Eine automatische
zeitnahe und sachgerechte Dokumentati-
on, idealerweisedirekt in einemPatienten-
Datenmanagementsystem (PDMS), sollte
vorausgesetzt werden. Neben der Vielzahl
von apparativen Methoden zur Erhebung
von Vitalparametern mittels eines Vital-
datenmonitors oder Daten weiterer tech-
nischer Unterstützungssysteme kommen
auch weitere Protokolle oder Messskalen

(Schmerz/Vigilanz/Delir) zum Einsatz. In
der täglichen Praxis kommen nicht selten
Daten und Befunden mehr Bedeutung zu-
teil als einer umfassenden Patientenbeob-
achtung, oder es fehlen die entsprechen-
den Kenntnisse, die vorhandenen Befunde
im klinischen Kontext zu interpretieren [3].

Die Notaufnahmen stellen komplexe
Systeme in der klinischen Akutversor-
gung von Patienten dar. Innerhalb dieser
können Pflegefachpersonen unter be-
stimmten Voraussetzungen (z. B. Delega-
tion) ähnlich wie auf Intensivstationen
in vorgegebenen Rahmenbedingungen
eigenverantwortlich handeln und sich
organisieren. Das nichtärztliche Perso-
nal darf nur dann ärztliche Aufgaben
übernehmen, wenn es über die erforderli-
chen Kenntnisse und Fähigkeiten verfügt
(Remonstrationspflicht). Die eigenverant-
wortliche Durchführung von klinischen
und apparativen Überwachungsmaßnah-
men sowie die Interpretation der erhobe-
nen Daten sind grundlegender Bestand-
teil pflegerischer Tätigkeit im Notfall-,
Intensiv-, Überwachungs- und Funktions-
bereich. Zudem sollten weitergebildete
Pflegefachkräfte anhand der erhobenen
Daten in kritischen Situationen geeigne-
te Erstmaßnahmen eigenverantwortlich
einleiten können [4]. Ein strukturierter Ver-
sorgungsprozess wird am besten durch
einen klinikadaptierten, standardisierten
Basisalgorithmus gewährleistet [5–7].

Sofortmaßnahmen und
Ersteinschätzung

Im Mittelpunkt der Sofortmaßnahmen
steht die Ersteinschätzung von Patienten.
Nach dem Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses von 2018 sollte jede
hilfesuchende Person, die sich in einer
Notaufnahme vorstellt, mittels eines va-
lidierten und strukturierten Systems zur
Behandlungspriorisierung durch speziell
geschultes notfallmedizinisches Perso-
nal zur Festlegung der Zeit bis zum
Erstkontakt mit dem ärztlichen Personal
ersteingeschätzt werden [2]. Dabei wird
ein auf Leitsymptome und Verdachtsdia-
gnosen angepasstes Monitoring initiiert.
Bezüglich der Vorbehaltsaufgaben und
Aufgabenverteilung zwischen Pflegefach-
personen und speziell weitergebildeten
Fachpflegepersonen wird beispielhaft auf
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die aktuelle S1-Leitlinie zur intensivpfle-
gerischen Versorgung des kardiogenen
Schocks (Kapitel 5 Notaufnahme) und das
Weißbuch zur Versorgung kritisch kran-
ker, nicht traumatologischer Patienten im
Schockraum verwiesen [4].

Basismonitoring

Die Konfiguration der Monitore inklusive
der Aufteilung und Lage von Kurven und
Vitalparametern soll einem in der Notauf-
nahme einheitlichen – am besten klinik-
einheitlichen – Standard folgen. Zusätzli-
che Parameter, insbesondere Schmerzen,
Bewusstsein und Delir sollen mitbeurteilt
und in den klinischen Entscheidungspro-
zess einbezogen und dokumentiert wer-
den. Die möglichen Modalitäten des Ba-
sismonitorings sind in der Infobox 2 auf-
geführt.

Erweitertes Monitoring

Für kreislaufstabile Notfallpatienten ist
meist ein Basismonitoring völlig ausrei-
chend, während für (potenziell) instabile
Patienten oftmals zusätzliche Kompo-
nenten des erweiterten Monitorings ggf.
auch durch invasive Maßnahmen gefor-
dert werden. Bei kritisch kranken, insta-
bilen Patienten stellt dies aufgrund der
besonderen Situation und des Zeitdrucks
oftmals eine Herausforderung dar und
sollte unter standardisierten Vorgaben
erfolgen [8].

Praktische Hinweise

Die NiBP-Messung ist an allen Extremitä-
ten möglich, der Oberarm sollte allerdings
bevorzugt benutzt werden. Das Messin-
tervall sollte der Situation angepasst
werden. Bei der Messung ist auf die
korrekte Lage zur Arterie und die kor-
rekte Manschettengröße zu achten. Bei
übergewichtigen Patienten, insbesondere
mit relativ gesehen kurzer Humeruslänge,
kommt es oft zu falsch hohen Messungen.
Ein großer Oberarmumfang erfordert eine
breitere Manschette. Messungen mittels
Pulskonturanalyse sind denkbar und in Er-
probung [9]. Kontraindikationen (z. B. Dia-
lyse-Shuntarm, Ablatio mammae, Parese,
arterielle/venöse Gefäßzugänge, Fraktur-/
Verletzungszeichen) für die Messung mit-

tels Blutdruckmanschette am betroffenen
Arm müssen berücksichtigt werden.

Bei kreislaufinstabilen Patienten ist die
invasiveundkontinuierlichearterielleBlut-
druckmessung den nichtinvasiven Verfah-
ren vorzuziehen. Bis zum Anlegen einer
arteriellen Kanüle ist es häufig gängige
Praxis, das Intervall der NiBP-Messung auf
3–5mineinzustellen. ImFalleeines infarkt-
bedingten kardiogenen Schocks sollte der
zur Koronarintervention genutzte arteriel-
le Zugangsweg–wennmöglich–nicht zur
Anlageeines arteriellenKatheters zur inva-
siven Blutdruckmessung verwendet wer-
den. Eine klinikinterne SOP sollte diesen
Aspekt berücksichtigen.

Für Patienten die einer apparati-
ven, kontinuierlichen hämodynamischen/
respiratorischen Überwachung bedürfen,
sollen mindestens 2 voneinander unab-
hängig agierende Vitalparameter (z. B.
Herzfrequenz, SpO2) kontinuierlich zur In-
terpretation herangezogen werden. Zur
kontinuierlichen EKG-Überwachung bei
allen kardiovaskulären Ereignissen soll-
te mindestens ein 5-Pol-Kabel verwendet
und idealerweise sollten die Ableitungen II
und V5 amMonitor gewählt werden, da so
80% der ischämiebedingten ST-Strecken-
veränderungen frühzeitig erkannt werden
können [10].

Für die Pulsoxymetrie muss der Sensor
an Körperstellen positioniert werden, an
denen arterielle Blutgefäße durchstrahlt
werden können, d. h. Messungen nur über
pulsatilen Gefäßen. Pulssynchrone Bewe-
gungen z. B. im Rahmen einer kardiopul-
monalen Reanimation können akzeptable
Sättigungswerte vortäuschen, so ist die
Sauerstoffsättigung immer imZusammen-
hang mit der Pulskurve und der Überprü-
fung eines adäquaten Sensor-Patienten-
kontaktes zu interpretieren [11].

Folgende mögliche Fehlerquellen und
beeinflussende Faktoren sollen im Rah-
men der Pulsoxymetrie beachtet werden:
(a) Beeinflussung durch Farbstoffe, z. B.
dunkler Nagellack (blau, grün, schwarz),
roter Nagellack beeinflusst weniger bis gar
nicht [12], Methylenblau erzeugt falsch
niedrige Werte; (b) Bewegungsartefakte,
z. B. durch Shivering oder unruhige Pa-
tienten; (c) unzureichende Durchblutung,
z. B. extremeHypothermie, Schockzustand
und hoch dosierte Katecholamintherapie;
(d) relevante Carboxyhämoglobinämie bei

Verwendung konventioneller Pulsoxyme-
trie (z. B. nachRauchgasinhalation); (e) feh-
lende Pulswelle (z. B. bei mechanischer
Herz-Kreislauf-Unterstützung).

Symptomorientierte Vorgehens-
weise

In der Notfallmedizin wird im Gegensatz
zur Intensivmedizin ein leitsymptomba-
siertes Management praktiziert, da sich
Patienten primär mit einem führenden
Symptomvorstellenundsicherst sekundär
– nach erfolgter Differenzialdiagnostik –
eine Arbeitsdiagnose zuordnen lässt.

Da für jedes Leitsymptom eine Rei-
he von Differenzialdiagnosen in Betracht
kommt, sollte eine standardisierte Abklä-
rung unter Berücksichtigung der häufigs-
ten Ursachen (sog. Red Flags) erfolgen.
Das kardiovaskuläre Monitoring ist pri-
mär leitsymptomorientiert und erfährt
im Verlauf der diagnostischen Abklärung
eine Arbeitsdiagnosen-adaptierte Diffe-
renzierung. Das leitsymptomorientierte
Vorgehen sollte differenzialdiagnostische
Überlegungen beinhalten. Im Zweifelsfall
gibt die Differenzialdiagnose mit dem
höchsten Überwachungsbedarf die zu
wählenden Monitoringmodalitäten vor.

Kardiovaskuläres Monitoring von
ausgewählten akutmedizinischen
Krankheitsbildern

Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Für Patienten, die sich mit einem akuten
Koronarsyndrom in der Notaufnahme vor-
stellen, gibt es zahlreiche Empfehlungen
(. Abb. 1) [13, 14]. Das akute Koronarsyn-
drom präsentiert sich mit ähnlicher Klinik
als instabile Angina pectoris (iAP), Nicht-
ST-Streckenhebungsinfarkt (NSTEMI) oder
ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI), die
sich neben der festgelegten Definition
anhand von EKG und Biomarkern v. a. im
Hinblick auf die Krankenhaussterblichkeit
unterscheiden (iAP 0,6%, NSTEMI 6,6%,
STEMI 12%) [15]. Die Einteilung zwischen
iAP, NSTEMI und STEMI erfolgt nicht bei
Erstkontakt, da sich Patienten in der Re-
gel mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz/
Druckgefühl und/oderDyspnoevorstellen,
welches ein strukturiertes, an klinischen
und laborchemischen Ergebnissen adap-
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tiertes Vorgehen triggert. Dennoch erfolgt
ein kardiovaskuläres Monitoring bereits
ab initialer Triagierung. In diesem Rahmen
sollten neben der Ersteinschätzung auch
die Vitalparameter parallel miterfasst wer-
den. Als erstes apparatives Diagnostikum
wird ein 12-Kanal-EKG empfohlen, dessen
Auswertung innerhalb von 10min nach
Erstvorstellung vom Arzt erfolgen soll
[13, 14]. Obwohl in ca. 30% der NSTEMI-
Fälle ein unauffälliges EKG vorliegt, ist
auf charakteristische Abweichungen wie
ST-Streckensenkungen, undulierende ST-
Streckenhebungen und Veränderungen
der T-Wellen zu achten. Kontroll-EKG sind
ebenfalls in den Abläufen zu berücksichti-
gen. Bei nichtkonklusiven Standardablei-
tungen sollen zusätzlich die Ableitungen
V4r (V. a. Rechts-Herzinfarkt) und V7–V9
(V. a. Posterior-Infarkt) abgeleitet werden.

STEMI

Liegen die Diagnosekriterien für einen
ST-Streckenhebungsinfarkt vor, sollte un-
verzüglich das Team des nächsten Herz-
katheterlabors informiert werden, um
einen umgehenden Transfer zu gewähr-
leisten. Bis zur (Direkt-)Versorgung im
Herzkatheterlabor soll das kardiovaskulä-
re Monitoring aufrechtgehalten werden.

Im Falle eines linksventrikulären Rück-
wärtsversagens im Sinne einer pulmo-
nalvenösen Stauung und zur Erhebung
des Oxygenierungsstatus sollte zudem
zwingend eine Pulsoxymetrie erfolgen.
Nach erfolgreicher Koronarintervention
und unkompliziertem klinischem Verlauf
sollen die Patienten nach etablierten
Standards stationär überwacht werden
[14]. Die postinterventionelle Überwa-
chung findet idealerweise nicht in der
Beobachtungsstation der Notaufnahme,
sondern auf einer Intermediate-Care oder
Intensivstation statt.

NSTEMI und instabile Angina
pectoris

Patienten, die nicht den STEMI-Kriterien
entsprechen, erhalten ebenfalls ein EKG-
und Blutdruckmonitoring in der Notauf-
nahmebzw. ineinerangeschlossenenoder
integrierten CPU bis die Diagnostik abge-
schlossen ist. Eine kontinuierliche Rhyth-
musüberwachung wird empfohlen, bis ei-
ne NSTEMI-Diagnose ausgeschlossen ist
bzw. auch darüber hinaus, wenn die Dia-
gnose nachgewiesen ist. In diesem Fall
erfolgt die Überwachung stationär und
maximal 24h in der Notaufnahme oder
angeschlossenen CPU und orientiert sich

an lokalen Standards und internationalen
Leitlinien [13].

Die transthorakale Echokardiographie
wird empfohlen, um zum einen regionale
und globale Einschränkungendermyokar-
dialen Kontraktilität und Differenzialdia-
gnosen wie eine dekompensierte Aorten-
klappenstenose, eine Lungenarterienem-
bolie, eine Peri-/Endokarditis oder eine Pe-
rikardtamponade auszuschließen.

Patienten mit einer myokardialen
Ischämie können komplizierend einen in-
farktbedingten kardiogenen Schocks ent-
wickeln (NSTEMI 2,5%, STEMI 4,2–7,5%)
[16]. Eine Point-of-care(POC)-Blutgasana-
lyse zur Evaluation der Oxygenierung
(SpO2) und der Gewebeischämie (Laktat)
sollten deshalb früh erfolgen und ggf. als
Verlaufsmarker der eingeleiteten Thera-
piemaßnahmen eingesetzt werden. Der
kardiogene Schock wird im Kapitel akute
Herzinsuffizienz behandelt.

Empfehlungen zum akuten Koronar-
syndrom

1. Das Basismonitoring von Patienten mit
akutem Koronarsyndrommuss sämtliche
Vitalparameter (Blutdruck, EKG, Herz-
und Atemfrequenz, Temperatur und
pulsoxymetrische Sauerstoffsättigung)
und eine fokussierte Echokardiographie
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Tab. 1 Einteilung der akutenHerzinsuffizienz (in Anlehnung an [17])
Akute dekompensier-
te Herzinsuffizienz

Akutes Lungen-
ödem

Isolierte Rechtsherzinsuf-
fizienz

Kardiogener Schock

Charakteristika „Wet and warm“/„wet
and cold“, insbeson-
dere Patientenmit
progredienter HFrEF

HFpEF; „wet and
warm“, meist valvu-
lär oder hypertensi-
ver Notfall

„Wet and cold“, z. B. Patien-
tenmit dekompensierter
PH oder Rechtsherzinfarkt
oder Hochrisiko-LAE

„Wet and cold“, meist infarktbedingter kardioge-
ner Schock

Monitoring – KontinuierlichesMonitoring als individuelle Entscheidung nach Klinik, z. B.
EKG, SpO2

– Diskontinuierliches bzw. intermittierendesMonitoring: NiBIP, Atemfre-
quenz, Temperatur, Diurese, BGA, Herz-/Lungenultraschall

– Kontinuierliches Monitoring: EKG, invasive
Blutdruckmessung, Diurese (Dauerkatheter
[DK]), SpO2

– Diskontinuierlich: Atemfrequenz, Temperatur,
BGA, Herz-/Lungenultraschall

– HKL und/oder ITS-Behandlung umgehend
einleiten

HFpEF Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion, PH pulmonale Hypertonie, EKG Elektrokardiographie, SpO2 pulsoxymetrische Sauerstoffsättigung,
LAE Lungenarterienembolie, BGA Blutgasanalyse, DK Dauerkatheter, HKL Herzkatheterlabor, ITS Intensivstation

Tab. 2 Differenzierung zwischen hypertensiver Dringlichkeit und hypertensivemNotfall
Hypertensive
Dringlichkeit

Hypertensiver Notfall

Früher: hypertensive
Krise

Häufigkeit: 75% d.F.

Charakteristika

Ohne Endorgan-
schäden

Häufigkeit: 25% d.F.
Assoziiert mit Endorganschäden:
– Akute hypertensive Enzephalopathie (bei etwa 15%

der Fälle)
– Akute intrakranielle Blutung (Schlaganfall)
– Akute retinale Blutung
– Akute Linksherzinsuffizienzmit Lungenödem
– Akutes Koronarsyndrom
– Akute Aortendissektion
– Sonderfall: Schwangere Frauen mit schwerer Hyper-

tonie oder Präeklampsie

Intermittierendes
Monitoring für weni-
ge Stunden

Kontinuierliches Monitoring für mindestens 24hMonitoring

Nichtinvasive Blut-
druckmessung

Nichtinvasive Blutdruckmessung, ggf. auch invasives
Monitoring

umfassen und die Revaskularisation nicht
verzögern.

2. Eine Blutgasanalyse und/oder ein erwei-
tertes hämodynamisches Monitoring,
wie z.B. Anlage eines arteriellen Gefäß-
zugangs, kann bei Zeichen der hämo-
dynamischen und/oder respiratorischen
Instabilität indiziert sein, wobei gerade
bei hämodynamisch instabilen ACS-Pati-
enten der Transfer zumHerzkatheterlabor
nicht verzögert werden sollte.

Akute Herzinsuffizienz

Die Herzinsuffizienz stellt die pathophy-
siologische Endstrecke vieler kardiovasku-
lären Erkrankungen dar. Die Zahl der we-
gen Herzinsuffizienz in eine Klinik aufge-
nommenen Patienten nimmt seit Jahren
– insbesondere bei älteren Patienten –
deutlich zu, sodass wir zukünftig eine dra-
matische Zunahme der Krankenhausauf-

nahmen wegen Herzinsuffizienz über Not-
aufnahmen zu erwarten haben [17, 18].

Die akute Herzinsuffizienz (AHF) wird
klinisch in 4 Unterformen eingeteilt
(. Tab. 1). Obwohl alle 4 Formen se-
parat abgebildet werden, können sie
klinisch oftmals nicht isoliert betrachtet
werden. Eine akut dekompensierte Herz-
insuffizienz (ADHF) z. B. geht oftmals mit
einem Lungenödem einher. Die ADHF ist
die häufigste Form der AHF und macht
50–70% der Fälle aus [17].

Sowohl die europäische Leitlinie [17]
als auch die nationale Versorgungsleitlinie
zur Herzinsuffizienz [19] gehen auf das
Monitoring imakutstationären Setting ein.
Eine Basisüberwachung, bestehend aus
EKG- und nichtinvasivem Blutdruckmoni-
toring sowie Messung der Atemfrequenz
und Sauerstoffsättigung (SpO2), soll bei al-
len Patienten mit AHF erfolgen (. Abb. 2).
Zudem soll mindestens 1-mal pro Tag auf

Zeichen und Symptome der Volumen-
belastung (körperliche Untersuchung,
Ultraschall von Lunge und V. cava infe-
rior) bzw. auf die Diurese (Bilanzierung)
geachtet werden.

Der kardiogene Schock ist oftmals
mit einem Multiorgandysfunktionssyn-
drom (MODS) assoziiert, sodass in An-
lehnung an die S3- und pflegerische
S1-Leitlinie „Infarktbedingter kardioge-
ner Schock (ikS) – Diagnose, Monitoring
Therapie“ ein kontinuierliches Monito-
ring (EKG, Blutdruck, Urinzeitvolumina/
Diurese, SpO2) zur frühzeitigen Detektion
eines MODS durchgeführt werden soll
[20]. Eine Erhebung des klinischen Be-
fundes (Zeichen der Hautmarmorierung,
Bestimmung der Rekapillarisierungszeit,
Körpertemperatur) und die Bestimmung
des Laktats bzw. der Laktatclearance
[21] und von Organ(system)-spezifischen
Laborparametern (u. a. Blutbild, Retenti-
onswerte, Leberwerte, Gerinnungsstatus)
sollen regelmäßig erfolgen. Die fokus-
sierte Echokardiographie, die Thorax-/
Lungensonographie, ggf. ein Röntgen des
Thorax und die Beurteilung der V. cava
inferior zählen zum hämodynamischen
Monitoring im Rahmen des infarktbeding-
ten kardiogenen Schocks [22, 23].

Ein „erweitertes hämodynamisches
Monitoring“ (insbesondere invasive Blut-
druckmessung) ist mit Beginn einer not-
wendigen Inotropika/Vasopressorenthe-
rapie indiziert [24, 25]. Bei Patienten mit
persistierendem kardiogenem Schock soll
zudem das Herzzeitvolumen kontinuier-
lich zur intensivmedizinischen Therapie-
steuerung [20] gemessen werden. Ein
solches Monitoring wird in der Regel
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nicht in der Notaufnahme, sondern auf
der Intensivstation begonnen. Generell
sind eine weitere Überwachung und Mo-
nitoring solcher Patienten umgehend auf
einer entsprechend ausgerüsteten Inten-
sivstation zu organisieren. Hierbei ist eine
Verweildauer in der Notaufnahme bis
zur Verlegung auf die Intensivstation von
weniger als 60min anzustreben.

Empfehlungen zur akuten Herz-
insuffizienz

1. Patientenmit neu aufgetretener akuter
Herzinsuffizienz oder akuter Dekompen-
sation einer chronischen Herzinsuffizienz
sollen bis zur hämodynamisch-respira-
torischen Stabilisierung (z.B. temporäre
nichtinvasive Beatmung bei Lungen-
ödem) ein engmaschiges kardiovaskulä-
res Monitoring, ggf. auch unter Einsatz
einer invasiven Blutdruckmessung, in der
Notaufnahme erhalten.

2. Für Patientenmit einer bekannten Herz-
insuffizienz ohne klinische Zeichen der
kardiopulmonalen Dekompensation (z.B.
Gewichtszunahme/Beinödemeohne füh-

rende Dyspnoe) besteht keine Indikation
eines kardiovaskulären Monitorings.
Diese Patienten können im Fall einer
Krankenhausaufnahme auf Normalstati-
on verlegt werden und müssen während
demAufenthalt in der Notaufnahmenicht
monitorgebunden überwachtwerden.

Hypertensives Notfallgeschehen

HypertensiveNotfälle (≥180mmHgsysto-
lisch und/oder ≥110mmHg diastolisch)
treten in über 25% aller internistischen
und in 2–5% aller Notfälle einer Notauf-
nahme auf. Das hypertensive Notfallge-
schehen sollte zwischen dem Vorhanden-
sein und dem Fehlen von Endorganschä-
den differenziert werden. Während der
hypertensive Notfall („hypertensive emer-
gency“) mit Endorganschäden assoziiert
ist, geht die häufige hypertensive Dring-
lichkeit („hypertensive urgency“) ohne
Endorganschäden einher (. Tab. 2).

Die europäische Leitlinie zur arteriellen
Hypertonie äußert sich im Kapitel hyper-

tensives Notfallgeschehen nicht zum The-
ma Überwachung [26]. Die Empfehlungen
der DGK zum hämodynamischen Monito-
ring in der internistischen Intensivmedi-
zin [24] äußern sich zum Monitoring beim
hypertensiven Notfallgeschehen wie folgt
(. Abb. 3): Das Monitoring der hyperten-
siven Dringlichkeit sollte nichtinvasiv und
das des hypertensiven Notfalls zur geziel-
ten Blutdrucksteuerung möglichst inva-
siv erfolgen. Aussagekräftige Studien zum
Monitoring des hypertensiven Notfallge-
schehens fehlen bis dato, weswegen die
bisherigen internationalen und nationalen
Empfehlungen alleinig auf Expertenbasis
beruhen.

Im Falle einer intrazerebralen Blutung
oder Typ-A-Aortendissektion soll eine in-
vasive Blutdruckmessung zur engmaschi-
genSteuerungderHämodynamikerfolgen
[27, 28]. Bei einer Typ A Aortendissektion
sollte die arterielle Druckmessung über
die linke A. radialis erfolgen [8]. Im Fal-
le einer Typ-B-Aortendissektion sollte zur
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Tab. 3 Merkmale für einhohes Risiko einer Synkope, die zueinemkontinuierlichenMonitoring
bis zur definitiven Abklärung führen sollten
Neu aufgetretene Atemnot oder Thorax-, Abdominal- oder Kopfschmerz

Synkope während Belastung oder im Liegen

Plötzlich einsetzende Palpitation unmittelbar gefolgt von einer Synkope

Schwere strukturelle oder koronare Herzerkrankung (Herzinsuffizienz, eingeschränkte linksven-
trikuläre Funktion oder früherer Myokardinfarkt)

Synkope ohne Warnsymptome oder kurze Prodromi (<10 s) oder plötzlicher Herztod in der Fa-
milienanamnese oder Synkope im Sitzen in Verbindungmit einer strukturellen Herzerkrankung
oder auffälligem EKG

Unklare Hypotonie mit Blutdruckwerten<90mmHg systolisch

Hinweis auf gastrointestinale Blutung (u. a. in Rektaluntersuchung)

Persistierende Bradykardie (<40/min) imWachzustand und ohne körperliches Training

Neues Systolikum

Auffälliges 12-Kanal-EKG (Major-/Minor-Kriterien)

Verhinderung einer Ruptur und/oder Ver-
schlechterung der Dissektion mit konse-
kutiver Verschlechterung der Organperfu-
sion eine engmaschige Kontrolle des Blut-
druckes und der Herzfrequenz erfolgen.
Patienten, die auf einer Überwachungssta-
tion (z. B. Beobachtungsstation der Not-
aufnahme) liegen und eine intravenöse
(i.v.) Medikation zur Blutdruckeinstellung
benötigen, sollen ein invasives Blutdruck-
monitoring erhalten. Neben der Überwa-
chung der Vitalparameter sollen Schmer-
zen regelmäßig erfasst und entsprechend
behandelt werden [29].

Im Rahmen eines Schlaganfalles wer-
den ein kardiales Monitoring für mindes-
tens 24hmit Rhythmus- bzw. EKG-Monito-
ringsowiedieunverzüglicheVerlegungauf
eineStrokeUnitempfohlen[30].Hyperten-
sive Patienten, die ein Lungenödementwi-
ckeln, sollten neben dem standardisierten
Monitoring inklusive kontinuierlicherMes-
sung der peripheren Sauerstoffsättigung
und ggf. Blutgasanalyse zusätzlich mit-
tels fokussierten Lungenultraschalls (Stau-
ungszeichen, B-Lines) gemonitort werden
([23]).

Empfehlungen zum hypertensiven
Notfallgeschehen

1. Bei Patientenmit hypertensivem Notfall
sollen initial einebeidseitigenichtinvasive
Blutdruckmessung (Blutdruckdifferenz
beider Arme), ein 12-Kanal-EKG und eine
Laboruntersuchung (inklusive hs-Tropo-
nin bei pektanginösen Beschwerden oder
NT-proBNP/BNP bei Dyspnoe) erfolgen.
Das kontinuierliche Monitoring im Rah-
men der Behandlung eines hypertensiven
Notfalls in der Notaufnahme besteht aus

einem EKG-Monitoring, einem nichtin-
vasiven Blutdruckmonitoring und einer
Pulsoxymetrie.

2. Eine invasive Blutdruckmessung sollte
in der Notaufnahme insbesondere beim
hypertensiven Notfall mit den Endorgan-
schäden intrazerebrale Blutung oder
Aortendissektion erfolgen. Bei allen
anderen Patienten soll ein invasives Mo-
nitoring in der Notaufnahme erfolgen,
wenn die individuellen Zielblutdruckwer-
te nicht innerhalb von 2 h erreicht werden
und eine intensivierte i.v.-Gabe von An-
tihypertensiva mittels Spritzenpumpe
notwendig ist.

Synkope

InEuropasindSynkopenverantwortlich für
etwa 1% aller Notaufnahmevorstellungen
[31]. Hier sind im Wesentlichen die Re-
flexsynkope (35–50%) und die orthostati-
sche Synkope (45–25%) von der kardialen
Synkope (5–20%) abzugrenzen [31]. Kern-
elemente der Diagnostik sind Anamnese,
körperliche Untersuchung, ein 12-Kanal-
EKG (inklusive Rhythmusstreifen) und ggf.
gerade bei unklarer Synkope oder anam-
nestischen Hinweisen auf eine orthosta-
tische Genese ein Orthostase-Test/Liege-
Steh-Versuch. Sofern sich hierausMerkma-
le für ein hohes Risiko ergeben (. Tab. 3),
muss die Dauer der Überwachung indivi-
duell festgelegt werden.

Die Leitlinie der Europäischen Gesell-
schaft für Kardiologie zur Synkope [31]
äußert sich im Kapitel „in-hospital moni-
toring“ zu den Möglichkeiten einer kar-
diovaskulären Überwachung. Hierbei wird
betont, dass ein kontinuierliches EKG-Mo-

nitoring umgehend initiiert werden soll,
sobald sich der Verdacht auf eine rhyth-
mogene Synkope ergibt (. Abb. 4). Bei Pa-
tienten mit Merkmalen für ein erhöhtes
Risiko („high risk syncope“) empfiehlt die
europäische Gesellschaft zumindest in der
Initialphase ein kontinuierliches Monito-
ring(idealerweisebis zurdefinitivenAbklä-
rung), wenngleich die Ausbeute der EKG-
Überwachung niedrig ist bei allerdings
starken Schwankungen zwischen den Stu-
dien (1,9–17,6%). Die Dauer der Überwa-
chung wird in den Leitlinien nicht explizit
hervorgehoben und muss in Zusammen-
schau mit den weiteren Befunden indivi-
duell festgelegtwerden. Eswird jedoch ein
prolongiertes EKG-Monitoring (auch Lang-
zeit-EKGs oder durch Implantation eines
Eventrecorders) bei Patienten mit wieder-
kehrenden schweren Synkopen empfoh-
len, wenn der hochgradige Verdacht auf
eine rhythmogeneSynkope sowie eine ho-
he Wahrscheinlichkeit für ein erneutes Er-
eignis ineinerabsehbarenZeitbestehtund
diebetroffenenPatientenvoneiner spezifi-
schenTherapieprofitierenwürden. Ineiner
Studie an 5581 Patienten wurde die Mehr-
zahl schwerwiegender Rhythmusstörun-
gen innerhalb der ersten 6h nach Vorstel-
lung in der Notaufnahme detektiert [32].

Zur Art und Dauer des Monitorings
gibt es keine belastbare Literatur. Insbe-
sondere ist das Zeitintervall bis zur defi-
nitiven Abklärung nicht vorgegeben und
somit individuell zu bestimmen. Neben
dem kontinuierlichen EKG-Monitoring sol-
len Hochrisikopatienten eine intermittie-
rende nichtinvasive Blutdruckmessung als
Basismonitoring erhalten. Die Dauer der
Überwachung ist nicht klar definiert. Eine
ÜberwachungdieserPatientenfürmindes-
tens 6h in der Notaufnahmestation – po-
tenziell im Sinne einer integrierten Syn-
kopen-Unit oder die Aufnahme auf einen
(tele)monitorisierten Normalstationsplatz
(oder IMC je nach lokalen Gegebenhei-
ten) – erscheint sinnvoll.

Empfehlungen zur Synkope

1. Bei jedem Patienten mit einer Synko-
pe sollen initial eine Anamnese, eine
körperliche Untersuchung (inklusive
beidseitige Blutdruckmessung), ein 12-
Kanal-EKG, eine Blutgasanalyse und eine
Risikostratifizierung erfolgen.
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2. Ein kontinuierlichesMonitoring – EKGund
nichtinvasive Blutdruckmessung – soll bei
Patientenmit einer Hochrisikosynkope
fürmindestens 6h bzw. bis zur definitiven
Abklärung der Ursache der Synkope
veranlasst werden.

Akute Lungenarterienembolie (LAE)

DievenöseThromboembolie(VTE),diesich
klinisch als tiefe Venenthrombose (TVT)
oderLungenarterienembolie (LAE)präsen-
tiert, ist weltweit die dritthäufigste kar-
diovaskuläre Akuterkrankung nach dem
Myokardinfarkt und dem Schlaganfall. Je-
der klinische Verdacht auf eine LAE sollte
unverzüglichundkonsequent zurdiagnos-
tischen Sicherung und bei hoher klinischer
Wahrscheinlichkeit auch zur Therapieein-
leitung noch vor Diagnosesicherung ver-
anlassen.

Infolge einer erhöhten rechtsventri-
kulären Nachlast kann über eine akute

Rechtsherzbelastung mit Abnahme des
Schlagvolumens ein kardiogener Schock
resultieren. Bei jedem LAE-Patienten muss
daher eine zeitnahe Risikostratifizierung
erfolgen, um zwischen hämodynamisch
stabilen und instabilen Patienten zu un-
terscheiden. Hämodynamische Instabilität
deutet auf ein hohes Risiko für Frühsterb-
lichkeit und umfasst bei Hochrisikopa-
tienten 3 klinische Erscheinungsformen
(. Tab. 4; [33]).

Ein hämodynamisches Basismonito-
ring von Patienten mit LAE beginnt
bereits prähospital und sollte auch im
innerklinischen Behandlungspfad (in der
Notaufnahme, der radiologischen Abtei-
lung sowie auf der Intermediate-Care oder
Intensivstation) kontinuierlich erfolgen
(.Abb. 5). LAE-Patienten sollten primär in
Abhängigkeit von ihrem Risikoprofil bzw.
dem klinisch-hämodynamischen Schwe-
regrad der LAE überwacht werden [33].
Idealerweise erfolgt dies für Patienten

mit Hochrisiko-LAE auf einer Intensiv-
oder IMC-Station nach Überwachung im
Schockraum bzw. der Beobachtungssta-
tion der Notaufnahme mit kontinuierli-
chem Monitoring [7]. Die Überwachung
von LAE-Patienten mit einem intermediär
hohen Risiko sollte auf der Intermediate-
Care (IMC) oder einer IMC-ähnlich struk-
turierten Beobachtungsstation erfolgen
(. Abb. 5; [33, 34]).

Empfehlungen zur Lungenarterienembo-
lie

1. Bei allen Patientenmit Verdacht auf eine
Lungenarterienembolie soll im Rahmen
der Risikostratifizierung eine Erhebung
der Vitalparameter (hämodynamische
Situation) erfolgen.

2. Echokardiographie und die Bestimmung
der kardialen Biomarker helfen bei der
Einordnung der Risikoklassifikation.
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Infobox 2

Modalitäten des Basismonitorings
– Patientenbeobachtung, inklusive Atmung

(Frequenz und Muster), Rekapillarisie-
rungszeit, Halsvenenfüllung, Geruch und
Hautkolorit, Monitoring von Schmerz (z. B.
VAS/NRS)

– Elektrokardiogramm (kontinuierlich 3/5-
Ableitungs- und ggf. intermittierend 12-
Ableitungs-EKG; die Ableitungen II+ V5
sind zu bevorzugen)

– Pulsoxymetrie bzw. Messung der
peripheren Sauerstoffsättigung (SpO2)

– Nichtinvasive Blutdruckmessung (NiBP)
– Temperaturmessung
– Blutgasanalyse (Point-of-care[POC]-

Labor mit Blutgasanalyse, Laktat- und
Elektrolytbestimmung)

– Blutzuckerbestimmung
– Kapnographie bei beatmetenPatienten
– Bilanzierung (Stundenurin)
– Zerebrale Integrität (z. B. Glasgow Coma

Scale [GCS]; Richmond Agitation Sedation
Scale [RASS; ggf. EEG])

– Delir-Assessment (z. B. CAM-ED)
– Ggf. fokussierte Echokardiographie und

Thoraxsonographie bei Patientenmit den
LeitsymptomenThoraxschmerz und/oder
Dyspnoe

Herzrhythmusstörungen

Palpitationen als Ausdruck von Herzrhyth-
musstörungen sind ein häufiges Leitsym-
ptom einer notfallmäßigen Patientenvor-
stellung (. Tab. 5). Als funktionelle Konse-
quenz kann eine Abnahme des Herzzeit-
volumens bis hin zum Kreislaufstillstand
resultieren, sodass oftmals eine kardiovas-
kuläre Überwachung und Akutdiagnostik/
-therapie indiziert sind.

Die Empfehlungen der Europäischen
Gesellschaft für Kardiologie zum Ma-
nagement von supraventrikulären und
ventrikulären Tachykardien gehen nicht
speziell auf das Monitoring im akut-
medizinischen Setting ein [35, 36]. Die
aktuellen Leitlinien des European Resusci-
tation Council (ERC) zur kardiopulmonalen
Reanimation definieren im Rahmen des
Tachykardie-/Bradykardiealgorithmus ein
Basismonitoring, bestehend aus einem
EKG-Monitoring, der nichtinvasiven Blut-
druckmessung und der Pulsoxymetrie
(. Abb. 6; [37]). Device-Patienten mit
Herzschrittmacher oder implantierbarem
Kardioverter/Defibrillator (ICD), die sich
über die Notaufnahme mit kardialen Pro-

Tab. 4 Klassifizierung der Patientenmit akuter LAEauf Basis des frühen Sterberisikos
Frühes
Sterbe-
risiko

Hämo-
dynamische
Instabilität

Klinische Parameter
des LAE-Schwe-
regrads und/oder
Komorbidität: PESI-
Klasse III–V oder
sPESI ≥1

RV-Dys-
funktion
(Echokardio-
graphie oder
CT)

Erhöhte kardiale
biochemischeMar-
ker (Troponin und/
oder natriuretische
Peptide)

Hoch + (+) + (+)

Intermediär
hoch

– + + +

Intermediär
niedrig

– + Eins oder keins positiv

Niedrig – – – Bestimmung optio-
nal, falls bestimmt,
negativ

Tab. 5 Einteilung von kardialen Arrhythmien
Herzrhythmusstörung Beispiele

Atriale Tachyarrhythmien Supraventrikuläre Extrasystolie, Sinustachykardie, Vorhofflattern/
-flimmern, fokale/multifokale atriale Tachykardie

Atrioventrikuläre (AV)
Arrhythmien

AV-junktionale Tachykardien/AV-Knoten-Reentrytachykardien
(AVNRT) oder AV-Reentrytachykardie (AVRT)

Ventrikuläre Arrhythmien Ventrikuläre Extrasystolie, Tachykardien/Kammerflimmern/Torsade
de Pointes, mono-/polymorph; nicht anhaltende (Dauer <30 s),
anhaltende VT (Dauer ≥30 s)

Bradykardien Sinusbradykardien, Sinusarrest oder sinuatrialer Block (SA-Block),
atrioventrikulärer Block (AV-Block), Bradyarrhythmia absoluta bei
Vorhofflimmern

blemen (z. B. Synkope, ICD-Schockabgabe)
vorstellen, sollen idealerweise ebenfalls
bis zur Device-Abfrage und ggf. ursächli-
chen Behebung des Problems das oben
genannte kardiovaskuläre Basismonito-
ring erhalten.

Während kompensierte, hämodyna-
misch stabile Herzrhythmusstörungen in
der Regel als nicht-zeitkritisch eingestuft
werdenkönnen, sollenPatientenmit insta-
bilen Herzrhythmusstörungen schnellst-
möglich eine Akutabklärung (u. a. 12-Ka-
nal-EKG, Blutgasanalyse/Labor, fokussierte
Echokardiographie) und Behandlung (z. B.
Kardioversion/Defibrillation, Schrittma-
chertherapie, medikamentöse Therapie)
erfahren. Notfallpatienten mit Rhyth-
musstörungen und Instabilitätszeichen
(systolischer Blutdruck <90mmHg mit
Symptomatik [z. B. Bewusstseinsstörung/
Synkope oder Brustschmerzen], ventri-
kulären Arrhythmien oder Zeichen der
akuten Herzinsuffizienz bzw. des kardio-
genen Schocks [38]) sollen kardiovaskulär
überwacht werden. Je instabiler die Hä-
modynamik, umso engmaschiger sollten
diese Patienten überwacht werden. Ab-
hängig von den lokalen Gegebenheiten

kann die Überwachung über die Beob-
achtungsstation der Notaufnahme einer
Monitorstation- bzw. Intensivstation er-
folgen. Je nach lokalen Gegebenheiten
ist hier die Intensivstation geeignet, ggf.
auch IMC-Einheitenodereine rascheBehe-
bung der Rhythmusstörungen z. B. über
Kardioversion oder auch eine zeitnahe
Implantation eines Schrittmachers. Eine
Kardioversion oder medikamentöse Akut-
therapie von Rhythmusstörungen in der
Notaufnahme hat unter kontinuierlicher
Monitorüberwachung zu erfolgen. Die
Indikation zur vorherigen transthorakalen
oder transösophagealen Echokardiogra-
phie muss individuell geprüft werden.

Empfehlungen zu Herzrhythmusstörun-
gen

1. Hämodynamisch stabile Patienten mit
oder mit dem Verdacht auf ein Rhyth-
musereignis sollen temporär – z.B. in der
Beobachtungsstation der Notaufnahme –
kardiovaskulär überwacht werden, bis
sich aus der Genese oder der Therapie
eine Dringlichkeitsstufe ergibt.

2. Bei klinisch asymptomatischen Pati-
enten ohne erhöhtes kardiovaskuläres
Risikoprofil (z.B. fehlende kardiale Vorer-
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Konsensuspapiere

EKG-
Monitoring

12-
Kanal-
EKG

Blutdruck
nicht-invasiv

Blutdruck 
invasiv

Puls-
oxymetrie

BGA Temp. Urin-
Bilan-
zierung

Echokardio-
graphie

Herzrhythmusstörungen

Hämo-
dynamisch
stabil

Hämo-
dynamisch
instabil

Abb. 69 Kardiovaskulä-
resMonitoring bei Herz-
rhythmusstörungen.Grün:
empfohlen –Gelb: nicht
routinemäßig empfohlen,
kann aber sinnvoll sein –
Rot: nicht empfohlen

krankung, kein plötzlicher Herztod in der
Familienanamnese), die keiner akutmedi-
zinischen Diagnostik/Therapie bedürfen,
ist in der Regel kein kardiovaskuläres
Monitoring indiziert.

3. Hämodynamisch instabile Patienten
mit Rhythmusereignis sollen bis zur
Stabilisierungengmaschigkardiovaskulär
überwachtwerden.

Fazit für die Praxis

Alle Patienten, die sich überdieNotaufnahme
mit kardiovaskulären Krankheitsbildern vor-
stellen, sollen ersteingeschätzt undbezüglich
des Monitorings ein individuelles Risikofak-
toren-adaptiertes Screening erhalten.
Während hämodynamisch instabile Patien-
ten mit kardiopulmonaler Klinik in der Regel
als zeitkritisch zu betrachten sind und ein
engmaschiges Monitoring erhalten sollen,
ist bei hämodynamisch stabilen Patienten
mit fehlender signifikanter Klinik meist kein
kardiovaskuläres Monitoring notwendig.
Die Indikationsstellung zum Monitoring in
der Notaufnahme muss mehrere Faktoren
wie das aktuell führende Leitsymptom (Kli-
nik), die Individualität (Komorbiditäten, Frail-
ty), die hämodynamischeund respiratorische
Situation, die Dynamik und die Prognose des
akuten Krankheitsbildes berücksichtigen.
Die Sicherheit der Patienten wird maßgeb-
lich durch eine zielgerichtete akutmedizi-
nische Versorgung im interprofessionellen
und interdisziplinären Team mit standardi-
sierten Abläufen und Protokollen gefördert
und bedarf zusätzlich einer kooperativen Zu-
sammenarbeit mit den weiterbehandelnden
Einheiten (z.B. Intensivstation, Herzkatheter-
labor).
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Abstract

Monitoring of emergency cardiovascular patients in the emergency
department. Consensus paper of the DGK, DGINA and DGIIN

Patients with potential or proven cardiovascular diseases represent a relevant
proportion of the total spectrum in the emergency department. Their monitoring for
cardiovascular surveillance until the diagnostics and acute treatment are initiated,
often poses an interdisciplinary and interprofessional challenge, because resources
are limited, nevertheless a high level of patient safety has to be ensured and the
correct procedure has a major prognostic significance. This consensus paper provides
an overview of the practical implementation, the modalities of monitoring and the
application in a selection of cardiovascular diagnoses. The article provides specific
comments on the clinical presentations of acute coronary syndrome, acute heart
failure, cardiogenic shock, hypertensive emergency events, syncope, acute pulmonary
embolism and cardiac arrhythmia. The level of evidence is generally low as no
randomized trials are available on this topic. The recommendations are intended to
supplement or establish local standards and to assist all physicians, nursing personnel
and the patients to be treated in making decisions about monitoring in the emergency
department.
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