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Hintergrund zur Leitlinie

Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) sind systematisch
entwickelte Hilfen, die in erster Linie dem
arztlichen Dienst zur Entscheidungsfin-
dung in spezifischen Situationen dienen.
Obgleich an der Erstellung und Umset-
zung verschiedene Berufsgruppen und
Fachgesellschaften beteiligt sind, ist ins-
besondere auf den Intensivstationen und
in den angrenzenden Bereichen der Akut-
und Notfallmedizin fiir die Leitlinienum-
setzung ein enger interprofessioneller
und interdisziplindrer Austausch sowie
kollegiale Zusammenarbeit essenziell. In
zahlreichen Leitlinien finden sich wichtige
Impulse und Hinweise aus den Gesund-
heitsfachberufen auBerhalb der Medizin.
Auch bei der Erstellung der S3-Leitlinie
Jnfarktbedingter kardiogener Schock -
Diagnose, Monitoring und Therapie” wa-
ren urspriinglich Kolleg:innen der Pflege
beteiligt. Aus verschieden Umstdnden
heraus musste im weiteren Verlauf der

Novellierung dieser S3-Leitlinie auf die
pflegerische Expertise verzichtet werden.
Insbesondere Prof. Dr. Karl Werdan war
es immer ein besonderes Anliegen, diese
pflegerische Expertise nicht verlorenge-
hen zu lassen. Dieser Umstand hat die
Sektion Pflege der Deutschen Gesell-
schaft fiir internistische Intensivmedizin
und Notfallmedizin (DGIIN) mit einstimmi-
ger Zustimmung des Vorstands der DGIIN
veranlasst, eine pflegerische S1-Leitline
als Erganzung zur bestehenden S3-Leitli-
nie zur Versorgung von Patient:iinnen mit
(infarktbedingtem) kardiogenem Schock
auf den Weg zu bringen. Die Bemiihun-
gen wurden aktiv durch die pflegerischen
Kolleg:innen der DGIIN und durch ei-
ne engagierte Mitarbeit der beteiligten
Fachgesellschaften sowie den neu ge-
griindeten Arbeitsgruppen unterstiitzt.
Dadurch wurde der Weg fiir diese erstma-
lig origindr intensivpflegerisch initiierte
und geleitete Leitlinie geschaffen, die
es sich zum Ziel setzt, wichtige pflege-
rische Aspekte in der fachpraktischen
Umsetzung zu benennen; denn es ist eine
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Leitlinien und Empfehlungen

Zusammenfassung

haufige Fragestellung in der Praxis: Wie
sollen die (medizinischen) Empfehlungen
einer Leitlinie in der Praxis durch die da-
fir zustindigen Gesundheitsfachberufe
umgesetzt werden.

Einleitung

Die Versorgung von Patientinnen mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellt eine
groBe Herausforderung fiir die deut-
schen Krankenhduser dar. Laut Statis-
tischem Bundesamt sind im Jahr 2019
rund 330.000 Menschen an einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung, 44.000 davon an
einem Myokardinfarkt, verstorben. Damit
bilden diese Erkrankungen die haufigste
Todesursache in Deutschland [32]. Der
(infarktbedingte) kardiogene Schock (IKS)
ist ein haufiges Krankheitsbild auf deut-
schen Intensivstationen und geht mit
einer hohen Letalitdt einher. Die inten-
sivpflegerische und intensivmedizinische
Versorgung erfordert ein interprofessio-
nelles und interdisziplindres Team mit
standardisierten Abldufen, um u.a. eine
friihzeitige koronare Rekanalisation zu
erreichen, mit dem Ziel, die Mortalitat
mdglichst zu senken.

Die klinische Versorgung von Pa-
tientinnen mit (infarktbedingtem) kar-
diogenen Schock ist komplex und be-
ginnt bereits mit der Aufnahme in der
Zentralen Notaufnahme (ZNA). Der Ver-
sorgungsprozess erstreckt sich tber das
Herzkatheterlabor bis hin zur Intensivstati-
onoder ChestPain Unit. Beider Versorgung
von Patient:iinnen mit (infarktbedingtem)
kardiogenen Schock kann es jederzeit zu
akuten Komplikationen kommen. Daher
ist die Einleitung der SofortmaBnahmen
ebenso wichtig wie die Kenntnis der
Pflegediagnostik, zutreffender Pflege-
diagnosen sowie das Vorgehen bei der
Nachsorge und Rehabilitation.

Diese S1-Leitlinie soll die Komplexitat
der pflegerischen Versorgung des IKS, er-
géanzend zur S3-Leitlinie ,Infarktbedingter
kardiogener Schock — Diagnose, Monito-
ring und Therapie” [34], abbilden und als
eine Empfehlung zur Qualitatssicherung
und Entscheidungshilfe bei der Versor-
gung dieser Patient:innengruppe dienen.
Neben den bereichsiibergreifenden Tatig-
keiten benotigen die professionell Pflegen-
den in den einzelnen Abteilungen zusatz-

dringend erforderlich.

Versorgungsprozess zu gewahrleisten.

Schliisselworter

Pflichtfortbildung

Hintergrund: Herz-Kreislauf-Erkrankungen und der (infarktbedingte) kardiogene
Schock zéhlen zu den haufigsten Todesursachen in Deutschland. Eine adaquate
klinische Versorgung stellt die Krankenhduser oft vor gro3e Herausforderungen.

Die komplexe Versorgung der Patient:innen im multiprofessionellen Team stellt

hohe Anforderungen an alle am Versorgungsprozess Beteiligten. Da besonders

die Pflegefachpersonen im engen Patient:innenkontakt stehen und die Therapie
mafgeblich mitgestalten und steuern, ist eine nationale, (intensiv)pflegerische Leitlinie

Methoden: Im Rahmen des Leitlinienprogramms der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) wurde unter
Beteiligung von sechs Fachgesellschaften eine S1-Leitlinie entwickelt und im
Mai 2022 veroffentlicht. Die Leitliniengruppe legte relevante Themengebiete
fest, die durch eine systematische Literaturrecherche in Peer-Review-Journalen
bearbeitet wurden. Aufgrund der S1-Klassifikation wurde keine gesonderte
Evidenzaufbereitung vorgenommen. Zur Einstufung der Empfehlungen wurde ein
formaler Konsensbildungsprozess durchgefiihrt.

Ergebnisse: Die Leitlinie enthalt 36 Empfehlungen, die sich von der pflegerischen
Versorgung in der Zentralen Notaufnahme (iber das Herzkatheterlabor und die
Intensivstation bis zur Nachsorge erstrecken. Zudem werden Empfehlungen

zu notwendigen Qualifikationen und strukturellen Voraussetzungen in den
jeweiligen Bereichen getroffen, um einen qualitativ hochwertigen (pflegerischen)

Fazit: Dies ist die erste nationale intensivpflegerische Leitlinie. Sie richtet sich an

Pflegefachpersonen, die in die Versorgung von Patient:innen mit (infarktbedingtem)
kardiogenen Schock involviert sind. Die Leitlinie ist bis zum 30.12.2026 giiltig.
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lich spezifische Kompetenzen zur Versor-
gung der Patient:innen vor Ort. In der vor-
liegenden Leitlinie sollen sowohl die be-
reichsiibergreifenden Aufgaben als auch
die unterschiedlichen Qualifizierungen be-
riicksichtigt werden.

Die Qualifizierungsmoglichkeiten fiir
professionell Pflegende in Deutschland
sind derzeit vielfdltig, und die Implemen-
tierung der einzelnen Berufsabschliisse
in der Praxis ist sehr heterogen. Die
Steuerungsgruppe dieser Leitlinie hat sich
auf folgende Unterscheidungen in der
Qualifizierung der Pflegenden geeinigt:
- Pflegefachpersonen bzw. Pflegefach-

kraft bezeichnet Pflegende mit einer

3-jahrigen Ausbildung oder primar
qualifizierendem Studium mit Erlaub-
nis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung
gemaR § 1 nach Pflegeberufegesetz

(PIBG).

- Weitergebildete Pflegefachpersonen
bzw. Pflegefachkraft bezeichnet Pfle-
gende, welche nach der 3-jahrigen
Ausbildung zusatzlich eine staatlich
anerkannte bzw. nach DKG-Emp-
fehlungen durchgefiihrte 2-jahrige
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berufsbegleitende Weiterbildung zur
Intensivpflege und Anasthesie oder
Notfallpflege oder ein gleichwertiges
Studium absolviert haben.

- Spezialisierte Pflegefachpersonen bzw.
Pflegefachkraft bezeichnet Pflegende,
welche nach der 3-jahrigen Ausbildung
eine Zusatzqualifikation in Form
einer zertifizierten, fachspezifischen
Fortbildung, z. B. Pflegeexpert:in (Chest
Pain Unit) absolviert haben.

Die Leitliniengruppe stimmt darin {ber-
ein, dass eine akademische Qualifikation
im Sinne einer Advanced Nursing Prac-
tice (ANP) auf Masterniveau von o.g. Pfle-
gefachpersonen eine sinnvolle Ergédnzung
sein kann [9]. ANPs sollen entsprechend
derinternationalen Definition des ICN qua-
lifiziert sein und Uber eine fachpraktische
Spezialisierung im jeweiligen Fachbereich,
in dem sie eingesetzt werden, verfiigen.

Methode

Federfiihrende und unabhéngig finanzie-
rende Fachgesellschaft ist die Deutsche



Tab.1 Konsensstarke

Starker Konsens

Zustimmung von mindestens 6 der 7 stimmberechtigten Mitglieder

Mehrheitlicher Konsens

Zustimmung von mindestens 5 der 7 stimmberechtigten Mitglieder

Mebhrheitliche
Zustimmung

Zustimmung von mindestens 4 der 7 stimmberechtigten Mitglieder

Kein Konsens

Zustimmung von weniger als 4 der 7 stimmberechtigten Mitglieder

Gesellschaft fiir Internistische Intensivme-

dizin und Notfallmedizin e.V. (DGIIN). Bei

der Anmeldung der Leitlinie war die Betei-
ligung folgender Fachgesellschaften vor-
gesehen:

— Deutsche Gesellschaft fiir Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin
e.V. (DGIIN)

— Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre
Notfall- und Akutmedizin e.V. (DGINA)

- Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie —
Herz- und Kreislaufforschung e.V.
(DGK)

— Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin e. V.
(DIVI)

- Deutsche Gesellschaft fiir Fachkran-
kenpflege und Funktionsdienste e. V.
(DGF)

- Osterreichische Gesellschaft fiir In-
ternistische und Allgemeine Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin e.V.
(OGIAIN).

Alle Fachgesellschaften waren durch Man-
datstrager vertreten und haben (nicht
stimmberechtigte) Arbeitsgruppen ge-
bildet. Die Leitlinienentwicklung wurde
von Dr. Monika Nothacker, MPH (AWMEF),
Berlin, und Prof. Dr. Karl Werdan, Halle, me-
thodisch begleitet. Da es sich um eine S1-
Leitlinie handelt, wurde keine gesonderte
Evidenzaufbereitung vorgenommen.
Eineevidenzbasierteklinische Entschei-
dungsfindung ist zentraler Bestandteil der
taglichen Praxis von Pflegefachkraften
auf einer Intensivstation und in ande-
ren Funktionsbereichen, wie z.B. in der
Notaufnahme oder auf einer Chest Pain
Unit (CPU), und basiert auf einer analy-
tischen Beurteilung von klinischen und
apparativ erhobenen Messwerten [31].
Klinische Entscheidungsfindung ist ein
wesentlicher Bestandteil professioneller
Pflege. Pflegende haben den haufigsten
Patient:innenkontakt und stellen somit das
bindende Glied im interprofessionellen
Team dar. Es obliegt den Pflegefachkréften,

Verdnderungen des Patient:innenzustands
zu erkennen und auf der Grundlage ih-
rer klinischen Expertise geeignete Mal3-
nahmen im interprofessionellen Team
einzuleiten [25].

In dieser S1-Leitlinie werden essenzielle
Aspekte mit dem Fokus auf die pflegeri-
sche Versorgung aufgezeigt. Die téglichen
Herausforderungen der professionell Pfle-
genden, die akut lebensbedrohlichen Zu-
stande der Patient:innen zu erkennen und
zu behandeln, erfordern ein hohes Maf3 an
Fahigkeiten und Fertigkeiten, die mit Er-
fahrung im Beruf und standiger Fort- und
Weiterbildung gefestigt werden miissen.

Die Leitliniengruppe legte bei ihrer
konstitutionellen Sitzung 10 generelle
Themengebiete und Uberschriften fest,
welche in der Leitlinie durch eine systema-
tische Literaturrecherche in Peer-Review-
Journalen bearbeitet wurden. Nur in Aus-
nahmefallen wurde auf ,graue Literatur”
oder andere Medien zuriickgegriffen. Im
vorliegenden Dokument handelt es sich
um die Kurzversion der Leitlinie mit ausge-
suchten Empfehlungen. Eine ausfiihrliche
Langversion ist veréffentlicht [18]. Unter
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/113-002.html sind Interessenkonflikte,
Evidenzberichte und Leitlinienberichte
abrufbar. Das methodische Vorgehen
richtete sich nach dem AWMF-Regelwerk
(http://www.awmf-leitlinien.de). Die For-
mulierung von Empfehlungen erfolgte
in 3 Graden: starke Empfehlung (soll/soll
nicht), Empfehlung (sollte/sollte nicht),
offene Empfehlung (kann/kann verzichtet
werden). Empfehlungen wurden im Ex-
pertenkonsens (8 Tab. 1) formuliert. Dabei
wurden die durch die Recherche gefunde-
nen, geeigneten Studien in die Diskussion
mit eingebracht. Interessenkonflikte mit
direktem Einfluss auf die Thematik und/
oder welche, die zum Ausschluss bei der
Abstimmung gefiihrt hétten, wurde bei
keinem Leitgruppenmitglied festgestellt.
Die Interessenkonflikte und Konsequen-

zen daraus sind ebenfalls auf der Seite
der AWMF einsehbar.

Empfehlungen

Die folgenden Empfehlungen und Hinter-
grundtexte stellen einen Auszug dar, die
gesamte Leitlinie ist hier abrufbar: https://
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/
113-002I_S1_Intensivpflegerische-
Versorgung-PatientenInnen-mit-Infarkt-
bedingten-kardiogenen-
Schock_2022-05.pdf.

SofortmafRnahmen

Im Mittelpunkt der SofortmaBnahmen
beim (infarktbedingten) kardiogenen
Schock steht die Symptomlinderung und
Stabilisierung der hamodynamischen Si-
tuation. Als erweiterte Kompetenzen im
Bereich der Notfallpflege, Intensivpflege
oder CPU Iasst sich hier insbesondere die
umfassende und engmaschige Einschat-
zung und Uberwachung des Gesundheits-
zustands in der komplexen Versorgung
von Patient:innen mit IKS ableiten. Ein be-
sonderer Fokus liegt auf der Beurteilung
der Herz-Kreislauf-Situation, ggf. durch
ein erweitertes Monitoring, sowie die
Uberwachung weiterer Organfunktionen,
wie z.B. Nierenfunktion, Lungenfunktion
oder Bewusstseinslage.

Empfehlung 2

— Zur Erleichterung der Sauerstoffversor-
gung sollen Patient:innen im kardiogenen
Schock bei RR-Werten liber 100 mmHg in
20-45° Oberkorperhochlagerung, idea-
lerweise als Herzbettlagerung, gebracht
werden.

— Pflegefachpersonen sollen die Sauer-
stoffversorgung im Organismus durch
zusatzliche Applikation von Sauerstoff,
unter Beriicksichtigung der S3-Leitli-
nie zur Sauerstofftherapie, liber einen
situationsgerechten Applikationsweg
sicherstellen.

— Die Gabe von Medikamenten und Infu-
sionslosungen soll in der Akutsituation
durch die Anlage mehrerer peripher-
venoser Zugange sichergestellt werden.
Gelingt dies nicht, sollte die Anlage eines
intraossaren Zugangs veranlasst und alle
Materialien dafiir vorbereitet werden.

— Pflegefachpersonen sollen érztlich ange-
ordnete Schmerztherapie einleiten und
fortfiihren, bis eine klare Symptombesse-
rung vorliegt.
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Leitlinien und Empfehlungen

- Auf der Grundlage qualifizierter Fach-
kenntnisse und Erfahrung sollen weiter-
gebildete Pflegefachpersonen die konti-
nuierliche Herz-Kreislauf-Uberwachung
der Patient:innen iibernehmen. Anhand
des kontinuierlichen Basismonitorings
sollen pathologische Herzrhythmussto-
rungen, gefahrliche Hypotonien und
niedrige SpO; sicher erkannt werden.

— Bei pathologischen Veranderungen soll
eine zeitnahe Informationsweitergabe
an den zustandigen arztlichen Dienst
erfolgen.

— Die Versorgung von Patient:innen im
kardiogenen Schock soll in standiger
Reanimationsbereitschaft erfolgen.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Vorbehaltsaufgaben

Insbesondere Pflegefachpersonen nach
abgeschlossener 3-jahriger pflegerischer
Grundausbildung und idealerweise auch
mit einer zusatzlichen (Fach-)Weiterbil-
dung sind in den intensiv- und notfallpfle-
gerischen Versorgungsprozess integriert.
Sie libernehmen pflegerische Vorbehalts-
aufgaben im Rahmen des Pflegeprozesses
und fiihren Aufgaben entsprechend ihrer
erworbenen Fahigkeiten und Fertigkeiten
selbststandig aus. Dazu gehdrt, neben
den Schritten des Pflegeprozesses und
Einschatzung der Pflegediagnosen, auch
die selbststandige Einleitung lebenserhal-
tender Sofortmanahmen sowie die ei-
genstdndige Durchfiihrung drztlich ange-
ordneter MaBnahmen der medizinischen
Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation
[28]. Im Rahmen des pflegediagnosti-
schen Prozesses erfolgt die Identifikation
spezifischer Pflegediagnosen. Durch eine
entsprechende Zusatzqualifikation und/
oder Spezialisierung in den Fachberei-
chen der Intensivpflege, Notfallpflege
oder CPU erschliet sich ein erweitertes
Handlungsfeld der Pflegefachpersonen
im Rahmen des intensivpflegerischen
Versorgungsprozesses und der Notfall-
versorgung von Patientiinnen mit IKS
[7]. lhre Schlisselfunktion im kontinu-
ierlichen Patientiinnenkontakt garantiert
eine lickenlose Versorgungsqualitdt im
interprofessionellen  Versorgungsprozess
[19].

Empfehlung 3

Pflegefachpersonen sollen die Schritte des
Pflegeprozesses als Vorbehaltsaufgabe
der pflegerischen Profession selbststan-
dig und zielorientiert ausfiihren.
Pflegefachpersonen sollen die passenden
Pflegediagnosen anhand der jeweili-
gen Definition innerhalb von 24 h nach
Aufnahme identifizieren und die Diagno-
sestellung mithilfe der bestimmenden
Merkmale oder Kennzeichen einmal
taglich Giberpriifen und entsprechend
dokumentieren.

Pflegefachpersonen sollen die ermittelten
Pflegediagnosen priorisieren und die
daraus resultierenden MafBnahmen
gezielt in den intensivpflegerischen
Versorgungsprozess einbringen.
Pflegefachpersonen sollen im Notfall
lebenserhaltende SofortmaBnahmen
einleiten und bis zum Eintreffen des
arztlichen Dienstes selbststandig durch-
fiihren.

Pflegefachpersonen sollen érztlich ange-
ordnete MaBnahmen der medizinischen
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation
eigenstandig durchfiihren.
Pflegefachpersonen sollen geeignete
Assessmentinstrumente zur Einschatzung
der Patient:innensituation adaquat und
sicher anwenden und interpretieren
sowie passende Handlungen daraus
ableiten konnen.

Starker Konsens — GoR 111.
Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

(Weitergebildete)

Pflegefachpersonen

Ubernehmen die Betreuung der Pa-
tientinnen und deren Angehdrigen in
einer existenziellen Notlage. Sie zeigen
einen professionellen Umgang mit den
akuten Angsten der Patient:innen und
ihrer Angehdrigen unter Berlicksichti-
gung der aktuellen Lebenssituation. Falls
erforderlich, stellen sie umfassend Le-
bensaktivitaiten und Grundbediirfnisse
der Patient:innen unter Beriicksichtigung
des aktuellen Gesundheitszustands sicher.

Eine auf die 3-jdhrige pflegerische

Grundausbildung aufbauende Fachwei-
terbildung zur Fachpflegekraft (z.B. Not-
fallpflege, Intensivpflege und Anésthesie)
stellt einen elementaren Baustein in der
Weiterentwicklung der Wissensbasis und
der Kompetenzen von Pflegefachkréften
dar.

Empfehlung 4

Im direkten Patient:innenkontakt sollen
weitergebildete bzw. spezialisierte

§28  Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin - Suppl 2 - 2022

Pflegefachpersonen die Herz-Kreislauf-
Situation und weitere Organfunktionen
(wie z. B. Nierenfunktion, Lungenfunktion
oder Bewusstseinslage) liberwachen und
beurteilen.

Neben der Durchfiihrung érztlich ange-
ordneter Diagnostik und Therapie sollen
weitergebildete Pflegefachpersonen
diese auch iiberwachen und situationsge-
recht steuern (z. B. Katecholamintherapie,
Beatmungstherapie, Erndhrungstherapie,
Sedierungs- und Schmerzmanagement).
Fachpflegende sollen zur Einschédtzung
auch das erweiterte hamodynamische
Monitoring interpretieren und beurteilen
konnen.

Durch zusatzlich im Rahmen einer berufs-
begleitenden Weiterbildung erworbenes
Wissen, Fertigkeiten und Sozialkom-
petenz kdnnen fachweitergebildete
Pflegefachpersonen evidenzbasier-

te, steuernde, klinisch einschatzende
und therapiefiihrende Aufgaben in der
komplexen intensivpflegerischen bzw.
notfallpflegerischen Versorgungssituati-
on eigenverantwortlich und selbststandig
ibernehmen.

Starker Konsens - GoR 111.
Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Pflegefachkréfte, die in die Versorgung
des IKS eingebunden sind, sollen sich
mindestens einmal jéhrlich spezifischen
Fortbildungen zum Themengebiet von in
Summe nicht weniger als 8 Unterrichts-
einheiten (UE) unterziehen.

Diese jahrlichen Fortbildungen sollen
zusatzlich zu der Reanimations- und
Notfallfortbildung sowie den géangigen
Pflichtfortbildungen erfolgen.

Fiir die Versorgung von Patient:innen
mit IKS sollten bevorzugt weitergebildete
Pflegefachpersonen eingesetzt werden.
Ist die priméare Versorgung durch wei-
tergebildete Pflegefachpersonen nicht
madglich, soll in jeder Schicht unmittelbar
eine entsprechende Expertise fiir die
eingeteilten Kolleg:innen einholbar sein,
z.B. durch weitergebildete Pflegefach-
personen als freigestellte Schichtleitung
und/oder im Leitungsdienst der Station.

Starker Konsens - GoR 111.
Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Basismonitoring

Patient:innen mit (infarktbedingtem) kar-
diogenen Schock sollen ab dem Zeitpunkt
der Aufnahme mit einer apparativen, kon-
tinuierlichen Herz-Kreislauf-Uberwachung
ausgestattet werden.



Die Konfiguration des Monitorings soll
einem stationseinheitlichen Standard
folgen.

Durch gezielte Interpretation der Klinik
und Anamnese sollen dariiber hinaus
Erkenntnisse zu Schmerzdauer, Schmerz-
charakter, Schmerzlokalisation sowie
spezifischen Begleitsymptomen erhoben
werden.

Starker Konsens — GoR 111.
Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Empfehlung 6

Zu jeder Patient:inneniibernahme bzw. zu
jedem Schichtbeginn soll eine protokoll-
basierte, standardisierte Antrittskontrolle
(Online-Zusatzmaterial Anhang 4 - Check-
liste Antrittskontrolle) im Zimmer und am
Bett erfolgen.

Im Rahmen der Antrittskontrolle sollen As-
sessments zu Vigilanz/Agitation, Schmerz
und Delir durch die Pflegefachpersonen
eigenstandig erhoben werden.

Die Patient:inneniibergabe sollte sich an
einem systematischen Ubergabeprotokoll
orientieren (z.B. Online-Zusatzmaterial
Anhang 3 - Ubergabeschema SBAR.)

Die Patient:inneniibergabe sollte im
4-Augen-Prinzip am Bett durchgefiihrt
werden.

Starker Konsens — GoR 111.
Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Klinische Untersuchung/
Situationseinschatzung

Eine klinische Untersuchung der Pa-
tient:innen soll mindestens alle 8 h und bei
Verdnderung des Patient:iinnenzustands
durchgefiihrt werden [34]. Ein struktu-
riertes Vorgehen und die Verwendung
von Scoringsystemen helfen den Pflege-
fachkraften dabei, komplexe Situationen
zu erfassen und geeignete Handlun-
gen einzuleiten [6]. Bei kritisch kranken
Patient:innen wird eine klinische Unter-
suchung anhand des ABCDE(F)-Schemas
empfohlen. Das ABCDE(F)-Schema be-
steht aus einem Untersuchungsgang und
einem Behandlungsgang [20, 30, 33] und
sollte von weitergebildeten Pflegefach-
kraften eigenstandig und selbststandig
angewandt werden (siehe Online-Zusatz-
material Anhang 2 — Flowchart ABCDE(F)-
Schema).

Empfehlung 7

Eine strukturierte, umfassen-

de klinische und apparative Pa-
tient:iinneneinschdtzung anhand des
ABCDE(F)-Schemas soll im Rahmen des
taglichen Bettplatzchecks durchgefiihrt
werden.

Eine Reevaluation anhand des ABCDE(F)-
Schemas soll bei einer Veranderung des
Patient:innenzustands durchgefiihrt
werden.

Weitergebildete Pflegefachpersonen
sollten das ABCDE(F)-Schema eigenver-
antwortlich und selbststandig durch-
fiihren und geeignete ErstmafBnahmen
im Rahmen der Organisationsvorgaben
einleiten.

Starker Konsens - GoR 111.
Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

ECLS/ECMO

Die ECLS/ECMO-Therapie wird in Deutsch-
land seitvielen Jahrzehnteneingesetzt[11]
und stellt auch in der Therapie des kar-
diogenen Schocks eine Behandlungsmog-
lichkeit dar — vor allem, wenn sich Pa-
tientiinnen im (infarktbedingten) kardio-
genen Schock nicht zeitnah stabilisieren
lassen [34]. Grundsatzlich miissen zwei Be-
zeichnungen unterschieden werden: ,ex-
tracorporeal life support” (ECLS; auch ve-
noarterielle extrakorporale Membranoxy-
genierung, VA-ECMO, genannt) zur par-
tiellen oder kompletten Ubernahme der
Herz- und Lungenfunktion und venoveng-
se extrakorporale Membranoxygenierung
(VV-ECMO) als UnterstiitzungsmalRnahme
bei Lungenschdden [21]. Kontrollparame-
ter zur ECLS-Therapie finden Sie Beispiel-
haft im Online-Zusatzmaterial Anhang 5 -

pillenkontrolle alle 8h durchgefiihrt
werden.

Die Blutzufiihrenden- und abfiihrenden
Lifelines der ECLS/ECMO sollen direkt am
Punktionsort sowie an mindestens einer
weiteren Position in der Umgebung der
erkranken Person sicher fixiert werden,
um keinen Zug auf die Einstichstelle
auszuiiben.

Nach jeder Anlage einer ECLS/ECMO soll
eine ausreichende Polsterung zwischen
Hautflachen und den Kathetern sicher-
gestellt werden, um das Risiko eines
Dekubitus zu reduzieren.

Fiir die Durchfiihrung von Verbands-
wechseln bei einer ECLS/ECMO soll ein
hausinterner Standard oder eine SOP,
unter Beriicksichtigung aktueller Evi-
denz und den Empfehlungen des RKI,
entwickelt und umgesetzt werden.
Patient:innen und deren Angehorige
sollen eine der Situation angemessene
Aufklarung zu der Therapie mit einer
ECLS/ECMO erhalten.

Das Material zur Anlage von Kaniilen zur
mechanischen Kreislaufunterstiitzung soll
separat gesammelt vorgehalten werden,
um eine mechanische Kreislaufunter-
stiitzung ohne eine Verzégerung durch
Materialsuche gewahrleisten zu konnen.
Fiir die routineméaBige Kontrolle eines
ECLS/ECMO-Systems sollte ein hausinter-
ner Standard oder SOP entwickelt und
umgesetzt werden. Darin sollen u. a. die
Punkte Flushing des Oxygenators, Kon-
trolle der Alarmgrenzen, Temperatur- und
Gerinnungsmanagement beriicksichtigt
werden.

Fiir die Dokumentation der Uberwa-
chungswerte des ECLS/ECMO-Systems
sollte mindestens alle 4-8 h eine Ubertra-
gung in die Patient:innendokumentation
erfolgen.

Starker Konsens - GoR 111.
Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Checkliste ECLS und Anhang 6 — Kontroll-

parameter ECLS-Therapie in.

- Fiir die Kontrolle der Oxygenierung unter
ECLS soll die arterielle Blutgasanalyse bei

VA-ECMO ausschlieBlich an der rechten

oberen Extremitat durchgefiihrt werden.
— Unter Einsatz der ECLS/ECMO soll mindes-

tens alle 8 h und bei Bedarf die periphere

Durchblutung und der Beinumfang iiber-

priift werden. Dazu kann neben einer
Doppleruntersuchung auch ein manuel-
les Palpieren der FuBBpulse zum Einsatz
kommen.

— Bei intubierten Patient:innen soll eine
neurologische Beurteilung mittels Pu-

Therapeutische Hypothermie nach
Reanimation

Etwa die Halfte der IKS-Patient:innen erlei-
det initial einen Herz-Kreislauf-Stillstand.
Als Folge der dadurch ausgel6sten pa-
thophysiologischen Vorgange im Organis-
mus beginnt unmittelbar bei Wiederher-
stellung des Spontankreislaufs der Reper-
fusionsschaden. Daher wird in der Post-
reanimationsphase ein gezieltes ,target-
ed temperature management” (TTM) fiir
komatdse ROSC-Patient:innen empfohlen.
Ziel ist es, eine milde therapeutische Hypo-
thermie von 32-36 °C flir mindestens 24 h
aufrechtzuerhalten, um das neurologische
Outcome der Patient:innen positiv zu be-
einflussen. Die Steuerung der Kérpertem-
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Leitlinien und Empfehlungen

peratur sollte dabei nach Méglichkeit aktiv
und anhand eines gezielten Temperatur-
managements, unabhdngig vom initialen
Rhythmus und dem Ort des Kreislaufstill-
stands, erfolgen [26].

Empfehlung 14

— In der Postreanimationsphase soll ein
feedbackgesteuertes Systems zur Er-
langung einer milden therapeutischen
Hypothermie verwendet werden.

— Eine dauerhafte manuelle Kiihlung
mit Kiihimatten oder der Benetzung
der Haut mit alkoholhaltigen Sprays
stellt kein kontinuierliches und sicheres
Kiihlverfahren dar und soll daher nicht
angewendet werden.

— Die kontinuierliche Temperaturmessung
soll mittels Blasendauerkatheter oder
Osophagussonde erfolgen.

— Es soll eine stiindliche Kontrolle der
Pupillen erfolgen. Form und Reaktion
sind dabei zu dokumentieren.

— Eine engmaschige, situationsgerech-
te Kontrolle der Elektrolyte (v.a. des
Kaliums) und Blutzuckerwerte sowie
die zeitnahe Korrektur nach arztlich
vorgegebenen Zielwerten soll von Fach-
pflegenden selbststandig ibernommen
werden.

- Eine engmaschige Uberwachung der Pa-
tient:innen auf Anzeichen von Blutungen,
z.B. bei der Mundpflege, wird aufgrund
der Gefahr von Gerinnungsstdrungen
empfohlen.

— Es soll eine engmaschige Kontrolle des
Hautzustands erfolgen, da durch eine
Hypothermie die Mikrozirkulation ge-
stort ist. Zudem sollten bei auftretenden
Arrhythmien und/oder einer zunehmen-
den hamodynamischen Instabilitat im
Rahmen einer Hypothermiebehandlung
Mikrolagerungen bevorzugt angewandt
und gefahrdete Korperstellen mit geeig-
netem Material unterpolstert werden.

— Im Rahmen der Hypothermiebehandlung
sollten Manipulationen an Endotracheal-
tubus und/oder Magensonde minimiert
werden, da hierdurch Bradykardien oder
kritische Arrhythmien ausgelost werden
konnen.

— Eine Kontrolle der Diurese, auch um eine
Hypovolamie zu vermeiden, sollte mittels
Stundenurometer nach Bilanzvorgaben
erfolgen.

- Zur Senkung oder Vermeidung von Fieber
in den ersten 72 h kann zu allgemein
bekannten physikalischen und medika-
mentésen MaBnahmen gegriffen werden.

— Zur Vermeidung von Kéltezittern k6nnen
MaBnahmen zum Counterwarming,
bspw. Warmedecken oder Handschuhe,
erwogen werden.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Pflegerische Versorgung des
(infarktbedingten) kardiogenen
Schocks in der zentralen
Notaufnahme (ZNA)

Dieadadquate Versorgung von Patient:innen
mit IKS erfordert das Zusammenspiel von
verschiedenen  professionsgebundenen
Expertisen und somit ein besonders ho-
hes Niveau in der multiprofessionellen
und interdisziplindren Zusammenarbeit.
Um einen strukturierten Versorgungs-
prozess zu gewahrleisten, soll daher ein
klinikadaptierter, standardisierter Basisal-
gorithmus vorhanden sein [15]. Dieser
Algorithmus soll die beiden verschiede-
nen Vorstellungswege der Patientiinnen
in der ZNA beachten. Zum einen kon-
nen diese durch ein Rettungsmittel (KTW,
RTW, ITW, RTH) in die Notaufnahmeab-
teilung verbracht werden, zum anderen
konnen sich die Patientinnen selbst-
standig in der Notaufnahmeabteilung
vorstellen. Die initialen Vorgehensweisen
unterscheiden sich hierbei, wéhrend die
Versorgung im Schockraum sich gleicht
(siehe Online-Zusatzmaterial Anhang 1).
Je nach Zustand der Patient:iinnen und
der allgemeinen Situation missen die
Handlungsablaufe evaluiert und situativ
angepasst werden. Diese Abldufe sollen
allen Beteiligten bekannt und als Merk-
hilfe verfiigbar sein. Die initiale klinische
Erstversorgung von Patient:innen mit kar-
diogenem Schock soll mit mindestens zwei
Pflegefachkréften erfolgen [22]. Aufgrund
der hohen Komplexitat in der Versorgung
von Patient:innen mit (infarktbedingtem)
kardiogenen Schock sollte mindestens ei-
ne Pflegekraft Uber eine abgeschlossene
Weiterbildung Notfallpflege verfiigen [4].

— In der ZNA soll ein standardisiertes
Anmelde- und Alarmierungsprotokoll
zum Vorgehen bei unangekiindigten
oder vorangemeldeten Patient:innen mit
(infarktbedingtem) kardiogenen Schock
vorhanden sein.

— Bei Verdacht auf einen (infarktbedingten)
kardiogenen Schock soll die hochste
Dringlichkeitsstufe ausgewdhlt werden,
welche einen sofortigen Kontakt mit dem
arztlichen Dienst erfordert. Weiterhin soll
das Schockraumteam anhand eines in-
ternen Alarmierungsprotokolls alarmiert
werden.
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— Essoll ein klinikadaptierter, standardisier-
ter Basisalgorithmus zur Versorgung von
Patient:innen mit IKS vorhanden sein.

— Die initiale klinische Erstversorgung von
Patient:innen mit kardiogenem Schock
soll mit mindestens zwei Pflegefachkréf-
ten erfolgen.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Schockraummanagement

Der Schockraum in der ZNA soll zu jeder
Zeit einsatzbereit sein und eine Behand-
lung von kritisch kranken Menschen mit
IKS ermdglichen. Hierzu miissen die Ein-
satzfahigkeit und Verfligbarkeit der Ge-
rate inkl. eines 12-Kanal-EKG-Gerdts und
eines Echokardiographiegerdts bzw. wei-
tere Hilfsmittel (BGA-Gerdt in der Nahe,
POCT-Gerdte) anhand von Routineproto-
kollen tdglich und nach jeder Nutzung
durch die Pflegefachkrafte Gberpriift wer-
den. Weiterhin miissen die erforderlichen
Notfallmedikamente und die personliche
Schutzausriistung ausreichend vorhanden
sein. Im Fall einer Voranmeldung kann be-
reits ein ,Fall” im Dokumentationssystem
angelegt werden.

Empfehlung 16

— Die Aufklarung der Patient:innen liber das
Vorgehen und den Ablauf im Schockraum
soll generell durch den arztlichen Dienst
erfolgen und kann vorab und informell
von der Pflegefachkraft ibernommen
werden.

— Um eine mogliche Schocksymptomatik
zeitnah zu erkennen und um addquat
auf eine solche reagieren zu kénnen,
soll die Ersteinschdtzung und die Wei-
terversorgung in der Notaufnahme von
Pflegefachkréften durchgefiihrt werden,
die in der Beurteilung klinischer Symp-
tomatik und in der Reaktion auf diese
geschult sind.

— Bereits im Schockraum soll eine quan-
titative Schmerz- und Angstanamnese
anhand einer numerischen Rating-Skala
oder visuellen Analogskala durchgefiihrt
und geeignete MaBnahmen zur Schmerz-
und Angstreduktion ergriffen werden.

— Eine Intervention im Herzkatheterlabor
soll bei Patient:innen mit IKS schnellst-
moglich angestrebt werden.

— Ab einer Schmerzstarke von >3 soll
ein schnellwirksames Analgetikum
nach arztlicher Anordnung durch die
Pflegefachkraft verabreicht werden.

— Falls ein Transport in das Herzkatheterla-
bor nicht unverziiglich maglich ist, sollte




Kontinuierliches
Monitoring
beachten

Pat. mit Thoraxschmerz und Myokardinfarkt, bestétigt durch
Notarzt-EKG oder Diagnostik der tiberweisenden Klinik
(EKG-Ubermittlung/ Riicksprache Kardiologie)

Direkte Anfahrt zum HKL;
Ubergabe und Umlagerung;
Zugiger Beginn der Intervention

Direkte Ubernahme ins
HKL méglich?

Info HKL/ Bereitschaft durch Pflegedienst der ZNA;
Vorbereitung systemische Fibrinolyse, wenn keine
Maglichkeit zur invasiven Diagnostik und Therapie

Vorgehen nach ABCDE(F)-Schema
Analgesie bei NRS > 3

Wenn HKL noch nicht frei/ besetzt:
Rasur art. Punktionsstellen und
Aufkleben von Defi-Pads

innerhalb von 90-120 Min.

Initiale Versorgung mit
Arzt/Arztin und mindestens zwei
ZNA-Fachpfelegkraften
Kard. Schock?

Resp. Insuffizienz?

Umgehend Transport ins HKL, Begleitung durch

Pflegefachkraft, Arzt/Arztin mit Notfallequipment

und Defibrillator

Vorgehen nach ABCDE(F)-Schema

Kreislaufstabilisierung (Volumen, Katecholamine,
ECMO/ECLS) und/oder
NIV/Intubation

Systemische Fibrinolyse, wenn keine Moglichkeit
zur invasiven Diagnostik und Therapie innerhalb
von 90-120 Min.

Abb. 1 A Aufnahme von Patient:innen mit bestéatigtem Myokardinfarkt. NRS numerische Rating-Skala, HKL Herzkatheter-
labor, ZNA Zentrale Notaufnahme, ECMO/ECLS extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) + (,extracorporeal life sup-
port”, ECLS), NIV nichtinvasive Beatmung, ABCDE(F) Strategie zur Untersuchung und Versorgung kritisch kranker Patienten

bereits in der ZNA eine kontinuierliche
invasive Blutdruckmessung durchgefiihrt
werden.

— Der im Haus standardmafig zur Koronar-
intervention genutzte arterielle Zugang
sollte nicht zur Anlage eines arteriellen Ka-
theters zur invasiven Blutdruckmessung
verwendet werden.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Reperfusion und Reperfusions-
therapie

Um den Verlust von Myokardgewebe mdg-
lichst zu vermeiden oder zu minimieren,
ist das elementare Ziel der Versorgung
von Patient:iinnen mit (infarktbedingtem)
kardiogenen Schock eine mdglichst kurze
Dauer von der Aufnahme in die Klinik bis
zur Infarktintervention und daraus resul-
tierender myokardialer Reperfusion (,time
is muscle”; @ Abb. 1 und 2).

AuBerhalb des Regelbetriebs soll im-
mer mindestens ein Herzkatheter-Mess-

platz vorbereitet sein. Dazu gehért u.a.
eine Kontrastmittelpumpe und ein Tisch
mit notwendigem Sterilgut (klinische Er-
fahrung der Arbeitsgruppe) sowie Lage-
rungs- und Hilfsmittel [29].

Empfehlung 17

— Beim Einsatz von mechanischer Kreis-
laufunterstiitzung soll zusatzliches Pfle-
gefachpersonal hinzugezogen werden
(ZNA/CPU/ITS/HKL-Rufbereitschaft), das
im Umgang mit diesen therapeutischen
Verfahren speziell geschult und erfahren
ist.

— Der Transfer vom Kathetertisch ins Bett
soll unter kontinuierlichem Monitoring
erfolgen.

— Die Aufnahme der Patient:innen in der
weiterversorgenden Abteilung soll unter
kontinuierlichem Monitoring erfolgen.

— Besteht der Verdacht auf einen kar-
diogenen Schock, soll umgehend der
zustandige arztliche Dienst und eine
zweite Pflegefachkraft in die Versorgung
der Patient:innen einbezogen werden.

— Therapeutisch notwendige Sofortmaf3-
nahmen, wie NIV-Therapie, Katechol-
amingabe oder Reanimationsmaf-
nahmen sollen von Pflegefachkréften
selbststandig eingeleitet werden.

— Zur Vorbereitung auf eine Herzkatheter-
intervention kénnen Patient:innen mit
IKS potenzielle Punktionsstellen und ggf.
die Brust enthaart, Defi-Pads aufgeklebt
und ein transurethraler Blasenkatheter
angelegt werden.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Neben dem zustandigen &rztlichen Dienst
sollen Patient:innentransporte von einer
Pflegefachkraft begleitet werden, die in
den notwendigen Handlungsabldufen ge-
schult ist. Benotigt die:der zu transportie-
rende Patient:in mechanische Kreislaufun-
terstiitzung, sollte der Transport von einer
Pflegefachkraft begleitet werden, die tiber
spezielle Kenntnisse im Umgang mit dieser
Therapieform verfiigt [5].
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Leitlinien und Empfehlungen

Pat. mit V.a. IKS
(ohne Voranmeldung)

Ersteinschatzung in ZNA-
Anmeldung
(hochste Dringlichkeit)

Initiale Versorgung mit
Arzt/Arztin und mindestens zwei

Nei
en ZNA-Fachpfelegkréften

Kontinuierliches
Monitoring
beachten

Kard. Schock?
Resp. Insuffizienz?

Vorgehen nach

ABCDE(F)-Sch
(F)-Schema Myokardinfarkt

bestatigt?

Analgesie bei NRS > 3
Differenzialdiagnostik

Info HKL und umgehend Transport dorthin, Begleitung
durch pflegefachkraft und Arzt/ Arztin mit
Notfallequipment incl. Defibrillator

Nein
Transport zt.:CCUPU, IMC oder

Systemische Fibrinolyse, wenn keine Mdglichkeit zur
invasiven Diagnostik und Therapie

innerhalb von 90-120 Min.

Vorgehen nach ABCDE(F)-Schema

Kreislaufstabilisierung (Volumen, Katecholamine,

ECMO/ECLS) und/oder
NIV/Intubation

Differentialdiagnostik:
Anamnese, korperl. Untersuchung,

15-Kanal-EKG (12-Kanal + V7-V9, gdf. rechtsthorakale Abltg.),

Labor und weitere apparative Diagnostik

Abb. 2 A Aufnahme von Patient:innen mit Verdacht auf IKS, ohne vorherige bestétigende Diagnostik. NRS numerische
Rating-Skala, HKL Herzkatheterlabor, ZNA Zentrale Notaufnahme, ECMO/ECLS extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) + (,extracorporeal life support”, ECLS), NIV nichtinvasive Beatmung, ABCDE(F) Strategie zur Untersuchung und
Versorgung kritisch kranker Patienten, CPU Chest Pain Unit, IMC Intermediate Care Station, /TS Intensivpflegestation

Empfehlung 18

— Vor dem Transport sollen Transport-
sauerstoff- und Druckluftflaschen auf
ausreichenden Fiillstand gepriift werden.

— Vor dem Transport soll die benétigte
Energieversorgung der mitgefiihrten
Geratschaften auf ausreichende Ladung
gepriift werden.

— Neben der Zeit des eigentlichen Transpor-
tes soll eine Sicherheitsspanne einkalku-
liert werden, fiir die der Sauerstoff und die
Batterieversorgung ebenfalls ausreichen
muss.

— Vor dem Transport sollen die benétigten
Spritzenpumpen, das Transportbeat-
mungsgerat, der Transportmonitor, das
Transportabsauggerat und das Gerat zur
mechanischen Kreislaufunterstiitzung auf
ausreichende Akkukapazitat tiberpriift
werden.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Pflegerische Versorgung des
(infarktbedingten) kardiogenen
Schocks auf der Intensivstation

Die pflegerische Versorgung von Pa-
tientinnen mit einem (infarktbedingten)
kardiogenen Schock auf der Intensivsta-
tion ist von einer besonders hohen Kom-
plexitat geprdgt und erfordert neben der
speziellen intensivpflegerischen Expertise
auch ein hohes Mal3 aninterprofessioneller
und interdisziplindrer Zusammenarbeit.
Neben der allgemeinen intensivpflege-
rischen Versorgung liegt, insbesondere
in der friihen Behandlungsphase, ein
besonderer Fokus auf dem Temperatur-
und Komplikationsmanagement sowie
der hdmodynamischen Unterstiitzung
bzw. Uberwachung mittels apparativer
Hilfsmittel. Hierzu zéhlen eine differen-
zierte Katecholamintherapie sowie die
Uberwachung des Herzrhythmus und die
Therapie ggf. auftretender Herzrhythmus-
stérungen. Hierdurch ergeben sich auch
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Herausforderungen im Management des
Flussigkeitshaushalts, in der Steuerung
der Analgesie und Sedierung, der Ernah-
rung, der Mobilisation, der Reduktion
von Schmerz und Angst, der Vermeidung
eines Delirs sowie der Vermeidung von
Infektionen.

Empfehlung 21

— Bei allen Patient:innen mit persistieren-
dem (infarktbedingtem) kardiogenen
Schock soll baldmoglichst das Herzzeitvo-
lumen zur Therapiesteuerung im weiteren
Verlauf mit einer validen Methode gemes-
sen werden.

— Das Hauptaugenmerk sollte auf dem HZV
liegen. Der einzige validierte prognose-
anzeigende Parameter fiir den IKS ist der
Cardiac Power (Output) (CP, CPO)/Cardiac
Power Index (CPI)

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.




Management der Katecholamine

Die hdmodynamische Stabilisierung nimmt
einen zentralen Stellenwert bei der Be-
handlung von Patient:innen im kardio-
genen Schock ein. Wichtig dabei ist eine
Stabilisierung des Blutdrucks zur Aufrecht-
erhaltung der Organperfusion. Der kon-
tinuierliche Einsatz von Katecholaminen
ist bei der Behandlung von Patient:innen
im kardiogenen Schock jedoch nur un-
ter einem engmaschigen Monitoring,
inkl. arterieller Blutdruckmessung, und
bei instabilen Patient:iinnen indiziert. Bei
sog. ,grenzwertig instabilen Patienten”
sollte keine Therapie mit Katecholaminen
erfolgen [34].

Beim Umgang mit Katecholaminen ist
auBerste Sorgfalt seitens der Pflegefach-
personen gefordert. Daher sollte die Steue-
rung der Katecholamintherapie auch nur
von dafiir ausgebildetem bzw. geschultem
Personal vorgenommen werden.

Eine selbststandige und eigenverant-
wortliche Steuerung der Katecholamin-
therapie kann unter drztlich angeordneter
Zielwertvorgabe von weitergebildeten
Pflegefachpersonen durchgefiihrt wer-
den. Voraussetzung sind fundierte Kennt-
nisse in Pharmakodynamik und Phar-
makokinetik inkl. dem Beherrschen von
Nebenwirkungen und Einleiten addquater
GegenmaBnahmen. Zur Verabreichung
der Katecholamine ist ein ZVK zu be-
vorzugen [23]. Die Verwendung einer
Tragerlsung/eines Flows zur schnelleren
Verabreichung der Katecholamine wird
nicht empfohlen. Nurim duBersten Notfall
und zur Uberbriickung ist die kurzzeiti-
ge Verabreichung Uber einen peripheren
oder intraossdren Zugang indiziert. Bei der
Verwendung eines ZVK soll ein separates
Lumen fiir die Verabreichung vasoakti-
ver Medikamente bestimmt werden. Die
dauerhafte Applikation verschiedener Ka-
techolamine (iber dasselbe Lumen ist
maglich. Dabei sollte auf eine einheitliche
Konzentration der einzelnen Medikamente
geachtet werden. Eine hohe Verdiinnung
mit niedriger Konzentration kann die
Sicherheit der Therapie und Katechola-
minzufuhr erhéhen. Fiir die Zuordnung
der ZVK-Lumina wird die Entwicklung
und Umsetzung eines einheitlichen, haus-
internen Standards empfohlen [13], der
die unterschiedlichen Anordnungen der

Lumina sowie deren Durchflussmenge be-
riicksichtigt. Zu beachten ist jedoch, dass
am Katecholaminschenkel weder andere
Medikamente verabreicht werden noch
eine Zuspritzmdoglichkeit vorhanden sein
soll, um Bolusgaben zu vermeiden [13].

Besonders beim Wechsel der Katecho-
laminspritzen ist die Fehler- bzw. Kom-
plikationsrate sehr hoch. Hier kann es
zu Pausen bzw. ungewiinschten Bolus-
gaben kommen, welche massive Blut-
druckschwankungen auslésen kdnnen.
Daher wird ein Uberlappender Wech-
sel der Katecholaminspritzen empfohlen.
Somit entsteht eine pausenfreie Katecho-
lamintherapie, die hinsichtlich Bolusgaben
und Free-flow-Phasen unproblematisch
ist. Hierzu wird eine zusatzliche Sprit-
zenpumpe mit gleichem Medikament
und gleicher Konzentration im ,Bypass”
eingesetzt Die Zusammenfiihrung der Me-
dikamente (iber 3-Wege-Hahne soll dabei
zugangsnah erfolgen. Die Kennzeichnung
der Medikamente soll nach den Vorgaben
der DIVI erfolgen [10]. Samtliche Medika-
mentenleitungen sollen zusatzlich separat
und zugangsnah gekennzeichnet werden
[13].

Empfehlung 22

— Die Applikation von Katecholaminen soll
liber einen ZVK erfolgen.

— Die Katecholamine sollen iiber einen sepa-
raten Schenkel ohne Zuspritzmdglichkeit
verabreicht werden.

— Der Wechsel der Katecholaminspritzen
soll iiberlappend erfolgen.

— Die Verwendung eines ,Flows” durch
zusatzliche Tragerlésungen soll nicht
erfolgen.

— Fiir die Zuordnung der einzelnen ZVK-
Lumina sollte ein einheitlicher hausinter-
ner Standard entwickelt und umgesetzt
werden.

— Die Kennzeichnung soll nach den Vorga-
ben der DIVI erfolgen.

— Die fiir die Patient:innen verantwortliche
Pflegefachperson soll im Umgang mit
Katecholaminen geschult sein.

— Auf eine engmaschige Dekubitusprophy-
laxe soll geachtet werden.

— Die eigenverantwortliche und selbststan-
dige Steuerung der Katecholamintherapie
sollte von weitergebildeten Pflegefach-
personen anhand arztlich vorgegebener
Zielparameter iibernommen werden.

Starker Konsens — GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Flissigkeitshaushalt/
Flssigkeitsbilanz

Zur korrekten Erfassung der Urinaus-
scheidungsmenge soll die Anlage eines
transurethralen Blasenkatheters erfolgen,
sofern nicht bereits eine andere Urin-
ableitung besteht oder eine chronische
Niereninsuffizienz mit bestehender Anurie
vorliegt. Als Urinableitungssystem soll ein
System mit integriertem Stundenurome-
ter und Temperaturmessung verwendet
werden.

Empfehlung 23

— Zur korrekten Erfassung der Urinaus-
scheidungsmenge soll die Anlage eines
transurethralen Blasenkatheters erfolgen.

- Die Uberwachung des Elektrolyt- und
Glukosehaushalts sowie die bedarfsweise
intravendse Substitution von Elektroly-
ten, Insulin und Glukose soll eigenstandig
durch die Pflegefachperson im Rah-
men arztlich vorgegebener Zielbereiche
erfolgen.

— Es soll eine medikamentdse Aufweichung
des Fazes durchgefiihrt werden.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Zu den Themen Delir, Erndhrung, mecha-
nische Kreislaufunterstiitzung, Sauerstoff-
therapie und Hygiene verweisen wir zum
einem auf die Langversion, aber auch auf
die jeweils einschlagigen separaten Leit-
linien und Empfehlungen zu diesen The-
mengebieten [1].

Mobilisation

Fiir die Koronarangiographie gibt es ver-
schiedene Zugangswege, welche die Mo-
bilitat der Patient:innen unterschiedlich
beeinflussen. Im Fall eines IKS sollte der-
selbe Zugangsweg - transfemoral bzw.
transradial — gewahlt werden, den der in
dieser Technik besonders erfahrene Un-
tersucher auch bei Patient:innen mit aku-
tem Koronarsyndrom (ACS) ohne Schock
wahlen wiirde [34]. Im Hinblick auf die
Mobilisierbarkeit ist bemerkenswert, dass
die gleichen Patient:innenensituationen
von verschiedenen Berufsgruppen unter-
schiedlich eingeschatzt werden [17]. Zum
Austausch Uber den aktuellen Stand von
Wissenschaft und Technik eignen sich
auch unabhangige Think Tanks und Netz-
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Leitlinien und Empfehlungen

werke zur Wissensverbreitung, wie das dt.
Netzwerk Friihmobilisation [27]. Eine be-
fundorientierte Physiotherapie und daraus
resultierende zielgerichtete physiothera-
peutische Therapie kann bei der Betreuung
der Patient:innen mit (infarktbedingtem)
kardiogenen Schock erforderlich sein
und soll mit den zustdndigen Physio-
therapeutiinnen unter Berticksichtigung
der aktuellen Lagerungsleitlinie initiiert,
geplant und durchgefiihrt werden.

Empfehlung 29

— Eine Immobilisierung bzw. Bettruhe soll
arztlich angeordnet, zeitlich begrenzt
und so kurz wie maglich sein (siehe DIVI
Qualitatsindikator).

— Fachpflegende sollen die Mobilisierungs-
mafBnahmen nach individueller Nutzen-
Risiko-Abwagung eigenstandig einleiten
und koordinieren, sofern keine Anord-
nung fiir eine Immobilisierung vorliegt.

— Frotteehandetiicher und Felle sollen nicht
fiir LagerungsmaBBnahmen verwendet
werden.

Starker Konsens — GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Nachsorge/Rehabilitation

Die Nachsorge von Patient:innen mit
(infarktbedingtem) kardiogenen Schock
fokussiert im innerklinischen Bereich in
erster Linie die Vermeidung von postinter-
ventionellen Komplikationen, wie bspw.
einem Aneurysma spurium. Da auf Nor-
malstationen, auf denen Patient:innen mit
IKS nach ITS- oder IMC-Aufenthalt betreut
werden, i.d.R. keine umfassende Monitor-
liberwachung gewahrleistet werden kann,
kommt der Krankenbeobachtung durch
das Pflegefachpersonal hier eine beson-
dere Bedeutung zu, um mogliche erneute
Zustandsverschlechterungen friihzeitig zu
detektieren. In diesem Zusammenhang
konnen Frithwarnscores sowie die Imple-
mentierung von Critical-Care-Outreach-
Teams oder andere medizinische Einsatz-
teams einen wesentlichen Beitrag zur
Patient:innensicherheit leisten [2, 8, 14,
16, 24]. Das Pflegefachpersonal soll An-
zeichen eines Schockrezidivs oder einer
kardialen Dekompensation (Hypotonie,
Bradykardie, Bldsse, Zyanose, Kaltschwei-
Bigkeit, Tachypnoe, Dyspnoe, rasseln-
des Atemgerausch, Jugularvenenstauung,
Oligurie, Bewusstseinseintribung, AZ-

Verschlechterung) friihzeitig erkennen
[3] und entsprechende therapeutische
und diagnostische MaBnahmen einleiten
(Herzbettlage, O>-Gabe, Info &rztlicher
Dienst, 12-Kanal-EKG; klinische Erfahrung
der Arbeitsgruppe).

Empfehlung 31

— Pflegefachpersonen sollen friihzeitig
Warnhinweise auf eine Zustandsver-
schlechterung der Patient:innen wahr-
nehmen und entsprechende MaBnahmen
einleiten.

— Zur postintensivstationaren Nachsorge
und zur Friiherkennung von Zustands-
verschlechterungen kann die Etablierung
eines Critical-Care-Outreach-Teams oder
eines anderen medizinischen Einsatz-
teams erwogen werden.

— Die Teams sollen auf Grundlage eines
etablierten Frithwarnscores agieren.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Eine zentrale Aufgabe der stationaren IKS-
Nachsorge sind die Forderung der Autono-
mie und der Selbstpflegekompetenz sowie
die Starkung des Koharenzgefiihls der be-
troffenen Patientiinnen [12].

Die Patient:innen sollen (iber die M6g-
lichkeit einer Reha-MalRnahme informiert
werden (Pflegefachpersonal, Sozialdienst,
arztlicher Dienst), in der die Alltagsbewalti-
gung nach IKS intensiver eingelibt werden
kann. Dabei sollte der stationdren Reha der
Vorzug vor der ambulanten MalBnahme
gegeben werden [34].

In Osterreich gibt es das Konzept ,Herz-
Mobil-Tirol”. Hierbei handelt es sich um
ein umfassendes Versorgungsprogramm
fiir Patient:innen mit schwerer Herzinsuffi-
zienz. Ziel ist die nachhaltige Stabilisierung
der Erkrankung, die Optimierung der me-
dikamentdsen Therapie, die Verbesserung
der Eigenkompetenz der Patient:innen so-
wie damit verbunden ein sicherer Umgang
mit der Erkrankung und eine bessere Le-
bensqualitat fiir Betroffene und deren An-
gehorige. Das Versorgungsprogramm ist
fiir die ersten 3 Monate nach der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus geplant. Soll-
tenim Einzelfall 3 Monate nicht ausreichen,
um die mit Netzwerkarzten und Pflegeper-
sonen zu Beginn vereinbarten Ziele zu er-
reichen, ist eine Verldngerung um weitere
3 Monate mdglich. Auch andere Griinde,
wie z.B. das Uberbriicken bis zu einer ge-

S34  Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin - Suppl 2 - 2022

planten Operation, kdnnen eine Verldange-
rung erfordern (https://www.herzmobil-
tirol.at/page.cfm?vpath=index).

Empfehlung 32

— Patient:innen nach (infarktbedingtem)
kardiogenem Schock sollen im gesamten
Klinikaufenthalt physiotherapeutische
MaBnahmen zum Erhalt von Mobilitat
und Autonomie sowie zur Anleitung
und Durchfiihrung einer Atemtherapie
erhalten.

— Eine Schulung zu MaBBnahmen einer
gesiinderen Lebensfiihrung soll im
Verlauf des Klinikaufenthalts erfolgen.

— Die personelle Besetzung der kardiologi-
schen Normalstation soll sich mindestens
an den Bestimmungen der PpUGV orien-
tieren.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Strukturelle Rahmenbedingungen

Aufgrund der unterschiedlichen Anforde-
rungen im Versorgungsprozess sind in den
einzelnen Bereichen verschiedene struktu-
relle Rahmenbedingungen erforderlich.

Zentrale Notaufnahme (ZNA)/
Herzkatheterlabor/Chest Pain Unit/
Intensivstation

Empfehlung 33

— Die personelle Ausstattung soll ge-
wahrleisten, das eine in Vollzeit tatige
Notfallpflegekraft nicht mehr als 1200
Notfallpatient:innen im Jahr in der Initial-
betreuung versorgen muss.

— Es sollten regelmé@Bige (mindestens 1-mal
Jahr) multiprofessionelle Schulungen/
Simulationen zum nichttraumatologi-
schen Schockraummanagement durchge-
fiihrt werden.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Empfehlung 34

— Das Herzkatheterlabor soll 24/7 verfiigbar
und einsatzbereit sein.

— Im Regeldienst sollen mindestens eine
am Kathetertisch assistierende und eine
weitere Pflegekraft wahrend koronarer
Interventionen im HKL anwesend sein.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.
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Empfehlung 35

— Das Verhaltnis Pflegefachkraft zu Pa-
tient:in soll auf einer Chest Pain Unit 1:4
nicht unterschreiten.

— Das Pflegepersonal der CPU sollte idea-
lerweise die FWB ,Chest Pain Unit”
oder ,Intensivpflege & Andsthesie” bzw.
«Notfallpflege” haben.

Starker Konsens — GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.

Empfehlung 36

— Die Strukturempfehlungen der DIVl in
Bezug auf Personalausstattung und struk-
turelle Organisation einer Intensiv- und
IMC Station sollen permanent eingehalten
und umgesetzt werden.

— Die PpUGV sollen permanent eingehalten
und umgesetzt werden.

— Die PpUGV sollen eine absolute
Mindestbesetzung der direkten Pa-
tient:innenversorgung darstellen,
jedoch keineswegs als Normalmaf und
Regelbesetzung interpretiert werden.

— Es sollten externe unabhéngige Gremi-
en zur Kontrolle der Umsetzung von
Personalvorgaben etabliert werden.

— Zur Verhinderung weiterer Komplikatio-
nen sollten die Qualitatsindikatoren der
Intensivmedizin eingehalten werden.

Starker Konsens - GoR 111.

Konsentiert: 7/7 der Delegierten.
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