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Welche Bedeutung hat der Notruf bei akutem
Koronarsyndrom?*

H.-R. Amntz, E. Gieseke, L. Schnitzer

Das akute Koronarsyndrom gehért wegen der Bedrohung des Patienten durch maligne Rhythmusstorungen und der Dringlichkeit von Diagnostik
und Therapie zu den wichtigsten Einsatzindikationen des Notarztes. Voraussetzungen fiir den sofortigen Notarzteinsatz sind die Notfallmeldung und
die Erkennung der Dringlichkeit durch die Rettungsleitstelle. In einer prospektiven Untersuchung wurden 279 konsekutive Notarzteinsatze zu Patienten
mit nitrorefraktarer Angina pectoris untersucht. 78 % der Einsétze fanden im hauslichen Umfeld des Patienten statt. In der Hélfte der Félle riefen
Angehdrige die Rettungsleitstelle an, in nur 10 % der Patient selbst. Obwoh! bei 57 % der Patienten eine dokumentierte koronare Herzerkrankung
anamnestisch vorlag und 77 % der Patienten wegen eines kardiovaskuldren Risikofaktors in Behandlung waren, entschlofS sich nur die Halfte der
Patienten, innerhalb 1 Stunde den Rettungsdienst zu alarmieren, die tibrigen Patienten warteten zum Teil erheblich langer. Dariiber hinaus war in 1/
3 der Fille das erste Hilfeersuchen nicht an den Rettungsdienst gegangen, was zu einer weiteren Verzégerung von im Mittel 26 Minuten bis zur
eigentlichen notéarztlichen Versorgung fiihrte. Die Symptome der Patienten waren in 85 % der Patienten absolut charakteristisch fiir Angina pectoris
und wurden zum tiberwiegenden Teil auch von den Anrufern typisch beschrieben. Unsere Ergebnisse weisen auf die Notwendigkeit hin, Risikopatienten
und ihre Angehérigen besser zu informieren und sie gezielt und systematisch auf das Eintreten von Notsituationen vorzubereiten.

The presence of an emergency physician is necessary for patients experiencing an acute coronary syndrome, because it may trigger malignant
arrhythmias and because of the urgency of diagnosis and consecutive therapy. We prospectively studied 279 consecutive missions of an emergency
physician to patients with an episode of nitro-refractory angina pectoris. In 78 % of missions patients were seen at home. Only 10 % of the patients
called the emergency medical services themselves, in about ¥ of cases the call was done by relatives. In about 50 % of missions the emergency call
was delayed for more than 1 hour after symptom onset, even if 57 % of patients had a history of documented coronary heart disease, 3/4 were treated
because of at heart one cardiovascular risk-factor and symptoms had a typical character. Moreover 1/3 of patients didn’t primarily turn to the
emergency medical services but to other persons/institutions which in turn lead to a median additional delay of care of 26 min. These results point out
to the fact, that patients at risk and their relatives are still not, but should be, better informed and should be targeted prepared to react adequately in

emergency situations. J Kardiol 2000; 7: 191-193.

Das akute Koronarsyndrom gehort mit zu den haufig-
sten Einsatzindikationen im Rettungsdienst und for-
dert in der Regel die Anwesenheit des Notarztes. Fur diese
Notwendigkeit spricht einerseits die grolte Bedeutung der
Ischdamie als Triggermechanismus fir maligne Rhythmus-
storungen. Letztere durften auch die extrem hohe Sterb-
lichkeit beim akuten Myokardinfarkt in der Frithphase (in
Form maligner Rhythmusstorungen) erklaren [1, 2]. Ande-
rerseits besteht eine ausgepragte Zeitabhdngigkeit des
Nutzens der Reperfusionstherapie bei akutem Infarkt [3,
4]. In allen Fillen ist der Notarzt erforderlich und kann
durch Friihdiagnostik und Friihtherapie, z. B. auch in Form
der prahospitalen Thrombolyse, erheblich zur Limitierung
eventueller Folgeschaden beitragen [5].

Die richtig interpretierte Notfallmeldung durch die
Rettungsleitstelle ist Voraussetzung fur die Erkennung der
Situation und den Einsatz adaquater Rettungsmittel. Der
Notruf stellt damit einen Schlisselvorgang in der Rettungs-
kette dar. Dennoch hat die Notfallmeldung bei akut lebens-
bedrohlichen Erkrankungen bisher nicht die gebiihrende
Aufmerksamkeit erfahren. Wir haben deshalb in einer pro-
spektiven Studie untersucht, welche Bedingungen fir den
Notruf zu Patienten mit akutem Koronarsyndrom vorliegen.

Der Notruf und seine Verarbeitung und damit das pri-
mére Ergebnis des Hilfeersuchens sind von drei wesentli-
chen Faktoren abhdngig. Dazu gehoren: 1) der Patient und
seine unmittelbaren Umgebungsbedingungen, 2) der An-
rufer und die Beschreibung dessen, was er melden mochte,
und schlieRlich 3) die Rettungsleitstelle, die den Inhalt des
Notrufs primdr erkennen oder durch entsprechendes Nach-
fragen klaren mul’, um dann die richtige Einsatzentschei-
dung in moglichst kurzer Zeit zu fallen. Eine weitere Aufga-
be der Rettungsleitstelle konnten Erste Hilfe-Hinweise sein.
In der vorliegenden Arbeit wollen wir uns vor allem auf die
patientenbezogene Situation konzentrieren, da sie die un-
mittelbarsten Konsequenzen nach sich ziehen sollte.

Patienten und Methoden

In die prospektive Untersuchung wurden 279 konsekuti-
ve Notarztwageneinsdtze zu Patienten mit nitrorefraktarer
Angina pectoris einbezogen. Dazu wurden sowohl die
Standardnotarztprotokolle ausgewertet, als auch ein zusatz-
licher spezifischer Fragebogen flir den Notarzt. Dieser sollte
die Besonderheiten der Einsatzsituation beschreiben.
SchlieBlich wurde eine strukturierte Analyse der Tonband-
mitschnitte der Notrufe zu diesen Einsdtzen durchgefihrt.

Der Berliner Rettungsdienst wird von der Feuerwehr
unter Beteiligung einiger RTW’s von Hilfsorganisationen
durchgefihrt. Etwa 90 Rettungswagen sind 24 Stunden
taglich einsatzbereit und auf 40 stadtverteilten Feuerwa-
chen stationiert. Die Besatzung der RTW'’s besteht aus 2
bis 3 Rettungskraften, davon mindestens einer mit der
Qualifikation Rettungsassistent. Alle RTW’s sind mit halb-
automatischen Defibrillatoren ausgerustet, die bei Reani-
mationen vor Eintreffen des Notarztes eingesetzt werden.
Die Notarztwagen werden bei Annahme einer lebensbe-
drohlichen Situation nach einem Stichwortkatalog parallel
zum Rettungswagen alarmiert. Die Notarztwagen sind an
groBeren Krankenhdusern, verteilt im gesamten Stadt-
bereich, stationiert. Im Falle der Nichtverfiigbarkeit des
Notarztwagens wird ein Rettungshubschrauber wahrend
der Tageslichtstunden im Ersatz alarmiert.

Die Flache des Stadtgebietes betragt ca. 850 km? , die
Einwohnerzahl etwa 3,5 Mio. Einwohner. Die Leitstelle
der Berliner Feuerwehr, die unter der Telefonnummer 112
erreichbar ist, bearbeitet an Routinetagen etwa 900 Einsét-
ze des Rettungsdienstes und des technischen Dienstes,
wobei etwa 85 % auf den Rettungsdienst entfallen. In der
Studie ausgewertet wurden die Einsdtze der NAW-Station
und die des Rettungshubschraubers am Universitatsklini-
kum Benjamin Franklin, die zusammen knapp 15 % der
Notarzteinsatze in Berlin bestreiten.

*Die Arbeit enthélt Teile der Inauguraldissertation von E. Gieseke.
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Ergebnisse
Grundbedingungen der Patienten und Anamnese

Das mittlere Alter der 279 untersuchten Patienten be-
trug 62 + 7 Jahre, 60 % der Patienten waren méannlich —
ein typisches Kollektiv fiir das Auftreten eines akuten
Koronarsyndroms. Der Sozialstatus der Patienten ent-
sprach in etwa dem Durchschnitt der Berliner Bevolke-
rung: 144 (51 %) hatten einen handwerklichen Beruf oder
waren ungelernt, 107 hatten einen Mittelschul- oder héhe-
ren Abschlul3, bei 10 % der Patienten war der Sozialstatus
nicht eindeutig einzuordnen.

In den anamnestischen Daten ist besonders auffillig,
dal’ bei 57 % der Patienten (n = 159) eine dokumentierte
koronare Herzkrankheit vorlag (durch Herzkatheter bzw.
Herzoperation gesichert). 102 dieser 159 Patienten hatten
bereits einen Myokardinfarkt in der Vorgeschichte durch-
gemacht. Bei Nachfragen nach kardiovaskularen Risiko-
faktoren stellte sich heraus, da® 77 % (n = 268) der Patien-
ten von mindestens einem kardiovaskuldrem Risikofaktor
(Diabetes, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorung) wul-
ten bzw. sogar wegen diesem in Behandlung waren.

Bedingungen des Einsatzortes, Symptomatik und Hilfeer-
suchen

78 % der Einsdtze (n = 219) fanden in der eigenen Woh-
nung des Patienten oder in der Wohnung eines Bekannten
bzw. Verwandten des Notfallopfers statt. Entsprechend ver-
teilt stellt sich der Personenkreis dar, der den Notruf tatigte.
In 47 % der Félle (n = 131) riefen Angehdrige an, in 8 %
Nachbarn und auffélligerweise nur in 10 % der Félle (n =
28) der Patient selbst (Tab. 1). Die Befragung vor Ort ergab,
dal8 in nur in 2/3 der Félle (n = 190) das erste Hilfeersuchen
tatsdchlich an den Rettungsdienst ging, wahrend bei den
ubrigen Patienten der Ruf mit einer mittleren Verzogerung
von 26 Minuten erst tiber Umwege schliellich beim Ret-
tungsdienst ankam. Diese Verzogerungen waren besonders
ausgepragt zu beobachten, wenn Hausarzte oder auch An-
gehorige, die nicht selbst an der Notfallstelle waren, in die
Entscheidung einbezogen wurden.

Bei Eintreffen des Notarztes bestanden die Symptome
bei 125 Patienten (45 %) unter 60 Minuten, bei 162 Pati-
enten (58 %) unter 120 Minuten. Diese im Vergleich zu
Zeitintervallen, wie sie bei stationarer Behandlung gese-
hen werden [3], relativ kurze Symptomdauer bis zum Ein-
treffen des Notarztes ist eine typische Beobachtung im Ret-
tungsdienst [6, 7]. Sie ist gleichzeitig ein Hinweis auf die
besondere Rolle, die der Notarzttatigkeit beim akuten
Koronarsyndrom zukommt. 85 % der Patienten hatten ty-
pische Brustschmerzen (Tab. 2). Daneben wurde haufig
eine Ausstrahlung der Schmerzen, zusitzliche vegetative
Symptome und/oder Atemnot angegeben. 12 % der Pati-
enten hatten vor Eintreffen des Notarztes eine Synkope er-
litten, die zum Teil erst Ausloser des Notrufs war.

Dieser charakteristischen Symptomatik entsprechend
waren die Beschreibungen der Beschwerden durch den
Anrufer an die Leitstelle recht eindeutig (Tab. 3). Die mei-
sten Anrufer (70 %) beschrieben primdr das Symptom

Tabelle 1: Wer tatigt den Notruf?

Patient selbst n= 28 (10 %)
Verwandte/Angehorige n=131 (47 %)
Nachbarn/Bekannte n= 22 (8 %)
Hausarzt n= 50 (18 %)
Andere Personen n= 40 (17 %)

,Brustschmerz” bzw. brachten die Symptome selbst mit
dem Begriff ,Herz” in Verbindung. In einigen Fallen (Haus-
arztanrufe) wurden Begriffe wie ,Angina pectoris” ver-
wendet. Aber auch Laien duferten gelegentlich bereits
den konkreten Verdacht auf Herzinfarkt. Dartiber hinaus
wurde in einigen Fillen auch tiber einen Infarkt in der Vor-
geschichte berichtet, einige Male wurden aber auch un-
spezifischere Symptome oder Zeichen wie Luftnot, Be-
wulbtlosigkeit und dhnliches angegeben.

Dieser eindeutigen Symptomatik entsprechend wurde
vom Notarzt bei 131 Patienten (47 %) nach Registrierung
eines 12-Kanal-EKG’s vor Ort primar die Diagnose eines
akuten Myokardinfarkts gestellt, bei weiteren 91 Patienten
der Verdacht auf einen Myokardinfarkt und bei 57 Patien-
ten die Diagnose ,instabile Angina pectoris”. Bei den Pati-
enten mit der Diagnose ,akuter Myokardinfarkt” ent-
schied sich der Notarzt in 78 Fallen (60 %) zur sofortigen
prahospitalen Thrombolyse. Weitere 33 Patienten (25 %)
wurden einer primdren Koronarintervention zugefuhrt.

Diskussion

Die Notfallmeldung ist die Voraussetzung flr einen
Rettungseinsatz. Die Meldung macht es prinzipiell erst
moglich, Patienten aufzufinden. Daneben mul} die Not-
fallmeldung die Informationen erbringen, die die Auswahl
der geeigneten Rettungsmittel ermdglicht. Daraus 4t sich
folgern, dals der Umfang der Primarhilfe am Einsatzort sich
wesentlich nach der aus dem Notruf gewonnenen Infor-
mation richtet. Wenn die Informationen unzureichend sind,
konnen zweierlei unterschiedliche Storungen des Einsatz-
ablaufs eintreten. Bei Nichterkennung oder Fehlinterpreta-
tion des Notrufs durch die Leitstelle ist eine Nachalar-
mierung des Notarztes notwendig, die dann zu einer Ver-
zogerung der gezielten Therapie des Patienten fihrt. Auf
der anderen Seite fuihrt eine Uberschétzung der Situation
durch die Leitstelle zu einer Uberflissigen Alarmierung des
Notarztes, der dann u. U. fur andere notwendige Einsatze
nicht zur Verfugung steht. Die Qualitit der Einsatz-
entscheidung durch die Leitstelle hangt in grolem Umfang
wiederum von dem Ausmal der Information ab, die der
Leitstelle vom Patienten, seiner Umgebung bzw. letztlich
vom Anrufer beim Notruf zur Verflgung gestellt wird.

Typischerweise treten kardiovaskuldre Notfalle in der
Mehrzahl in hauslicher Umgebung auf. Dies gilt fur den
plétzlichen Herztod [8, 9] und praktisch in gleicher Weise
fur das akute Koronarsyndrom, das ja haufig Ausloser des
plotzlichen Herztodes ist. Die Haufigkeit der Notfdlle im
haduslichen Umfeld weist bereits auf die wichtige Rolle
hin, die Angehdorige in der Notsituation spielen konnten.
Das hohe Gefidhrdungspotential bzgl. todlicher Rhythmus-

Tabelle 2: Symptomatik der betroffenen Patienten

Brustschmerz n =245 (87 %)

+ Ausstrahlung in Arme/Oberbauch/Hals n=112 (40 %)
Vegetative Symptomatik n=100 (36 %)
Atemnot n= 53 (19 %)
Synkope n= 33 (12 %)

Tabelle 3: Beschreibung der Hauptbeschwerden durch den Anrufer

Brustschmerz bzw. ,Herz“-Beschwerden n=195 (70%)
davon ,Verdacht auf Herzinfarkt” n= 74
,Anamnese Herzinfarkt” n= 24
»Angina pectoris” n= 5
Atemnot n= 31 (11 %)
Bewuftlosigkeit n= 20 (7 %)
Andere Symptome n= 33 (12 %)




storungen, aber auch die grolke Rolle, die die Zeit von
Symptombeginn bis zum Beginn der Reperfusionstherapie
spielt, unterstreichen daneben die herausragende Bedeu-
tung der raschen Reaktion und des addquaten Hilfeer-
suchens gerade bei diesem Krankheitsbild.

Die Bedingungen fiir den Notruf an den Rettungsdienst
als einzig geeignetem Ansprechpartner sind scheinbar op-
timal. Die Patienten haben tberwiegend charakteristische
Beschwerden. Sie haben in grolem Umfang bereits sogar
4Erfahrung” angesichts einer bei liber der Halfte der Pati-
enten dokumentierten koronaren Herzerkrankung, bzw.
Infarktanamnese. Des weiteren ereignen sich die Notfdlle
in weit mehr als Dreiviertel der Falle zu Hause, also in
gewohnter Umgebung, oft in Gegenwart von Angehori-
gen. Trotzdem werden in 1/3 der Falle zundchst Personen
oder Institutionen angerufen, die zu einer adaquaten Reak-
tion auf den Notruf nicht oder nur duBerst beschrankt in
der Lage sind, wie z. B. Angehorige an anderen Orten oder
der Hausarzt. Dieser Umweg fiihrte fir die betroffenen
Patienten zu einer mittleren Zeitverzogerung bis zum ei-
gentlichen Notruf bei der Rettungsleitstelle von zusétzli-
chen 26 Minuten. In Anbetracht der Bedrohlichkeit in der
Frihphase des akuten Koronarsyndroms ist ein Bedarf zur
Verbesserung nicht zu Gbersehen.

Wie notwendig der Notarzteinsatz war, zeigt sich auch
am diagnostischen Spektrum. Fast die Halfte aller Einsatze
erfolgte zu Patienten mit akutem Myokardinfarkt, der
schon préhospital gesichert werden konnte. Bei einem
grofen Teil dieser Patienten leitete der Notarzt bereits
prahospital die kausale Thrombolysebehandlung ein oder
traf die Entscheidung zur Akutintervention.

Einige Tatsachen fallen unter den Ergebnissen besonders
auf. Zundchst haben nur 10 % der Patienten den Rettungs-
dienst selbst alarmiert. In Mehrheit nahmen sie die Hilfe z. B.
von Angehorigen oder Nachbarn in Anspruch. Dies ist von
besonderer Bedeutung z. B. fiir dltere Frauen, die im infarkt-
gefdhrdeten Alter haufig schon verwitwet und alleinlebend
sind, denen also personliche Hilfe nicht unmittelbar zur Ver-
fligung steht [10]. Des weiteren fdllt auf, dafs — obwohl 3/4
der Patienten kardiovaskuldre Risikofaktoren hatten bzw.
deswegen behandelt wurden und bei fast 2/3 der Patienten
eine dokumentierte koronare Herzerkrankung (einschliel’-
lich anamnestischer Infarkte) vorlag — letztendlich doch er-
staunlich viel Zeit bis zur Alarmierung des Rettungsdienstes
verging. Nur die Halfte der Patienten entschlossen sich in-
nerhalb 1 Stunde nach Symptombeginn zur Alarmierung des
Rettungsdienstes, die tibrigen warteten z. T. erheblich langer.
Es ist bekannt, dal$ Patienten mit Zustand nach Infarkt bei
einem Rezidiv langer zuwarten, bevor sie um Hilfe ansu-
chen, als Patienten ohne eine solche Vorgeschichte. Ahnli-
ches gilt fir Patienten mit Diabetes mellitus bzw. Hypertonie
[11]. Verdrangung oder Ubertragung mogen fur dieses Ver-
halten ursdchlich sein. Die Beteiligung Verwandter fiihrt pa-
radoxerweise ebenfalls zu inadaquater Verzogerung des
Hilfeersuchens [12, 13]. Besonders problematisch werden
die Verzogerungszeiten, wenn im Falle des akuten Myokard-
infarkts der Hausarzt einbezogen wird [2, 14]. Die Zeit-
verzogerung bei Hinzuziehung des Hausarztes fiihrt in vie-
len Fdllen sogar zum Versaumen des fiir die Reperfu-
sionstherapie sinnvollen Zeitfensters.

Trotzdem weisen Infarktpatienten, die priméar die Hilfe
des Rettungsdienstes in Anspruch nehmen, in der Regel die
relativ kiirzesten Reaktionszeiten bis zum Hilfeersuchen auf
[11=13]. Dariiber hinaus ist zu unterstreichen, dall Patien-
ten, die sich relativ frih nach Symptombeginn melden (in
unserem Fall wurden 45 % der Patienten in der 1. Stunde
gesehen) Hochrisikopatienten sind. In verschiedenen Studi-

en konnte nachgewiesen werden, daf8 Patienten, die sehr
frih nach Symptombeginn behandelt werden, besonders
grofe Infarkte, und damit ein besonders hohes Sterberisiko
haben [7, 15, 16]. Dies wurde u.a. auch an der groBeren
Summe der ST-Streckenhebung nachgewiesen, die ein Mal$
fur die Grolke der vom Infarkt bedrohten Muskelmasse ist
[7]. Gerade diese Patienten haben auf der anderen Seite den
groliten Nutzen durch sofortige Thrombolyse, nach Mog-
lichkeit schon durch den Notarzt [4, 5].

Unsere Ergebnisse weisen auf ein erhebliches Potential
hin, Risikopatienten besser zu informieren und sie so ge-
zielt und systematisch auf das Eintreten einer Notsituation
vorzubereiten. Hierzu sollten sich alle Arzte und Institutio-
nen, die solche Patienten betreuen, aufgerufen fiihlen.
Aufklarung ist besonders notwendig fur Patienten, die al-
leinstehend sind, da sie sich offenbar allein nur schwer
helfen konnen. In jedem Fall sollten wegen ihrer grof’en
Bedeutung die Angehorigen als Ersthelfer in die Unterrich-
tung einbezogen werden. Es ist denkbar, da8 die gezielte
Schulung von Risikopatienten und ihrer Angehorigen im
Verhalten und in Mallnahmen in Notsituationen eine gro-
Rere Effizienz aufweist als die bisher tiblichen ungezielten
Aufklarungsaktionen in der Offentlichkeit [17, 18].
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