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Kardiologische Notfalle an
Bord von Verkehrsflugzeugen

Zusammenfassung

Medizinische Notfille an Bord von Verkehrsflugzeugen nehmen in Anbetracht jahrlich wachsen-
der Passagierzahlen, steigenden Durchschnittsalters der Reisenden und Entwicklung von Flugzeu-
gen der Superlative an Bedeutung zu. Die Zahl medizinischer Zwischenfélle im Flugbetrieb kom-
merzieller Fluggesellschaften lassen sich mangels systematischer Studien kaum verlasslich bezif-
fern, im Allgemeinen ist von etwa 0,25-1 IMEs (,,in-flight emergencies®) pro 10.000 beférderten
Passagieren auszugehen. Die Mehrzahl der Zwischenfille ist vergleichsweise harmloser Natur, ei-
ne mogliche Vitalgefahrdung besteht in etwa 10% der Falle. Die iiberwiegende Zahl der IMEs wird
durch synkopale Zusténde verursacht, in 6% findet sich ein kardiologisches Krankheitsbild im en-
geren Sinne. Zum besseren Verstdndnis der pathophysiologischen Grundlagen und hieran adap-
tierter Behandlungsstrategien werden im Beitrag hohenphysiologische, organisatorische und ge-
setzliche Rahmenbedingungen der Notfallhilfe an Bord dargestellt, organisatorische Praventions-
mafinahmen und Notfallausriistung geeigneter Fluggesellschaften erldutert und hieraus optimale
Behandlungsstrategien zu ausgewahlten kardiologischen Krankheitsbildern abgeleitet.

Schliisselworter
Medizinische Notfille an Bord (IME) - Hypobare Hypoxie - Druckkabine -
Notfallausriistung an Bord - Verkehrsflugzeug

Cardiological emergencies aboard commercial aircraft

Abstract

The incidence of in-flight medical emergencies (IMEs) on board commercial aircraft is increasing
annually due to the rising numbers of passengers, increasing average age, and development of ul-
tra-high capacity aircraft. Since systematic studies are not available, the number of IMEs in com-
mercial air traffic is difficult to estimate. In general one should expect 0.25-1 IMEs per 10,000 pas-
sengers transported. The majority of events turn out to be of a relatively harmless nature. A possi-
ble life-threatening situation may be present in 10% of cases. The vast majority of IMEs consists of
syncopal episodes while a true cardiologic condition is found in 6% of cases. For enhanced under-
standing of the pathophysiologic fundamentals and adapted strategies for treatment in the aviation
setting, this article describes the determining factors of altitude physiology, organizational and le-
gal circumstances of in-flight medical response, organizational preventive measures, as well as ap-
propriate medical emergency equipment of selected airlines. This information may be used to de-
velop optimal strategies for treatment of selected cardiologic conditions in airliners.

Keywords
In-flight medical emergencies (IME) - Hypobaric hypoxia - Pressurized cabin -
On board emergency equipment - Commercial aircraft
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In etwa 81-92% aller Ausrufe,,Ist ein
Arzt an Bord?“ findet sich ein zur Not-
fallhilfe bereiter Kollege unter den
Fluggasten
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Medizinische Notfélle an Bord von Verkehrsflugzeugen nehmen an Bedeutung zu. Ein Not-
fallgeschehen an Bord bedeutet stets eine groe Herausforderung fiir alle Beteiligten. Nach
Durcharbeitung des Beitrags sind hohenphysiologische, organisatorische und gesetzliche
Rahmenbedingungen der Notfallhilfe an Bord sowie organisatorische Praventionsmaf3-
nahmen und Notfallausriistung von Fluggesellschaften bekannt, sodass die unter den be-
sonderen Umstdnden geeigneten Behandlungsstrategien entwickelt werden konnen.

Ist ein Arzt an Bord?

»Entschuldigen Sie, Herr Professor L, mein Name ist Uli Becker, ich bin der zustindige Purser in der
Kabine. Ich hoffe, Sie haben einen angenehmen Flug? Ich store Sie nur ungern. Sie sind doch Kardiolo-
ge, nicht wahr? Diirfte ich Sie kurz um Ihre Unterstiitzung bitten, wir haben einen akuten Notfall in der
Reihe 45. Ein Mann mittleren Alters, er war ganz blass, ist kollabiert. Sein Puls rast und ist nur noch
schwach zu tasten, die Haut aschfahl und kaltschweifSig. Sein Nachbar sagt, er habe noch gestohnt und
sich mit schmerzverzerrtem Gesicht an die Brust gefasst. Meine Kolleginnen Gabi und Ulla haben schon
Sauerstoff, den AED sowie den ,,doctors kit“ zu Ihrer Verfiigung bereitgestellt. Die Flugzeit zum ndchs-
ten Ausweichflughafen betrigt nur noch 4 Stunden. Wir brauchen dringend Ihre Hilfe!

Mors ante portas! Itaque medicus ex machina, expertus corda curandi, stante pede clamat: ,.Venio, vi-
deo, vinco mortem!* Selbstverstindlich helfe ich, und sei es am Ende der Welt!

Ruhig - professionell — dezent. Wihrend 360 andere Passagiere ungestort auf diesem Nachtflug wei-
terschlafen, wickelt ein Team aus den bestverfiigbaren Profis einen Notfall ab, der fiir den Betrof-
fenen ein lebensbedrohliches Drama darstellt, fiir seine Mitreisenden jedoch weitgehend unbemerkt
bleiben kann. In etwa 81-92% aller Ausrufe ,,Ist ein Arzt an Bord* findet sich ein zur Notfallhilfe be-
reiter Kollege unter den Fluggasten [22]. Diese ungeheuer wichtige Ressource gilt es, dem Notfallpa-
tienten zuganglich zu machen, um in der verzweifelten Situation einer ,,medical emergency“ weitab
klinischer Versorgungsstrukturen die bestméogliche Hilfe zu leisten.

Purser Uli hat viel Gliick gehabt. Er kann bei diesem Flug auf arztliche Unterstiitzung von Welt-
klasse zuriickgreifen. Aber woher wusste er, dass der bekannte Professor L heute in der First Class
auf Platz 3C reisen wiirde und von seiner Fachausbildung Kardiologe ist? Ein neuartiges Informa-
tionssystem hat ihm diese Information und Herrn Professor L im Gegenzug eine Meilengutschrift
als kleines Dankeschon beschert. Den Mitreisenden hat es die Nachtruhe bewahrt und das unange-
nehme Erlebnis eines bedrohlichen Ereignisses in unmittelbarer Néhe erspart. Und Patient K braucht
nicht das Gefiihl zu haben, dass sich jetzt alle 360 Augenpaare auf ihn richten, wenn die Ansage iiber
den Lautsprecher tont: ,Ist ein Arztan Bord ... ,,Privacy® und professionelle Hilfe sind das, was sich
jeder Patient in einer verzweifelten Lage am vordringlichsten wiinscht.

Miles and More bietet die Grundlage eines Buchungssystems, mit welchem sich Arzte nach er-
folgter Registrierung mittels Facharzturkunde nebst Approbation und Freischaltung ihres Status
weltweit bei Lufthansafliigen einbuchen kénnen. Sie er-
scheinen dann - fiir das Flugpersonal leicht erkennbar —
als Arzt mit Fachbezeichnung auf der Passagierliste und  [IebkibibcikabetbbAukacs
kénnen im unvorhergesehenen Notfall gezielt und rasch | Die 6 verschiedenen Facharztkategorien,
angesprochen werden. Zur zweckdienlichen fachlichen = t‘)‘e:iTeiInahme am Programm,,Arzte”
Eingruppierung wurden die Kategorien Allgemeinme- ?n Bord"im o 3—LeFter—.Co“de auf der,PIL

,passenger information list”) als
dizin (Medical Doctor General Practitioner MDG), In- Orientierungshilfe fiir das Cockpit- und
ternist/Kardiologe (MDI), Anisthesiologie (MDA), | Kabinenpersonal erscheinen:
Psychologie/Neurologie (MDP), Gynikologie und Ge- | MDA: Medical Doctor Anaesthesist
burtshilfe (MDF) und die allgemeine Sparte ,,sonstige | MDF: Medical Doctor Female/Birth
Fachrichtungen™ (MDO) eingerichtet (B Infobox 1). | MDG: Medical Doctor General Practitioner

Das System wurde nach seiner Einfithrung durch Pro- MDI:  Medical Doctor Internal Medicine/

fessor Stiiben, Leiter des Medizinischen Dienstes, an- Cardiology

lasslich des Lufthansa Vertragsirztekongresses 2008 in | MDP: Medical Doctor Psychiatrist/

Wiesbaden der Fachwelt als Novum im kommerziellen Neurologist

Weltluftverkehr vorgestellt. MDO: Medical Doctor Others/sonstige
Fachrichtungen
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Abb. 1 » Die Zukunft kommt um
die Ecke gerollt. Die Einfiihrung der
A 380 bedeutet einen neuerlichen
Quantensprung in der Verkehrsluft-
fahrt. Mit ca. 550 Fluggastsitzen (bis

zu 800 in der reinen Economy-Vari- \' Y e
ante) kann sich das statistische Risiko —i :
fiir einen medizinischen Zwischen-
fall an Bord gegeniiber herkomm-
lichen Langstreckenflugzeugen wie
der B 747 verdoppeln. (Bild: Lufthan-
sa Bildarchiv, mit freund|. Genehmi-
gung FRA CI/I)

Die Registrierung steht allen Arzten iiber die Homepage http://www.lufthansa.com (Reiter ,,Info &
Service", Untermenii ,Wohlfithlen an Bord*, Hotlink,, Arzte an Bord") offen. Die bisweilen geduflerte
Besorgnis, hierdurch unentgeltlich zu einer Art ,,Bereitschaftsdienst“! herangezogen zu werden, kann
de jure und de facto nicht bestitigt werden: Eine notfallmedizinische Hilfeleistung, zu welcher der an-
wesende Arzt an Bord eines deutschen Luftfahrzeuges ohnehin nach § 323c StGB (unterlassene Hil-
feleistung) verpflichtet wiére, wird durch die Registrierung in einem Programm nicht zu einem vor-
hersehbaren Ereignis: Nach einer systematischen Erhebung der » ASMA (Aerospace Medical Asso- » Aerospace Medical Association
ciation) unter flugmedizinisch ausgebildeten Arzten in den USA gaben von 800 Arzten zwei Drittel
an, bereits einmal an Bord Erste Hilfe geleistet zu haben. Im Mittel errechnete sich hieraus eine Le-
benszeitpravalenz drztlicher Inanspruchnahme wihrend eines Fluges von 1,9 Féllen im gesamten Le-
ben eines hilfsbereiten Arztes [29]. In Anbetracht dieser Zahlen wird man schwerlich von einem Be-
reitschaftsdienst sprechen kénnen (@ Abb. 1).

Die Idee zum Programm ,,Arzte an Bord“ - eine ,.einfache” organisatorische Mainahme kénnte
man meinen - ist in der Umsetzung im weltweiten Netzwerk mit tiber 200 Destinationen und der
Uberschneidung zahlreicher Buchungssysteme jedoch technisch hoch komplex. In der Notfallmedi-
zin sind es hiufig die ,einfachen® organisatorischen Mafinahmen, die iiber Geschwindigkeit und Ef-
fizienz einer Hilfeleistung entscheiden. Dies gilt ganz besonders unter den Bedingungen des inter-
nationalen Luftverkehrs.

Pathophysiologische Einflussfaktoren

Ein Notfallgeschehen an Bord bedeutet stets eine grofie Herausforderung fiir alle Beteiligten. Laien-
helfer wie Professionals sind unvorbereitet mit einer neuartigen Situation konfrontiert, deren Rah-

menbedingungen sie in der Regel nicht kennen. Flugbegleiter werden zwar regelmaf3ig in Erster Hil-  Flugbegleitern fehlt zumeist die
fe und Herz-Lungen-Wiederbelebung geschult, es fehlt ihnen jedoch zumeist die praktische Erfah-  praktische Erfahrung im Umgang mit
rung im Umgang mit den einzelnen Krankheitsbildern. Anders als im bodengebundenen Rettungs-  den Krankheitsbildern

dienst oder érztlichen Notfalldienst sind den hilfsbereiten Arzten Ausriistung und Versorgungsmog-
lichkeiten nicht hinreichend vertraut, sie benétigen diesbeziiglich bestmdgliche Unterstiitzung durch
das Flugbegleitpersonal.

Rahmenbedingungen

Neben organisatorischen Einschriankungen treten an Bord eines Verkehrsflugzeuges kennzeich-

nende physiologische Erschwernisse bei einer Notfallversorgung hinzu. Vibration und Lirm kén- ~ Ldrm, Vibration und raumliche Enge
nen das Stethoskop als gewohntes Hilfsmittel vollig unbrauchbar machen. Turbulenzen und Bewe-  erschweren das notérztliche Handeln
gung im dreidimensionalen Raum stellen mitunter besondere Anforderungen an Technik und Si-

' Nach der Auffassung des Bundesarbeitsgerichtes ist unter Bereitschaftsdienst die Zeitspanne zu verstehen, wih-
rend der ein Arbeitnehmer — ohne dass er unmittelbar am Arbeitsplatz anwesend sein miisste — sich fiir Zwecke des
Betriebes an einer vom Arbeitgeber bestimmten Stelle innerhalb oder auBerhalb des Betriebes aufzuhalten hat,
damit er erforderlichenfalls seine volle Arbeitstéatigkeit sofort oder zeitnah aufnehmen kann (Bundesarbeitsgericht,
Beschluss vom 18.02.2003, Az 1 ABR 2/02).
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» Barometrische Hohenformel

» Gesetz von Dalton

Die 80 Jahre alte Erfindung der
Druckkabine hat das heutige
Erscheinungsbild der Verkehrsluft-
fahrt entscheidend gepragt

» Minimales Kabinendruckniveau
Trotz Druckkabine sind alveolarer und

arterieller Sauerstoffpartialdruck um
ca. ein Viertel reduziert
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cherheit selbst einer einfachen Venenpunktion. Raumliche Enge und begrenzter Arbeitsraum stellen
hochste Anforderungen an ein strukturiertes Vorgehen und Planung der Primérversorgung.

Respiratorische Situation

Von besonderer Bedeutung fiir das pathophysiologische Verstindnis einer Notfallversorgung im Flug
ist jedoch die respiratorische Situation des Patienten. Sie ist gekennzeichnet durch eine erhebliche
Reduktion des Sauerstoffpartialdrucks und der Sauerstoffsittigung im Vergleich zum Meeresniveau.
Hohenphysiologisch spricht man von einer hypobaren (oder hypoxischen) Hypoxie.

In der freien Atmosphire kommt es nach der » barometrischen Hohenformel P(h)=Py*eH
[P(h): barometrischer Luftdruck in der Hohe h; P,: barometrischer Luftdruck in der Bezugshéhe
H] zu einem exponentiellen Abfall des Umgebungsluftdruckes mit zunehmender Hohe h. Folge der
physikalischen Gesetzmaf3igkeit ist eine Halbierung des Umgebungsluftdruckes etwa alle 5500 m,
sodass in 11.000 Hohenmetern, einer typischen operativen Flughdhe, nur noch ein Viertel des Bo-
denluftdruckes in der Umgebungsluft zur Verfiigung steht. Betragt beispielsweise der Luftdruck in
Meereshohe nach der international genormten Standardatmosphére 1013,2 hPa (ca. 760 mmHg), so
stehen demzufolge in 11 km Flughohe nur noch 253 hPa (190 mmHg) barometrischer Gesamtluft-
druck zur Verfiigung [7, 40].

Als atmungsphysiologischer Kennwert wird jedoch nicht der Gesamtluftdruck, sondern der Sau-
erstoffpartialdruck des alveoldren Atemgases wirksam. Nach dem P Gesetz von Dalton errechnet
sich der Gesamtdruck Pges. eines Gasgemisches aus der Summe der Partialdrucke seiner Kompo-
nenten (Pges.=P1+P2+...4+Pn). Die Partialdrucke wiederum ergeben sich aus dem fraktionellen Vo-
lumenanteil f der Gaskomponente am Gesamtvolumen. Die Dalton-Formel lasst sich somit in fol-
gender Form beschreiben: Pges.=Pges*fl1+Pges*f2+...+Pges*fn=Pges*(f1+f2+...+fn).

Ubertragt man diese Verhiltnisse auf die atmosphirische Luft, so ist der Sauerstoffpartialdruck
der Umgebungsluft in 11 km Hoéhe auf 0,21¥190 mmHg, also nur noch 40 mmHg, abgesunken. Auf
den Zwischenschritten der dufleren und inneren Atmung verschlechtern weitere physikalische Ef-
fekte die Bilanz zuungunsten des O,-Partialdruckes, sodass in dieser Hohe kein Uberleben fiir den
ungeschiitzten Sdugetierorganismus moglich wire (8 Abb. 2).

Druckkabine in der Verkehrsluftfahrt

Die Geschichte der Luftfahrt war wesentlich von der technischen Uberwindung dieser flugphysio-
logischen Limitierung mitbestimmt. Erste Entwiirfe zu einer Druckkabine stammen von Hermann
von Schrotter, der im Jahr 1903 auf der 232. Versammlung des Berliner Vereins zur Férderung der
Luftschifffahrt einen ,,hermetisch geschlossenen Korb mit erhohter Sauerstoffspannung® fiir Bal-
lonfahrten {iber 10.000 m Héhe vorschlug. Am 27.05.1931 gelang Auguste Piccard die Umsetzung
des ersten Hohenaufstieg in einer gasballongetragenen Druckkabine bis zu einer Rekordhéhe von
15.781 m. Als erstes militdrisches Hohenforschungsflugzeug erreichte die Junkers Ju 49 1931 etwa
13.000 m Flughéhe. Mit dem Jungfernflug des ersten Passagier-Serienflugzeuges mit Druckkabine,
der Boing B-307 Stratoliner, am 31.12.1938 hielt die Druckkabine endgiiltig Einzug in die moderne
Verkehrsluftfahrt. Jetzt war es moglich geworden, Schlechtwettergebiete zu ,,iiberfliegen®. In Deutsch-
land unternimmt die frisch gegriindete Deutsche Lufthansa AG am 08.06.1955 mit der Lockheed Su-
per Constellation ihren ersten Transatlantikflug ([39]; @ Abb. 3). Musste die Druckkabine bei diesem
Flugzeugtyp noch durch den Flugingenieur manuell ,,gefahren werden, so geschieht die Steuerung
heute vollautomatisch [37]. Hierbei werden Steigraten von 500 ft/min und Sinkraten von 350 ft/min
eingehalten, um die Gefahr von Druckausgleichserkrankungen zu minimieren.

Standige technische Weiterentwicklungen haben zu dem heute selbstverstandlichen Komfort- und
Sicherheitsniveau an Bord gefiihrt. Dabei hat die gesetzliche Regulierung FAR/JAR § 25.841 fiir alle
Fluggesellschaften verbindlich das » minimale Kabinendruckniveau auf eine Aquivalenzhéhe von
8000 ft (ca. 2438 m) begrenzt. In dieser Hohe sind die Gasdruckwerte rechnerisch um ca. ein Vier-
tel der Werte auf Meereshohe reduziert. Der Gesamtluftdruck betrdgt 565 mmHg, der arterielle pO,
zwischen 55 und 70 mmHg, die Sauerstoffséttigung ca. 90% [1]. Der Gesunde ist hierdurch physio-
logisch nicht beeintréichtigt. Der chronisch Kranke allerdings kann mitunter in eine gesundheitsbe-
drohliche Situation geraten, insbesondere wenn individuelle Begleitfaktoren (z. B. pulmonale Gas-
austauschstorungen, Andmie, vorangegangenes Tabakrauchen) Atmung und Sauerstofftransport zu-
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Zone Hohe (m) SO, (%) Symptome
paoz
(mmHg)
Todeszone >14000 Uberleben nur mit 100% Sauerstoffatmung
und Uberdruck
Kritische Zone Bis 7000- 60-70% Schnell eintretender Verlust jeglicher
9000 35 mmHg Leistungsfahigkeit

Kreislaufversagen, ZNS-Versagen, Krampfe,
kardiovaskularer Kollaps, Tod

Zone der Bis 6000- 70-65% Teils erhebliche vegetative, psychische und
unvollstandigen 7000 35 mmHg motorische Symptome in Ruhe
Kompensation Beeintrachtigung von Handschrift und

Flugkontrolle, Sprechvermégen und
Koordination

Indifferenzzone Bis 2000- Nur minimale Anpassung von Kreislauf und
3000 Atmung. Volle Leistungsfahigkeit
Einschrankung Nachtsehfahigkeit ab 1500 m
maoglich

Abb. 2 A Hohenphysiologische Zoneneinteilung nach kennzeichnenden Sauerstoffmangelsymptomen.
Symptomatologie bei ungeschiitzter Hohenexposition ohne Inanspruchnahme einer Druckkabine

Abb. 3 » Lockheed L 1049 G, Super
Constellation” im Einsatz der Luft-
hansa von 1955-1967 (a). Erste Klas-
se ,Senator-Service’, Einfiihrung bei
Lufthansa im November 1958 (b). Fiir
die heute selbstverstandlichen An-
nehmlichkeiten im Luftreiseverkehr
war die Einfiihrung der Druckkabine
eine unabdingbare Voraussetzung.
(Bilder: Lufthansa Bildarchiv, mit
freundl. Genehmigung FRA CI/1)
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Eine friihzeitige Sauerstoffgabe als

Insufflation Gber Nasenbrille oder

Maske ist bei Beschwerden wichtig

Das Herz-Kreislauf-System zeigt
sich von der hypobaren Hypoxie
weitgehend unbeeindruckt

Die Mehrbelastung des Herzens

erreicht selten krankheitsrelevante

Ausmalle

Die Gesamtzahl sog. IMEs wird mit
0,25-1 IMEs pro 10.000 beférderten

Passagieren angegeben
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|_ PO, (mmHg) —P.0,(mmHg)  — 5,0, (mmHg) Abb. 4 <€ Abnahme des Sauerstoff-

9 . X
A=30 mmHg partialdruckes um 30 mmHg beim
8 o B Gesunden auf dem minimal zulds-
7 ‘ sigen Kabinendruckniveau (Aquiva-
‘;"2 56157 lent 2438 m Hohe) gegentiber Mee-
6 34 67 73 o o . .
reshohe. Hohenphysiologisch ent-
= 38 72No . . .
E g spricht dies noch der sog. ,Indiffe-
E \(5 30\\%’ renzzone’, in welcher der Gesunde
2 4 \% 86\. 101 keine Sauerstoffmangelerscheinung
3 §H—90 IR erleidet und nur geringe kardiopul-
P \@3 93‘- 93 wﬁ 23 monale Anpassungsvorgange statt-
81 hos 132 finden. Der chronisch Kranke aller-
1 SORTY 143 dings profitiert mitunter erheblich
0 97]\103 160 von einer Sauerstoffinsufflation zur
T T T T T 1

O 20 40 60 8 100 120 140 160 180 AnhebungvonFi0,und p,0,. (Bild:
mmHg nach Taschenbuch Flugmedizin [11],
mit freundl. Genehmigung)

satzlich kompromittieren und die Atemgasbilanz weiter verschlechtern. Bei der Mehrzahl der Kurz-
streckenfliige wird die maximal zuldssige Druckhéhe von 2438 m nicht vollstdndig erreicht, sondern
liegt in einem Hohenbereich zwischen 1524 und 2438 m ([1, 17, 35]; @ Abb. 4).

Noch bedeutsamer als in der bodengebundenen Notfallmedizin ist deshalb eine friihzeitige Sau-
erstoffgabe als Insufflation iiber Nasenbrille oder besser Maske. Hierdurch lasst sich der fraktionelle
Anteil des Sauerstoffs im inspiratorischen Atemgasgemisch von 21 bis auf 60% anheben. Obgleich der
Sauerstoffpartialdruck aufgrund des Abfalles des Gesamtluftdruckes einen Verlust um ca. ein Viertel
gegeniiber Meeresniveau erleidet, lasst sich durch diese einfache MafSnahme der fraktionellen Ver-
dreifachung des O,-Druckanteiles der Partialdruckverlust mehr als kompensieren [11].

Wirkungen der hypobaren Hypoxie auf das Herz-Kreislauf-System

Die physiologischen Auswirkungen der sog. ,hypobaren Hypoxie® betreffen v. a. die Atmung und
entwickeln ihre schwersten Folgen bei chronischen respiratorischen Erkrankungen. Demgegeniiber
sind die Folgen fiir das Herz-Kreislauf-System im Allgemeinen wesentlich geringer ausgepragt.

Zielgrofle der Kreislauftatigkeit ist ein addquater molarer Sauerstofftransport nach den metabo-
lischen Erfordernissen der Endorgane. Tritt beispielsweise bis zu einer Hohe von 6000 m ein Abfall
der arteriellen Sauerstoffsittigung S,0, von 98 auf 67% ein, so entspricht dies einer Reduktion des
zirkulatorischen O,-Flusses im grofien Kreislauf von 32%. Gleichzeitig findet sich eine Zunahme der
Herzfrequenz und damit des Herzminutenvolumens um einen identischen Prozentsatz, namlich im
Mittel von 72 auf 90 bpm. Bei gleichbleibendem Schlagvolumen halten sich hypoxiebedingter Ver-
lust der Transportkapazitit und Kompensation durch Herzfrequenzanstieg die Waage.

Durch den S-formigen Verlauf der Sauerstoffbindungskurve kommt es auf Kabinendruckni-
veau nur zu einem sehr geringen Sattigungsverlust des Himoglobins um etwa 4%. Die kompensato-
rische Mehrarbeit des Herzens ist kaum spiir- oder messbar (rechnerisch Herzfrequenzanstieg um ca.
2 Schldge pro Minute), sodass die Mehrbelastung des Herzens selten krankheitsrelevante Ausmafie
erreicht [8]. Die vergleichsweise geringe Mehrbelastung des Herz-Kreislauf-Systems durch flugphy-
siologische Einflussgrofien spiegelt sich im geringen Anteil kardialer Notfélle (ca. 6%) am Gesamt-
notfallgeschehen an Bord wider (s. unten).

Haufigkeit und Art medizinischer Notfélle

Literaturangaben zur Héufigkeit medizinischer Zwischenfélle an Bord sind mit erheblichen Variati-
onen behaftet. Die Schwankungsbreite kann mitunter ganze Groflenordnungen betragen. Dies hangt
mathematisch mit der relativen Seltenheit eines Indexereignisses vor dem Hintergrund Milliarden
zdhlender ereignisfrei beforderter Passagiermeilen zusammen. Andere methodische Griinde liegen in
einer restriktiven Mitteilungsbereitschaft der meisten Fluggesellschaften, vernachléssigter Datener-
hebung bei fehlender gesetzlicher Verpflichtung und mangelhafter internationaler Standardisierung
der interessierenden Kennzahlen. Die Gesamtzahl sog. ,,in-flight medical and surgical emergencies*
(IMEs) wird im Allgemeinen mit 0,25-1 IMEs pro 10.000 beforderten Passagieren angegeben [21, 28,
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( 30]. Altere Publikationen berichten iiber eine Schwan-
kungsbreite von 8/Mio. [9] bis 48/Mio. [4, 16, 34], ent-
sprechend 0,08-0,48 pro 10.000 Passagiere. Bereits aus
dieser Diskrepanz wird die Problematik unterschied-
licher Bezugsgrofien, fehlender Klassifikation von Not-
fallart oder -schwere und fehlender Angabe der Grund-
gesamtheit (Anzahl der ereignisfrei beférderten Passa-
giere) deutlich. Vergleichbare Zahlen unterschiedlicher
Airlines liefSen sich nur bei Berticksichtigung der jewei-

vital Kardiol. 6%

ligen Beforderungsleistung, der Streckenprofile und der
Altersverteilung ihrer Kunden gewinnen. Als Maf3zahl

banal 89% fir das ,,Beforderungsvolumen® dient das Produkt aus

Anzahl der sog. ,Zahlgiste® und zuriickgelegter Flug-

Abb. 5 A Anteil vital bedrohlicher Krankheits- kilometer (,,revenue passenger kilometers®, RPK). Unter
bilder an der Gesamtheit der IMEs. Analyse von Standardisierung auf diese Bezugsgrof3e fanden Sand et
8494 Ereignissen zwischen den Jahren 2000 al. bei dem Versuch einer Analyse des Notfallgesche-

2007. (Adaptiert nach [12]. Deutsche Lufthan-

5aAG) hens im europdischen Luftverkehr eine Rate von 14+2,3

(10,8-16,6) IMEs pro Milliarde RPK. Von den ange-

fragten 32 europdischen Luftverkehrsgesellschaften wa-
ren allerdings nur 4 tiberhaupt tiber das Notfallgeschehen an Bord ihrer Flotte statistisch orientiert.
Lediglich 2 der 4 Gesellschaften zeigten sich schlieSlich bereit, ihre Zahlen fiir die anonymisierte Stu-
die preiszugeben [30]. Dabei bestand ein so erheblicher Volumenunterschied beider Gesellschaften,
dass die Zahlen der Publikation im Wesentlichen das Notfallgeschehen einer einzigen grofen euro-
péischen Airline widerspiegeln. Die Mehrzahl aller IMEs ist vergleichsweise harmloser Natur. An
Hauptsymptomen stehen Schwindel, Hyperventilation oder Synkope im Vordergrund [1, 14]. In der
statistischen Auswertung stellen die Synkope (53,5%), gastrointestinale Beschwerden (8,9%) und
kardiale Beschwerden (4,9%) die haufigsten Krankheitsbilder dar [30]. Diese Resultate sind konsis-
tent mit den Angaben anderer Stellen [6, 26]. Daneben besteht eine grofle Streubreite internistischer
wie auch chirurgischer Erkrankungen. Die Aussage mancher Autoren, nach der 60% der Notfille
das Herz-Kreislauf-System betreffen, ist nur vor dem Hintergrund zahlreicher hierunter subsumier-
ter einfacher Synkopen zu verstehen [32, 34]. Kardiologische Krankheitsbilder im engeren Sinne be-
herrschen nur ca. 6% des Krankheitsgeschehens und sind somit unerwartet selten.

Auch wenn fiir den Betroffenen eine erlittene Synkope fraglos als einschneidendes Erlebnis gelten
mag, so stellt sich aus notarztlicher Sicht primér die Frage nach Art und Anteil lebensbedrohlicher
Ereignisse an den IMEs. Diesbeziiglich ergab eine Analyse der Deutschen Lufthansa AG zwischen
den Jahren 2000 und 2007 unter Auswertung von 8494 Einzelereignissen einen Anteil von 89% ba-
naler Vorkommnisse (komplikationslose Synkope, Reisekrankheit und vieles andere) gegeniiber 6%
vital bedrohlicher Notfille auf kardiologischem Gebiet, 3% auf neurologischem Gebiet und 2% meta-
bolische Entgleisungen [12]. Zusammenfassend lasst sich somit als ,,Faustformel“ angeben, dass zwi-
schen 0,25 (bzw. 0,1) und 1 medizinische Zwischenfille auf 10.000 beférderte Passagiere kommen,
von denen nur ca. 10% eine notfallmedizinische Relevanz im engeren Sinn haben (8 Abb. 5).

Todesfall an Bord

Ein Todesfall an Bord stellt ein dramatisches, fiir die einzelne Fluggesellschaft jedoch ein vergleichs-
weise seltenes Ereignis dar. Bei einer Jahrespassagierleistung von zuletzt 60 Mio. beférderter Fluggaste
ermittelte die DLH jahrlich zwischen 3 und 12 (im Mittel 6,8) Todesfeststellungen an Bord [12].

Im Weltluftverkehr allerdings gewinnt das Thema ein grofieres Gewicht: Weltweit wird die Anzahl
plotzlicher Herztodesfélle an Bord von Verkehrsflugzeugen auf ca. 1000 pro Jahr geschitzt [24]. An-
dere US-amerikanischen Quellen (diverse Einzelreports) legen eine Sterberate aus innerer Ursache
von 0,3-1 pro Million Fluggiste [1, 2, 18, 29] nahe. Bei einem Weltpassagieraufkommen von 2 Milli-
arden pro Jahr entspricht dies rechnerisch zwischen 600 und 2000 Todesféllen ,,in-flight®

Beim Vergleich dieser Zahlen mit den Flugunfallstatistiken der IATA (International Air Trans-
port Association) ergibt sich ein weiterer erwahnenswerter Aspekt. Demnach verloren zwischen 1998
und 2007 jahrlich durchschnittlich 625 Menschen im weltweiten Linienverkehr ihr Leben bei einem
Flugunfall (einschliefllich Frachtverkehr und Flugverkehr in Schwellenldndern). Aus den oben ge-
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engeren Sinne beherrschen nur ca.
6% des Krankheitsgeschehens

Weltweit wird die Anzahl pl6tzlicher
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Die Gefahr, durch eine unerkannte
Erkrankung an Bord zu versterben,
ist wesentlich hoher als das Schicksal
eines moglichen Unfalltodes

Dem Arzt kommt beziiglich der
Entscheidung zur auBerplanmaBigen
Landung die Rolle eines fachkun-
digen Beraters zu

Von den,schweren” Notfallen, die
zum Tod oder einer Diversion fiihr-
ten, waren ca. 50-60% kardiovasku-
larer Genese
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Tab. 1 Unfélle im Welt-Linienluftverkehr 1998-2007 (ICAO-Vertragsstaaten, einschlieflich UdSSR

bzw. GUS-Staaten). (ICAO,,Annual Report oft he Council“/IATA WATS)

Jahr Zahl der Unfalle Zahl der Todesfélle je 100 Mio.
mit Todesfolge Todesfélle Passagierkilometer

1998 20 904 0,03

1999 21 499 0,02

2000 18 757 0,03

2001 13 577 0,02

2002 14 791 0,03

2003 7 466 0,02

2004 9 203 0,01

2005 17 712 0,02

2006 12 751 0,02

2007 11 587 0,01

Summe 142 6247 0,21

Jahresmittel 14,2 625 0,018

nannten Zahlen ist abzuleiten, dass das Risiko, an einer mitgebrachten (latenten) Erkrankung als Zu-
fallsereignis wahrend eines Fluges zu versterben, etwa 4-mal so hoch ist wie die Wahrscheinlichkeit,
einen Flugunfalltod zu erleiden. Fiir Menschen mit Flugangst mogen diese Fakten zu einem verdn-
derten Blickwinkel auf das angstbesetzte Szenario eines Unfallereignisses fithren: Die Gefahr, durch
eine unerkannte Erkrankung an Bord zu versterben, ist wesentlich hoher als das Schicksal eines mog-
lichen Unfalltodes.

Insgesamt aber ist die Mortalitétsrate im Weltluftverkehr mit 0,3-1 pro Million Passagiere (vgl.
Lufthansa: 0,11 pro Mio.) extrem niedrig ([12]; @ Tab. 1).

AuBerplanmaBige Landung

Bei den meisten Notfallszenarien sind behandelnder Arzt und luftfrachtfithrender Kapitidn mit der
Entscheidung eines Weiterfluges oder Durchfithrung einer ,medical diversion®, einer auflerplanma-
Bigen Landung, konfrontiert. Die Entscheidungsbefugnis hieriiber liegt beim Kommandanten des
Flugzeuges. Nach § 3 der Luftverkehrsordnung hat er das alleinige Entscheidungsrecht iiber die Fiih-
rung des Luftfahrzeuges. Er hat die ,wiahrend des Flugs, bei Start und Landung und beim Rollen aus
Griinden der Sicherheit notwendigen Mafinahmen® zu treffen. Dem Arzt kommt diesbeziiglich die
Rolle eines fachkundigen Beraters zu.

Die Entscheidung wird unter Abwégung aller Gegebenheiten des Einzelfalles zu treffen sein. Die-
se liegen im Zustand des Patienten, der anzustrebenden bestmoglichen Versorgung nach den Grund-
sdtzen medizinischer ,,best practice®, aber auch der flugbetrieblichen Gegebenheiten wie Entfernung
zur nichsten geeigneten klinischen Versorgungsmoglichkeit, Betankungs- und Beladungszustand
des Luftfahrzeugs, meteorologischen Umstinden an der vorgesehenen Destination und den kon-
kurrierenden Interessen der Mitreisenden auf piinktliches Erreichen der Zieldestination. Das glei-
che medizinische Szenario kann {iber Zentraleuropa Anlass zu einer unverziiglichen ,,medical diver-
sion’, {iber Zentralafrika jedoch zum Weiterflug nach Siidafrika geben.

Gliicklicherweise lasst sich der Zustand des Patienten zumeist mit Bordmitteln ausreichend sta-
bilisieren, um einen Weiterflug zum Zielort durchfithren zu kénnen, ohne den Patienten einer un-
verhadltnismifligen Gefdhrdung auszusetzen. Nur in etwa 2,8% aller IMEs wird eine Diversion er-
forderlich [30], auch diesbeziiglich schwanken die Literaturangaben zwischen 0,35% (Cathay Pa-
cific) und 7,9 bzw. 13% aller IMEs [6, 13]. Die hdufigsten Einzeldiagnosen fiir eine Diversion wa-
ren Myokardinfarkt (22,7%), apoplektischer Insult (11,3%) und Krampfanfall (9,4%) [30]. Von den
»schweren® Notfillen, die zum Tod oder einer Diversion fiithrten, waren ca. 50-60% kardiovasku-
larer Genese [17, 28, 34].

Fluggesellschaften miissen im statistischen Mittel mit ca. 1 ,,medical diversion® pro Million befor-
derter Passagiere rechnen [3, 5, 31]. Der 6konomische Impact ist erheblich. Die Kosten einer aufler-
planméfligen Landung betragen je nach Flugzeugtyp, Streckenfithrung und Begleitumstinden zwi-
schen ca. 20.000 bis zu 500.000 EUR, im Schnitt sind ca. 200.000 EUR zu veranschlagen [30]. Bis-



Tab.2 Aktuelle Empfehlungen
JAR-OPS 1, TGL 44, fiir die medika-

mentose Ausstattung des,,emergency
medical kit [33]

Koronardilatator, z. B. Glyceroltrinitrat

Spasmolytikum, z. B. Butylscopolaminium-
bromid

Adrenalin 1:1000

Nebennierensteroid, z. B. Hydrokortison

Starkes Analgetikum, z. B. Esketamin-HCI

Diuretikum, z. B. Furosemid

Antihistaminikum, z. B. Diphenhydramin-HCl

Sedativum/Antikonvulsivum, z. B. Diazepam

Antihypoglykdmikum, hypertone
Glukoseldsung und/oder Glukagon

Antiemetikum, z. B. Metoclopramid

Atropin

Digoxin

Bronchodilatatoren, Ampullen und
Dosieraerosole

lang sind 3 “medical diversions® eines Airbus A 380 be-
kannt geworden. Die Kosten wurden in diesen Féllen
mit 1 Mio. EUR angegeben.

Gesetzliche Vorschriften
fiir die Notfallausriistung an Bord

Die gesetzlichen Vorschriften der EU-OPS schreiben
das Vorhandensein von sog. » ,first aid kits” und
» ,emergency medical kits” als Ausriistungsgegen-
stand verbindlich vor, ohne bislang normativ den In-
halt derselben festzulegen. Hierzu existiert allerdings
Guidance-Material der JAA (Joint Aviation Authorities
- Temporary Guidance Leaflet 44 ,TGL* bzw. SIC 11
»Safety Information Communication No 11 neueren
Datums), das den Charakter von Empfehlungen hat
[33]. Beide Standards sind sehr allgemeinverbindlich
gehalten und erlauben der jeweiligen Fluggesellschaft
eine weitgehende Variation und Interpretation der be-
notigten Notfallausstattung (8 Tab. 2).

Tégliche Erfahrung und eine bislang unveréffent-
lichte Analyse [15] haben erhebliche Variationen in der
Notfallausstattung verschiedener Fluggesellschaften ergeben. Die Spannbreite reicht von notfallme-
dizinischem Minimalismus bis hin zur Vollausstattung auf Rettungsdienstniveau. Der in Anspruch
genommene Arzt kann sich deshalb nicht zwangsldufig auf eine gut gefiillte Notfallapotheke und
brauchbares Instrumentarium verlassen. Als problematisch erweisen sich insbesondere logistische
Rahmenbedingungen: So benétigt ein Notfallkoffer bei Langstreckenoperation in Frankfurt durch-
schnittlich ca. 1 Jahr, bis er wieder zur Maintenance zuriickkehrt und sein Inhalt iiberpriift werden
kann. Bis dahin miissen Material und Ampullarium arktische Kilte und tropische Hitze iiberstehen.
Dies begrenzt insbesondere die Moglichkeit zur Vorhaltung wiarmeempfindlicher Medikamente.
Die sibyllinische Beschrankung auf die gesetzlichen Ausriistungslisten kann dazu fithren, dass
sich lediglich eine einzelne Ampulle Digoxin an Bord befindet. Diese wire zwar im Notfall wertlos,
da bei ihrer Anwendung kein pharmakologischer Wirkspiegel zu erreichen ist, die gesetzlichen Aus-
ristungsanforderungen werden jedoch buchstabengetreu erfiillt (8 Tab. 2).

Notfallausriistung am Beispiel der Deutschen Lufthansa AG

In Bezug auf die medizinische Notfallausstattung kommen bei den zahlreichen Fluggesellschaften
mitunter diametral unterschiedliche Konzepte zum Tragen: entweder das Bemithen um eine opti-
male Ausstattung fiir den Ernstfall nach medizinischer ,,best practice® oder aber eine Beschriankung
auf das gesetzlich vorgeschriebene Minimum, um etwaigen Regressanspriichen im Schadensfall zu
entgehen: So hat sich schon manche Fluggesellschaft bei Fehlen einzelner Medikamente juristischen
Vorwiirfen ausgesetzt gesehen, auch wenn deren Vorhaltung gesetzlich nicht vorgesehen war.

Traditionell zahlt Lufthansa zu den Luftverkehrsgesellschaften mit ausgesprochenem ,,commit-
ment® zu einer optimalen medizinischen Ausstattung. Die Fluggesellschaft hat die vollstdndigen De-
tails ihrer Notfallausriistung interessierten Arzten in einer Veroffentlichung zugénglich gemacht hat
(s. “Taschenbuch Flugmedizin® [38]). Im Folgenden wird deshalb die Notfallausstattung der Luft-
hansa-Flotte exemplarisch zugrunde gelegt. Die dargestellten Angaben sind aus gegebenen Griin-
den nicht ohne Weiteres auf andere Carrier tibertragbar.

Dreistufiges Konzept der Erste-Hilfe-Ausriistung

Die gesetzlichen Erfordernisse werden durch ein dreistufiges Konzept, bestehend aus ,,cabin atten-
dant medical kit ,,first aid kit, und schlieSlich ,,doctors kit“ ausgefiillt [12, 38].

Die erste Stufe, das P, cabin attendant medical kit”, ist am ehesten mit der ,,Hausapotheke®, ei-
ner Hilfe fiir kleinere Unpésslichkeiten, zu vergleichen. Es enthalt iiberwiegend rezeptfreie Medika-
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» ,,Doctors kit”

» Ampullarium

Fiir jede Tatigkeit” ist eine eigene
Modultasche vorhanden

258 | Der Kardiologe 3 - 2010

~ | Abb. 6 <, Doctors kit", Deutsche
Lufthansa AG. Ampullarium und Mo-
dultaschen, thematisch geordnet
nach den haufigsten Arbeitsschritten
in der Notfallversorgung. (Bild: nach
Taschenbuch Flugmedizin [38], mit
freundl. Genehmigung)

mente oder Externa, die fiir die Anwendung durch das hierzu geschulte Flugbegleitpersonal bei hau-
fig auftretenden gesundheitlichen Beschwerden der Passagiere vorgesehen sind. Die Zusammenset-
zung wird dem Streckenprofil angepasst (Kurzstreckenversion/Langstreckenversion). Typische Pri-
parate sind beispielsweise ASS-Tabletten, Nikotinkaugummi, Xylometazolin-Nasenspray, Butylsco-
polamin- und Loperamid-Praparationen, Antazida sowie Brand- und Wundgel.

Das ,first aid kit“ ist der ,,Verbandskasten® an Bord. Es enthélt Sanitatsmaterial wie Dreiecktiicher,
sterile Auflagen, Binden und Schienen fiir Verletzungen sowie aus Platzgriinden weitere Infusionslo-
sungen. Alkoholtupfer, Einmalhandschuhe, Folienfieberthermometer, eine Pocket-Beatmungsmas-
ke, Venenverweilkaniilen und Wunddesinfektionsldsung ergédnzen die Ausriistung. Wenn guter Rat
teuer wird, hilft eine Erste-Hilfe-Fibel iiber die ersten Schwierigkeiten hinweg.

Das » ,doctors kit ist als Notfallkoffer fiir den Hilfe leistenden Arzt konzipiert und auf die Be-
handlung lebensbedrohlicher Zustande ausgerichtet. Seine Anwendung ist ausschlieSlich approbier-
ten Arzten vorbehalten und nicht fiir die Laienhilfe bestimmt. Der Koffer enthilt als Herzstiick das
Notfallampullarium und ist verplombt, um im Gebrauchsfall die Vollstandigkeit aller wichtigen Me-
dikamente sicherzustellen.

An Fertigarzneimittel zur oralen oder dermalen Anwendung enthélt es Brand- und Wundgel, Ni-
trendipin, Butylscopolamid, Diazepam, Loperamid, Nitroglycerin, Paracetamol, Aluminiumphos-
phat (Antazidum), Rectodelt Supp. und Dimenhydrinat Supp./Drg.

Die hochwirksamen Notfallmedikamente zur i.v.-Applikation sind der Ubersichtlichkeit hal-
ber und zum raschen Zugriff in einem eigenen » Ampullarium zusammengefasst (B8 Tab. 3,
O Abb.6).

Modulare Ordnung im,,doctors kit”

Zur Optimierung von Ubersichtlichkeit und Organisationsgrad in den oftmals sich chaotisch entwi-
ckelnden Notfallszenarien wurde auf einen streng modularen Aufbau des Notfallinstrumentariums
geachtet. Fiir jede ,Ttigkeit", angefangen bei der Diagnosestellung bis hin zur Intubation, ist eine ei-
gene Modultasche vorhanden. Thre Abfolge orientiert sich am Ablauf der hiufigsten Notfallinterven-
tionen (B Infobox 2). Material, das auch an anderer Stelle (,first aid kit“) vorhanden ist, aber typi-
scherweise bei dem vorgesehenen Arbeitsschritt benotigt wird, ist zusétzlich beigepackt (z. B. unste-
rile Handschuhe zum Eigenschutz, Fixationsmaterial).

Insgesamt entsprechen die Inhalte der Modultaschen weitgehend den Ausriistungslisten eines
Notarztwagens, sodass hiermit eine handwerklich einwandfreie Notfallversorgung ermdglicht wird
(B Tab.3,4).

Notfallsauerstoff und AED
Fliegersauerstoff im Notfall

Verkehrsflugzeuge fiihren obligatorisch Sauerstoffdruckflaschen zur Versorgung des Flugbegleitper-
sonals im Falle eines unvorhergesehenen Abfalles des Kabinendruckes mit. Der sog. ,,Fliegersauer-



Tab.3 Notfallampullarium des, doctors kit*, DLH (Version 10/2008; [12])

Medikamente im, doctors kit” Ampullenset

Adrenalin 1:1000 Ampulle/1 ml Epinephrinhydogentartrat Ampulle 10
Akineton Ampulle 5 mg/1 ml Biperidenlactat Ampulle 1
Amiodaron Ampulle 150 mg/3 ml Amiodaron-HCI Ampulle 3
Aqua pro injectione Ampulle 5 ml Wasser Ampulle 3
Aspirin i.v. Ampulle Acetylsalicylsédure Ampulle 1
Atropin Ampulle 2 mg/1 ml Atropinsulfat Ampulle 3
Beloci.v. Ampulle Metoprololtartrat Ampulle 2
Berotec N 100 Dosier-Aerosol Fenoterolhydrobromid Spray 1
Bronchoparat Ampulle 10 ml Theophyllin-Natriumglycinat Ampulle 3
Bronchospasmin Ampulle 0,09 mg/1 ml Reproterol Ampulle 2
Buscopan Ampulle 20 mg/1 ml Butylscopolaminiumbromid Ampulle 2
Diazepam Ratio 10 mg/2 ml Diazepam Ampulle 4
Dormicum Ampulle 15 mg/3 ml Midazolam Ampulle 1
Glucose 40% Ampulle 10 ml Glukose Ampulle 5
Ebrantil 50 Ampulle/10 ml Urapidil Ampulle 2
Haldol Ampulle 5 mg/1 ml Haloperidol Ampulle 2
Heparin-Natrium-5000-ratiopharm Heparin-Natrium Ampulle 1
Isotone Kochsalzlésung 0,9% 10 ml Natriumchlorid Ampulle 3
Ketanest S Ampulle 50 mg/2 ml Esketamin HCI Ampulle 1
Lasix Ampulle 40 mg Furosemid Ampulle 2
MCP Ampulle 10 mg/2 ml Metoclopramid-HCI Ampulle 2
Novaminsulfon Ampulle 2,5 g/5 ml Metamizol Ampulle 2
Ranitidin Injektionsldsung Ranitidinhydrochlorid Ampulle 1
Solu-Decortin H 250 mg Ampulle Prednisolon Flasche 2
Tavegil Ampulle 2 mg/5 ml Clemastin Ampulle 1
Tramal Ampulle 100 mg/2 ml Tramadol-HCl Ampulle 2

Tab. 4 Beispiele fiir Ausriistung einzelner Modultaschen im ,doctors kit” der Deutschen Lufthansa

AG: Modul Beatmung und Modul Intubation [38]

Modul Beatmung

Sauerstoffkatheter, Nase
Sauerstoffschlauch mit Anschlussstiick
Beatmungsbeutel mit Reservoir

Modul Intubation

Blockerspritze 10 ml Luer

Endotrachealtuben Gr. 3-4-5-6-7,5
Einmalhandschuhe unsteril, Gr. 8,5

CME

Beatmungsmaske Baby Gr. 0
Beatmungsmaske Kleinkind Gr. 1
Beatmungsmaske Kind Gr. 2
Beatmungsmaske Erwachsene Gr. 5
Einmalhandschuhe unsteril Gr. 8,5
Guedel-Tuben Gr. 0-2-3-4

Fiihrungsmandrin Gr. 3
Gleitmittel (Instillagel 6 ml)
Laryngoskopgriff (Metall)
Laryngoskopspatel Gr. 2-3
Leukofix 5 mx1,25 cm
Magill-Zange grof3
Verbandpackchen mittel

Tab.5 Aquivalenzflussraten und abgeleitete Versorgungsdauer beim Wenoll-System WS 120,

»additional oxygen” [20]

Wahlschalter Aquivalenzflussrate (I/min) Erwartete Versorgungsdauer (h)
0,5 12 20,0
0,6 2,0 16,5
07 28 14,0
0,8 3,6 12,5
09 44 11,0
1,0 5.2 10,0
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Im medizinischen Notfall darf der
Fliegersauerstoff zur Behandlung
eines Patienten ,zweckentfremdet”
werden

Fiir absehbar sauerstoffbediirftige
Patienten besteht die Mdglichkeit zur
Buchung von,additional oxygen”

Die Flugbegleiter werden vor Aufnah-
me ihrer Tatigkeit im Rahmen der Ers-
te-Hilfe-Ausbildung in die Bedienung
des AED eingewiesen

Gerdteseitig wird eine ventrikulare
Tachykardie erst ab einer Frequenz
von 180 bpm als defibrillationswiir-
dige Rhythmusstérung klassifiziert
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stoff “ wird in hochfesten Stahlflaschen bevorratet und — JI{d]JeX@ANLL =X ]
findet sich zumeist in Nihe und Griffweite der Flugbe-
gleitersitze. Bei einer ,,sudden decompression” ermog-
licht er dem Flugbegleitpersonal eine ausreichende Mo-
bilitét, um sich ortsungebunden in der Kabine zu bewe-
gen und den notwendigen Sicherheitsaufgaben nach-
zugehen. Der Sauerstoffvorrat gehort zur erforder-
lichen Sicherungs- und Betriebsausstattung des Luft-
fahrzeuges, nur im medizinischen Notfall darf er zur Behandlung eines Patienten ,,zweckentfrem-
det“ werden. Der Gasflow ist auf einen Wert von 4 1/min fest eingestellt und damit auf die Erforder-
nisse bei einer ,,cabin decompression® abgestimmt. Sollte die Flussrate fiir notfallmedizinische Zwe-
cke nicht ausreichen, empfiehlt sich die zusétzliche Verwendung von Sauerstoffmaske und Reservoir
aus dem Modul ,,doctors kit®, um die F;O, addquat zu erhohen. Der Sauerstoffvorrat ist fiir eine In-
sufflationstherapie {iber 75 min ausreichend [20].

Modul Diagnostik
Modul Infusion
Modul Beatmung
Modul Intubation
Modul Absaugung
Modul Blasenkatheter

e P s Y =

»~Additional oxygen” bei planbaren Transporten

Fiir absehbar sauerstoffbediirftige Patienten besteht die Méglichkeit zur Buchung von ,,additional
oxygen” vor Antritt der Flugreise. Hier kommen seit wenigen Jahren hochfeste und leichte Carbon-
flaschen zum Einsatz, die bis 200 bar befiillt werden. Mit einem Demandventil gelingt eine gezielte
und duflerst sparsame Sauerstoffapplikation in der Frithinspirationsphase, sodass eine unnétige Sau-
erstoffvergeudung in die Totraumfraktion des Atemzyklus entfillt. Mit dieser Technik lassen sich An-
wendungszeiten bis zu 16 h mit einer einzigen Vorratsflasche erzielen und die Erfordernisse eines
Langstreckenfluges vollstandig abdecken. Das System Wenoll WS 120 bietet die Moglichkeit zur stu-
fenweisen Regelung der Flussrate iiber einen Wahlschalter. Uber die ,, Aquivalenzflussrate” einer wir-
kungsgleichen Constant-flow-Insufflation informiert eine beiliegende Tabelle. Der Therapieerfolg
lasst sich mithilfe eines fest angeschlossenen Pulsoxymeters {iberwachen (8 Abb.7, 8 Tab.5).

AED

Trotz bislang fehlender gesetzlicher Verpflichtung zur Vorhaltung eines AED im européischen Luft-
raum wurden bis 1999 alle Langstrecken- und bis zum Jahr 2004 auch alle Kurzstreckenflugzeuge
der Lufthansa mit AED (,,automated external defibrillator®) ausgestattet. Eine Ausnahme bilden nur
die Regionalpartner der Verbundairlines, die iiberwiegend Flugzeuge mit geringen Passagierkapazi-
titen einsetzen [19]. Die Ausriistungsentscheidung wurde unmittelbar nach Freigabe der Defibrilla-
toren fiir die Laienhilfe durch die Bundesérztekammer getroffen. Im amerikanischen Luftraum be-
griindete der ,,Aviation Medical Assistance Act“ bereits 2004 eine Ausriistungsverpflichtung fiir alle
Luftfahrzeuge im Passagierverkehr mit einer Nutzlast von mehr als 7500 Pfund und Erfordernis von
mindestens einem Flugbegleiter [17].

Im deutschen Rechtsraum ist der Einsatz eines AED durch Laien im Rahmen der Ersten Hil-
fe rechtlich unbedenklich und durch Empfehlung der Bundesérztekammer gerechtfertigt. Wird ein
solches Gerit allerdings in einem First-Responder-System, im Sanitits- oder Rettungsdienst vorge-
halten oder eingesetzt, greifen das Medizinproduktegesetz (MPG) und die Medizinprodukte-Betrei-
berverordnung (MBetreibV). Hieraus resultiert eine Einweisungs- und Fortbildungspflicht fiir den
Anwender. Die Flugbegleiter werden deshalb vor Aufnahme ihrer Tétigkeit im Rahmen der Erste-
Hilfe-Ausbildung in die Bedienung des AED eingewiesen und regelmafig nachgeschult. Sie kénnen
den Arzt in einer Notfallsituation von der Bedienung des AED entlasten (8 Abb. 8).

Nur sehr selten wird eine Schockabgabe an Bord erforderlich. Zumeist dient das Gerdt zum Mo-
nitoring oder zur prophylaktischen Anlage bei rhythmologisch instabilen oder potenziell gefihrde-
ten Patienten. Bei der Notfallbehandlung tachykarder Rhythmusstorungen gilt es zu beachten, dass

geriteseitig eine ventrikuldre Tachykardie erst ab einer Frequenz von 180 bpm als defibrillations-

wiirdige Rhythmusstérung klassifiziert wird. Eine gezielte Elektrokardioversion niedrigfrequenter
VT ist deshalb mit Bordmitteln nicht méglich, da die fiir den Laien konzipierten Geréte im Unter-
schied zu den ,,Profi-Gerdten® des Rettungsdienstes oder Intensivstationen keinen manuellen Over-
ride-Modus durch den Benutzer anbieten. Ebenso wenig ist eine R-Zacken-getriggerte Kardioversi-
on verfiigbar [10].
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Abb. 7 »,Alter” und der,neuer” Sau-
erstoff. a Fliegersauerstoff fiir die
Versorgung der Flugbesatzung bei
Druckabfall der Kabine, nur im me-
dizinischen Notfall fiir die Patienten-
versorgung verfiigbar. b Im Voraus
buchbar: System Wenoll WS 120, Car-
bonflasche und Demandventil mit
Versorgungszeiten bis ca. 16 h und
fest installiertem Pulsoxymeter. (Bild:
nach Taschenbuch Flugmedizin [20],
mit freundl. Genehmigung)

Abb. 8 » AED vom Typ,Heart Start”
oder Forerunner” an Bord der Luft-
hansaflotte. Nach MPG (Medizinpro-
duktegesetz) miissen die Flugbeglei-
ter regelmdBig in Bedienung und An-

wendung der AED geschult werden.
(Bild: nach Taschenbuch Flugmedizin
[19], mit freundl. Genehmigung)

Behandlungskonzepte bei ausgewdhlten kardiologischen Krankheitsbildern
mit dem Notfallequipment der Deutschen Lufthansa AG

Akutes Koronarsyndrom

Der Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom (ACS), gekennzeichnet durch eine typische stenokar-
dische Symptomatik und Fehlen einer umgehenden Beschwerdefreiheit nach Nitratapplikation, wird
in der Regel Anlass zu einer baldmoglichen Diversion geben, sofern angemessene klinische Versor-
gungsmoglichkeiten erreicht werden kénnen. In der Abwégung des Fiir und Wider einer auflerplan-
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Bei ACS sollte die Diversion so schnell
wie maglich erfolgen

In der Behandlung des Kammerflim-
merns und der kardiopulmonalen Re-
animation ist Amiodaron unverzicht-
barer Bestandteil leitliniengerechter
Therapiezyklen

Wichtig ist die Evaluation
der Auslosefaktoren und der
Differenzialdiagnosen

» Wahl des Behandlungsortes
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mafligen Landung handelt es sich beim ACS klassischerweise um einen Notfall mit erheblicher Ge-
fahr fiir das Eintreten eines irreversiblen korperlichen Schadens oder gar des Todes, die durch inva-
sive Mafinahmen am Boden erheblich reduziert werden kann.

Ein Zwolf-Kanal-EKG oder Troponinteste sind derzeit an Bord nicht verfiigbar. Sie wéren auch
wenig hilfreich, da die erforderlichen Entscheidungen ohnehin rein symptomatisch orientiert sind
und Restbeschwerden fraglos Anlass zur baldméglichen Diversion geben. Insofern bleibt es situativ
unerheblich, ob ein Myokardinfarkt bereits eingetreten ist oder nicht. Die Notfallversorgung erfolgt
im Liegen, bei erhaltenem Bewusstsein giinstigerweise in halbliegender Position in einem Business-
class-Sitz. Sauerstoffgabe und Rhythmusmonitoring sind mit Bordmitteln zu bewerkstelligen, eben-
so wie die medikament6se Behandlung mittels Acetylsalicylsidure i.v., Gabe von unfraktioniertem
Heparin, eines Sedativums und ggf. eines Analgetikums und -Blockers (Metoprolol i.v.). Die Flug-
zeugbesatzung wird nach besten Moglichkeiten unterstiitzen und schnellstmdglich die nachstgeeig-
nete klinische Versorgungsmoglichkeit ansteuern.

Tachykarde Herzrhythmusstorungen

Neben den Basismafinahmen (i.v.-Zugang, AED-Anlage, Sauerstoffgabe, addquate Lagerung z. B.
halbliegend in einem Businessclass-Sitz oder liegend auf dem Boden) und beruhigender verbaler In-
tervention stehen je nach Symptomatik der Herzrhythmusstérung Sedativa (Diazepam oder Mida-
zolam p.o. bzw. i.v.) oder bradykardisierende Pharmaka (Metoprolol i.v,, ggf. Digoxin i.v.) zur Ver-
fiigung. In den meisten Féllen werden diese Optionen sowie die Anwesenheit eines Arztes im Sinne
der ,,Droge Arzt“ ausreichend wirksam sein, um den Zustand des Patienten bis zur definitiven kli-
nischen Versorgung stabilisieren zu kénnen.

Nur selten besteht die Erfordernis zum Einsatz des verfiigbaren Klasse-3-Antiarrhythmikums
Amiodaron i.v. Die Substanz besitzt ,.first line“ ein breites Indikationsspektrum und hat sich in der
Notfalltherapie sowohl supraventrikuldrer als auch ventrikuldrer Tachyarrhythmien bewéhrt [36].
Dabei besteht ein im Vergleich zu anderen differenten Antiarrhythmika wesentlich giinstigeres Ver-
hiltnis zwischen erwiinschten vs. unerwiinschten Wirkungen (Proarrhythmie, negative Inotropie
u. a.). In der Behandlung des Kammerflimmerns und der kardiopulmonalen Reanimation ist Amio-
daron unverzichtbarer Bestandteil leitliniengerechter Therapiezyklen geworden [23].

Bei hdmodynamisch instabilen Patienten kann mitunter eine Defibrillation mittels AED erfor-
derlich werden. Je nach Situationsdynamik ist ggf. eine pharmakologische antiarrhythmische Vorbe-
handlung mit Amiodaron hilfreich. Wie bereits weiter oben geschildert, benétigt der AED zur Frei-
gabe eines Defibrillationsimpulses eine Kammerfrequenz von mehr als 180 bpm. Eine R-Zacken-ge-
triggerte Kardioversion ist technisch mit dem fiir die Laienhilfe konzipierten Gerét nicht moglich.
Flankierend konnen je nach klinischem Zustand die Einleitung einer Analgosedierung oder als Ul-
tima Ratio einer Narkose bzw. invasiven Beatmungstherapie notwendig werden. Hierzu stehen Mi-
dazolam und Tramadol (alternativ ggf. Metamizol), fiir die Narkose Ketamin mit Midazolam i.v. zur
Verfiigung. Bei Ketamingabe unter dem Bild tachykarder Rhythmusstorungen ist allerdings die un-
glinstige sympathomimetische Wirkung des Medikamentes zu beachten. Entsprechend sollten feh-
lender klinischer Backup fiir die Beherrschung von Komplikationen der Intubations- oder Beat-
mungsmafinahmen wie auch der aktuelle Ubungsstand des behandelnden Arztes eine angemessene
Beriicksichtigung bei der Therapieentscheidung finden.

Bradykarde Herzrhythmusstérungen

Bradykarde Herzrhythmusstorungen an Bord konnen sowohl Ausdruck einer ausgeprégten vegeta-
tiven Reaktion (Vagotonus bei Nausea im Rahmen einer Kinetose, im Rahmen einer akuten Gastro-
enteritis) als auch akutes Symptom einer organischen Herzerkrankung sein. Dementsprechend steht
die Evaluation der Auslosefaktoren und der Differenzialdiagnosen stark im Vordergrund. Mitunter
kann eine antiemetische Behandlung (Metoclopramid i.v.), flankiert von entsprechender Lagerung,
und verbaler Intervention bereits symptomlindernd wirken.

An Basismafinahmen kommen Sauerstoffgabe, i.v.-Zugang und Rhythmusmonitoring mittels AED
in Betracht. Erweiterte Mafinahmen kénnen eine Anxiolyse (Diazepam) und Antiemese (Metoc-
lopramid) umfassen. Bei » Wahl des Behandlungsortes sind Vigilanz, Akuitit des Ereignisses und
stets die nahe Moglichkeit einer Eskalation bis zur kardiopulmonalen Reanimation zu bedenken. Es
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kann deshalb ratsam sein, den Kranken bei erhaltenem Bewusstsein nahe einer Galley (Bordkiiche)
oder an einem Notausstieg zu einem Businessclass-Sitz zu bringen, um notfalls rasch auf ein freies
Stiick Boden mit ausreichend Platz fiir die erforderlichen Mafinahmen umlagern zu kénnen.
Antiarrhythmisch stehen Atropin i.v. und Adrenalin 1:1000 Amp./1 ml zur Verfiigung. Eine Elek-
trotherapie bradykarder Herzrhythmusstorungen mittels Pacer ist nicht méglich. Ultima Ratio bleibt

die Herzdruckmassage bei symptomatischer Bradykardie mit Bewusstseinsverlust oder Asystolie.

Fazit fiir die Praxis

Die Mehrzahl der Zwischenfélle an Bord eines Flugzeuges ist vergleichsweise harmloser Natur, ei-
ne mogliche Vitalgefdhrdung besteht in etwa 10% der Fille. Die iiberwiegende Zahl der IMEs wird
durch synkopale Zustande verursacht, in 6% findet sich ein kardiologisches Krankheitsbild im en-
geren Sinne. Die Notfallausriistung der verschiedenen Fluggesellschaften ist sehr unterschiedlich.

Die Spannbreite reicht von notfallmedizinischem Minimalismus bis hin zur Vollausstattung auf Ret-

tungsdienstniveau, sodass sich der in Anspruch genommene Arzt nicht zwangslaufig auf eine gut
gefiillte Notfallapotheke und brauchbares Instrumentarium verlassen kann.
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zur Hilfeleistung fiir jeder- tel ihres Ausgangswertes ver- O darfer sich nicht melden, weil
mann aufgrund des § 323c mindert. er einen schweren VerstoB3 ge-

sagier die Symptome eines all-
ergischen Schocks. Folgende
Medikamente aus dem Ampul-
larium des ,doctors kit“ sind
am besten fiir eine Notfallbe-
handlung geeignet:

O Amiodaron 150 mg, Hepa-

StGB (unterlassene Hilfeleis-
tung).

Die Versorgung eines Notfall-
patienten an Bord ist erschwert
durch...

O begrenzte Verfiigbarkeit von
Sauerstoff aus den Notsyste-
men Uiber den Passagiersitzen.

O Platzmangel, Umgebungsge-
rdusche, Vibration und hypo-
bare Hypoxie.

O Entwicklung der Rohdlpreise
und Anweisung der Flugge-
sellschaften, auBerplanma-
Rige Landungen um jeden
Preis zu verhindern.

In Kabinendruckhohe (ent-
sprechend 2438 m) sind Um-
gebungsdruck und Sauerstoff-
partialdruck um etwa ein Vier-
tel ihres Ausgangswertes ver-
mindert.

Oberhalb von 6000 m Héhe ist
auch beim Gesunden mit dem
gelegentlichen Einsetzen der
Schnappatmung zu rechnen.

gen das Nichternheitsgebot
im drztlichen Bereitschafts-
dienst begangen hat.

Die Einfithrung der Druckkabi-

ne in die Verkehrsluftfahrt...

O flihrte zu einer wesentlichen
Erhéhung des Treibstoffver-
brauches der Passagierflug-
zeuge.

O fiihrte zur Zunahme der Spon-
tanpneumothoraxrate an Bord

von sog.,Raucherfligen”.

rin-Natrium 5000 i.E., Aspirin
500 mg.

Esketamin 50 mg, Haloperidol
5 mg, Glukose 40%.
Prednisolon 250 mg, Clemas-
tin 2 mg, Ranitidinhydrochlo-
rid 50 mg, Metoprolol 5 mg.
Prednisolon 250 mg, Clemas-
tin 2 mg, Ranitidinhydrochlo-
rid 50 mg, Adrenalin 1:1000
Lsg.

Reproterol 0,09 mg, Theophyl-
lin 200 mg, Midazolam 5 mg.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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Ein Passagier zeigt eine schwe-
re Vigilanzbeeintrachtigung,
profuses Schwitzen und Atem-
not. Im Monitoring durch den
AED findet sich eine regelma-
Bige Breitkomplextachykardie
um 170 bpm. Welche Therapie-
strategie ist moglich?

O Synchronisierte Kardioversion
unter Kurznarkose mit Keta-
nestS.

O Unsynchronisierte Kardioversi-
on ohne Kurznarkose als Not-
vornahme.

O Arztlich autorisierte Defibrilla-
tion im ,override mode”.

O Bei Erfordernis Amiodaron-Ga-
be und schnellstmdgliche Zwi-
schenlandung zur weiteren
klinischen Versorgung.

O Kiihlung des Patienten mit Eis
und Getranken aus der Bord-
kiiche, um die Erfordernista-
chykardie durch Senkung des

]

]

]

]

Bei Fehlen eines 12-Kanal-
EKGs kann auch der beste Kar-
diologe keine addquate Be-
handlungsempfehlung geben.
Der Kapitan tragt die Entschei-
dung zur Weiterbehandlung.
Mit Bordmitteln kann ei-

ne konservative Behand-

lung des ACS eingeleitet wer-
den (ASS 500, Heparin, -Blo-
ckade, Sedierung, Analge-
sie). Mit dem Kapitan wird ei-
ne schnellstmdogliche Diversi-
on zu einem geeigneten Aus-
weichflughafen besprochen.
Der Arzt stellt Reanimations-
bereitschaft her.

Der Kapitén wird angewiesen,
die Flughohe umgehend auf
maximal 2000 m zu reduzie-
ren.

Mit Bordmitteln ist keine Hil-
fe maglich, es wird ein Geist-
licher (,priest on board", POB)

O Die Behandlung umfasst mit-

unter Antikoagulation mit He-
parin (ggf. + ASS), nétigen-
falls fraktionierte Adrenalin-
gabe, ITN mit Ketamin/Dormi-
cum sowie Herzdruckmassage.
Sauerstoffgabe, AED-Monito-
ring. Schnellstmdgliche Diver-
sion. Ein Thrombolytikum ist
an Bord nicht verfiigbar.

Die Behandlung erfolgt mit-
tels Nitrospray, Metoprolol-Ga-
be und Ulkusprophylaxe mit-
tels Phosphalugel.

Ein umgehender Extraktions-
versuch einer aspirierten Erd-
nuss mittels Intubation und
Magill-Zange ist angezeigt. Bis
dahin stringentes Monitoring
mit dem AED und aufmun-
ternde verbale Intervention
zur Erhaltung der Spontanat-
mung.

Grundumsatzes zu reduzieren.

Ein Patient klagt tiber akut
aufgetretenes retrosternales
Druckgefiihl, Dyspnoe und
profuses Schwitzen. Nach Ni-
tratgabe bessern sich die Be-
schwerden geringfiigig. Wel-
che Aussage ist zutreffend?

O Wegen fehlender Troponintes-
te ist keine valide Aussage zur

akuten Vitalgefahrdung des
Patienten moglich. Der Flug

kann unter Reduktion von Rei-
segeschwindigkeit und Vibra-

tionen fortgesetzt werden.
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ausgerufen

Eine 50-jdhrige adipose Frau

bricht bewusstlos zusammen,

nachdem sich plétzlich Symp-
tome einer schwersten Atem-
not und thorakale Beklem-
mung gezeigt haben. Kopf und
obere Hilfte des Thorax sind
zyanotisch, die Halsvenen ge-
staut, feinblasige pulmona-

le Rasselgerdusche bestehen

nicht. Welche Aussage trifft am

besten zu?

O Die Entscheidung zur rt-PA-Ly-
se trifft alleine der Arzt, da er
der Sachkundige an Bord ist.

O Die Entscheidung zur rt-PA-Ly-
se trifft alleine der Kapitan, da
er die alleinige Entscheidungs-
gewalt an Bord besitzt.

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf
CME.springer.de verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter
CME.springer.de



