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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Anzahl an kurz- und langstreckigen Laufveranstaltungen in
Deutschland nimmt zu. Laufen als Breitensport wird von einer Vielzahl an Personen
unterschiedlicher Altersklassen, Risikogruppen und Professionalisierungsgrade
betrieben, woraus ein breites Spektrum medizinischer Notfélle resultiert.

Ziel der Arbeit: Der vorliegende Beitrag erldutert die Inzidenz, Pathophysiologie und
Therapie relevanter Notfallbilder bei Laufveranstaltungen. Ziel ist die Optimierung der
Arbeitsabldufe des Rettungsdienstpersonals.

Material und Methoden: Es erfolgte eine Literaturrecherche in PubMed.

Ergebnisse: Anstrengungsassoziierte Muskelkrampfe, gastrointestinale Symptome,
Kollaps, Kompartmentsyndrom und Tendinopathien sind hdufige Erscheinungsbilder
und resultieren meist aus akuter oder chronischer Uberanstrengung. Der Kreislauf-
stillstand bzw. pl6tzliche Herztod ist ein seltenes Ereignis bei Laufveranstaltungen.
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Schliisselworter

Bewusstseinsstorungen und generalisierte Krampfanfalle sind schwerwiegende
Komplikationen. Disseminierte intravasale Koagulopathie, belastungsinduzierte
Hyponatridmie, Hitzschlag, Rhabdomyolyse und thromboembolische Ereignisse

sind mit hoher Morbiditdt und Mortalitdt verbunden. Substanzen zur Erh6hung

der Schmerzschwelle und leistungssteigernde Substanzen sind unter Laufern stark
verbreitet und gehen mit einer hohen Rate an Nebenwirkungen einher.

Diskussion: Unspezifische Symptome wie Erbrechen, Fieber, Kollaps, Muskelschmerzen,
Ubelkeit, und Schwiche sind die fiihrenden Symptome bei Laufveranstaltungen.

Eine sorgfaltige Anamnese ist wegweisend fiir eine zielgerichtete klinische Therapie.
Praklinisch steht eine Symptomkontrolle im Mittelpunkt. Das Flissigkeitsmanagement
stellt eine besondere Herausforderung dar.

Marathon - Laufen - Pl6tzlicher Herztod - Sportverletzungen - Wiederbelebung

Hinfiihrung zum Thema

Das Angebot an kurz- und langstrecki-
gen Laufveranstaltungen ist innerhalb der
letzten 10 Jahre stark angestiegen. Ein-
zelne Halbmarathonveranstaltungen ver-
zeichnen bis zu 28.000 Teilnehmer. Im Jahr
2019 wurden in Deutschland 238 Mara-
thonwettkdmpfe durchgefiihrt, bei denen
Uber 110.000 Teilnehmer das Ziel erreich-
ten[3], was schatzungsweise 92 % der Star-
ter entspricht [4].

Laufen als Breitensport wird von ei-
ner Vielzahl an Personen unterschiedlicher
Altersklassen, Risikogruppen und Profes-
sionalisierungsgrade betrieben. Aus die-
serinhomogenen Population resultiert ein
breites Spektrum medizinischer Notfélle,
mit denen der Rettungsdienst auf Lauf-
veranstaltungen konfrontiert wird. Zudem
beeinflussen Wetterbedingungen, Unter-
haltungs- und Rahmenprogramme sowie
hohe Zuschaueraufkommen die Einsatz-
bilder.
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Tab. 1
schen Ubersichtsarbeit von Lopesetal.[ ]

Inzidenz von laufassoziierten muskuloskeletalen Verletzungen nach einer systemati-

Weichteilsystem Kndchernes System

Verletzung Inzidenz | Verletzung Inzidenz
(%) (%)

Patellasehnentendinopathie 5,5-22,7 | Mediales tibiales Stresssyndrom 13,6-20,0

Achillessehnentendinopathie 9,1-10,9 | Verstauchung des Sprunggelenks | 10,9-15,0

Zerrung der Oberschenkelmusku- | 10,9 Stressfraktur der Tibia 9,1

latur

Muskelfaserriss 10 Verstauchung des Kniegelenks 5

Plantarfasziitis 45-73 Weitere Frakturen 4,5-5,0

Der vorliegende Beitrag erldutert pa-
thophysiologische Hintergriinde und The-
rapieansatze praklinisch relevanter Notfall-
bilder bei Laufveranstaltungen. Ziel der
Arbeit ist die Optimierung der Arbeitsab-
ldufe von nichtdrztlichem und &rztlichem
Rettungsdienstpersonal und eine Vertie-
fung der Expertise der zu erwartenden
Erkrankungen und Verletzungsmuster.

Verletzungs- und Erkrankungs-
bilder

Weichteilsystem

Anstrengungsassoziierte
Muskelkrampfe

Als  anstrengungsassoziierter ~ Muskel-
krampf (AAMK) wird eine schmerzhafte,
spastische, unwillkiirliche Skelettmus-
kelkontraktion bezeichnet, die wahrend
bzw. unmittelbar nach Belastung auftritt
[5, 6]. Als Ursache werden muskuldre
Uberlastung [5], Elektrolytverschiebun-
gen [6] und eine geringe Trinkmenge
diskutiert [6, 7]. Eine Haufung des AAMK
zeigt sich bei dlteren und untrainierten
Sportlern sowie auf dem Boden einer

Abkiirzungen

AAMK Anstrengungsassoziierter Muskel-
krampf

AAS Anabole androgene Steroide

cox Cyclooxygenase

DIC Disseminierte intravasale Koagulo-
pathie (Gerinnung)

ILCOR International Liaison Committee on

Resuscitation
KHK Koronare Herzkrankheit

NSAR Nichtsteroidales Antirheumatikum

NSTEMI Nicht-ST-Strecken-Elevations-
Myokardinfarkt

STEMI ST-Strecken-Elevations-Myokardin-
farkt
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Gelenkfehlstellung [5, 6]. In Muskelgrup-
pen mit starker Kontraktionsfahigkeit und
hoher Beanspruchung treten ebenfalls
vermehrt AAMK auf [6]. Charakteristisch
sind anhaltende, schmerzhafte Muskel-
kontraktion und Bewegungsunfahigkeit
der beanspruchten Muskelgruppe wah-
rend oder unmittelbar nach Belastung [5,
6]. Therapeutisch werden eine vorsichti-
ge Dehnung des Muskels und die orale
Rehydrierung empfohlen [5, 6].

Tendinopathien

Aus Uberbeanspruchung der Sehnen re-
sultiert eine progressive Degeneration von
Kollagenfasern [8, 9]. Aufgrund fehlen-
der ReparaturmalBnahmen kommt es zu
Schmerz bzw. Funktionsverlust (Tendino-
pathie). Dieser muss nicht zwangslaufig
mit einem strukturellen Schaden - z.B. ei-
nem Riss — einhergehen [9]. Eine Achilles-
sehnentendinopathie zeigt sich bei Kurz-
streckenldufern gehauft [10]. Die Plantar-
fasziitis geht mit einer Degeneration der
Plantarfaszie einher und ist der haufigs-
te Grund fiir Schmerzen der Ferse ([11];
@ Tab. 1). Klinisch zeigt sich ein hdufig vor-
bekannter Ruhe- oder Belastungsschmerz
[9-11]. Die praklinische Therapie besteht
in Schonung der betroffenen Extremitat
und Analgesie [12, 13].

Merke Verletzungen des Weichteilap-
parats gehen haufig mit unspezifischen
Symptomen einher [10]. Die praklinische
Diagnose ist schwierig. Die Beendigung
des Wettkampfs kann folgenreiche Scha-
den verhindern.

Rhabdomyolyse

Eine Rhabdomyolyse kann durch Trau-
mata, Medikamente und Noxen sowie
eine ausgepragte thermische Belastung

(Hitzschlag) ausgelost werden [15]. Der
Rhabdomyolyse liegt eine Schadigung
der Zellmembran der Skelettmuskelzelle
(Sarkolemm) oder ein Zusammenbruch
der Energieversorgung mit Dysfunktion
der Na*/K*- und Ca**-ATPase zugrunde. Es
resultiert eine erhohte Permeabilitdt fiir
Na* nach intrazelluldr mit konsekutivem
Anstieg der intrazelluldren Ca**-Konzen-
tration. Nach Aktivierung Ca*+-abhdngiger
Proteasen und Phospholipasen kommt es
zur Schadigung von Zellstrukturen mit
Freisetzung von Proteinen (Myoglobin,
Kreatininkinase,  Laktatdehydrogenase)
und Metaboliten (K*, Phosphat; [15]). Er-
hohte Serummyoglobinspiegel fiihren zur
mechanischen Verlegung der Nierentubuli
und begiinstigen ein akutes Nierenversa-
gen [15, 16]. Zudem kdnnen freigesetzte
Proteine und Elektrolyte zu Herzrhyth-
musstorungen, Kreislaufstillstand, einer
disseminierten intravasalen Gerinnung
oder einer Odematisierung der Musku-
latur mit Kompartmentsyndrom fiihren
[15]. Unspezifische Anfangssymptome
wie Schmerzen, Schwache und Bewe-
gungseinschrankungen weisen auf eine
Schadigung der Skelettmuskulatur hin,
deren Ausmal nicht unterschétzt werden
darf. Préklinisch sollte eine symptomati-
sche Therapie (Analgesie, Kiihlung) erwo-
gen werden [15]. Bei unklarer Diagnose
sollte eine grof3zligige Einweisung ins
Krankenhaus erfolgen.

Merke Hinweise auf eine gré3ere Schadi-
gung der Skelettmuskulatur bendtigen ei-
ne serologische Abklarung zum Ausschluss
von Nierenschaden und Elektrolytstérun-
gen im Krankenhaus.

Knochernes System

Frakturen

Chronische Uberbeanspruchung des Kno-
chens fiihrt zundchst zu einer Verschie-
bung des Gleichgewichtsim Knochenstoff-
wechsel mit vermehrtem Knochenabbau.
Bei fortgesetzter Belastung unterhalb der
Frakturschwelle entstehen Mikrofrakturen,
die bei ausbleibenden Reparaturmecha-
nismen in einer (Stress-)Fraktur miinden
([17]; @ Tab. 1). Betroffen sind vorwiegend
Tibia, Fibula, MittelfuBknochen sowie der
Beckenkamm [18]. Klinisch zeigt sich
ein vorbestehender, zunehmender Be-



Tab.2 Verletzungen der Gelenke. (Modifiziert nach[ 1)

Prellung (Kontusion) Zerrung/Dehnung (Distorsion) Verrenkung (Luxation)
Pathome- | Direkte stumpfe Gewalteinwir- | Verschiebung der gelenkbildenden Teile mit Uberschrei- | Dauerhafte Verschiebung der gelenk-
chanismus | kung ohne Verschiebung der tung des physiologischen Bewegungsumfangs und an- bildenden Elemente (vollstandig/
Gelenkflachen gegeneinander | schlieBender Riickkehr in die Ausgangsposition unvollstiandig)
Geschédig-| Schaden am Gelenkknorpel Uberdehnung der Gelenkkapsel Schéadigungen des Kapselbandapparats
te Struktur [ Einblutung in den Gelenkraum | Schaden/Einblutung der Gelenkkapsel méglich Knorpel-, Knochenverletzungen

Tab.3 Klinik und Therapie relevanter notfallmedizinischer Krankheitsbilder bei Laufveranstaltungen

Akutes Koronarsyn-
drom (ACS)

Atemnot, akuter Brustschmerz, STEMI, NSTEMI, Arrhythmien, Leis-
tungseinschrankung, Ubelkeit, Erbrechen, Schwitzen, Synkope, Lun-
genddem, Zyanose [19]

Leitlinienbasierte Therapie [19]

Belastungsinduzierte
Hyponatridmie

Lungenddem, neurologische Symptomatik (siehe akutes Hirnédem),
praklinisch Ausschlussdiagnose [20, 21]

Zuriickhaltende Substitution mit Vollelektrolytls-
sung [19]

Frakturen

Gelenkfehlstellung, Krepitation, Ruhe- und Belastungsschmerz[17]

Schienung, Analgesie, ggf. Reposition [17]

Akutes Hirnodem

Milde Symptomatik: Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen,
retrograde Amnesie, Verwirrtheit; schwere Symptomatik: Bewusst-
seins- und Atemstorungen, Cushing-Reflex, Lihmungen, neurogenes
Lungenddem, Pupillendifferenz, Beuge- und Strecksynergismen,
Krampfanfall [20, 22]

Symptomatisch, Sicherung der Vitalfunktionen

Hypoglykamie

Ubelkeit, Erbrechen, Vigilanzminderung, Verwirrtheit, Unruhe, Schwi-
che, Krampfanfall [23]

Sicherung der Vitalfunktionen, intravendse Zufuhr
von Glukose [23]

Kreislaufstillstand

Atemstillstand, Bewusstlosigkeit, fehlende Lebenszeichen [24, 25]

Herz-Lungen-Wiederbelebung nach Leitlinien [25]

Lungenarterien-

Pl6tzliche Luftnot, Tachykardie, Brustschmerz, Husten, ggf. blutiger

Sofortige therapeutische Antikoagulation, Kate-

embolie Auswurf, hdmodynamische Instabilitét, rechtsventrikuldre Belastung, | cholamine, moderate Fliissigkeitsgabe, O2-Appli-
Trikuspidalinsuffizienz [26] kation, umgehende Einweisung mit Reperfusions-
moglichkeit, instabile Patienten: Lyse erwdgen [26]
Orthostatische Dys- | Hypotension mit (hyperadrenerge Form) und ohne Tachykardie (hy- Konservative MaBnahmen: Sympathomimetika,
regulation poadrenerge Form) bzw. mit Bradykardie (neurokardiogene Form), orale Flussigkeitszufuhr, Trendelenburg-Lagerung,

Bewusstlosigkeit [22, 27]

Jbegleitetes Gehen” zur Aktivierung der Muskel-
pumpe (cave: Hypertension im Liegen; [28])

Schienbeinkanten-
syndrom

Belastungsschmerzim distalen Bereich der posteromedialen Tibia-
kante [29]

Schonung, Analgesie [29]

Schwerwiegender
Kollaps

Tachykardie, Hyperthermie, metabolische Azidose, Hypernatridamie
(30]

Symptomatisch, Stabilisierung des Kreislaufs [30]

Tiefe Beinvenen-
thrombose

Schmerzen, Krimpfe, Odematisierung, Uberwarmung, Zyanose, livide
Verfarbung, Odem [26]

Symptomatische Therapie, klinischer Ausschluss
Lungenarterienembolie [26]

Traumatische Blu-
tung

Tachykardie, Hypotension, Kaltschweil3igkeit, Rekapillarisierungszeit
>2s5[31]

Blutstillung (Kompression, Tourniquet, Becken-
schlinge), Tranexamsdure erwagen [31]

Herzrhythmus-
storungen (HRST)

Tachykarde HRST: > 100/min; Bradykarde HRST: < 60/min; Palpitatio-
nen, Synkope, Ubelkeit, Erbrechen, ACS, Herzinsuffizienz [25]

Symptomatisch, Stabilisierung des Kreislaufs, siehe
ILCOR-Leitlinien [25]

Prellung (Kontusion)

Druckschmerz, Weichteilschwellung, Bewegungseinschrankung [12,
13]

Analgesie, abschwellende MalBnahmen, Ruhigstel-
lung [12,13]

Zerrung/Dehnung
(Distorsion)

Schmerz iiber der betr. Bandstruktur, Weichteilschwellung, Bewe-
gungseinschrankung, Dehnungsschmerz [12, 13]

Analgesie, abschwellende MalBnahmen, Ruhigstel-
lung [12,13]

Verrenkung (Luxati-
on)

Gelenkfehlstellung, leere Gelenkpfanne, Schmerz, Schwellung, Bewe-
gungseinschrankung [12, 13]

Reposition bei Verlust der Durchblutung, Sensibi-
litdt erwdgen, Klinikeinweisung, Analgesie, Ruhig-
stellung[12, 13]

STEMI ST-Strecken-Elevations-Myokardinfarkt, NSTEMI Nicht-ST-Strecken-Elevations-Myokardinfarkt, ILCOR International Liaison Committee on Resuscitati-

on

lastungsschmerz, der durch Palpation
lokalisierbar ist und von unspezifischen
Symptomen wie Rétung und Schwellung
begleitet wird [18]. Schonung, Schienung
und Analgesie stellen préklinische The-
rapieansdtze dar [18]. Die Fortsetzung
des Wettkampfs kann nicht empfohlen

werden. Dariiber hinaus kann es bei
Laufveranstaltungen zu Frakturen und
Gelenkverletzungen (B Tab. 2 und 3) infol-
ge akuter Kraft- bzw. Gewalteinwirkung
kommen. Erschopfung, Unachtsamkeit
oder vorbestehende gesundheitliche Ein-
schrankungen kdnnen einen Sturz bewir-

ken und miissen anamnestisch abgeklart
werden.

Kompartmentsyndrom

Traumata und wiederkehrende hohe kor-
perliche Anstrengung fiihren zur Vo-
lumenzunahme in den Muskellogen.

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Die Volumenzunahme verursacht einen
akuten oder chronischen interstitiellen
Druckanstieg mit Beeintrachtigung der
Gewebsperfusion. Entstandenes ischami-
sches Muskelgewebe fiihrt zur Ausbildung
eines Odems, sodass Druckanstieg und
Minderperfusion verstarkt werden. Im
Rahmen von Laufveranstaltungen ist vor
allem die vordere Schienbeinmuskula-
tur betroffen [29]. Die Symptome sind
zundchst unspezifisch  (Krdmpfe, Mus-
kelschwache). Spéter fallt eine klinische
Hartung des Muskels bei Bewegung mit
begleitendem Ruheschmerz, Hypdsthesie
und Minderdurchblutung auf [29, 32].
Neben Schonung und Analgesie mis-
sen Durchblutung, Motorik, Sensibilitat
(DMS) berpriift werden [29, 32]. Das
fortgeschrittene  Kompartmentsyndrom
erfordert eine zeitnahe chirurgische Inter-
vention in der Klinik.

Merke Die préklinische Diagnose des Kom-
partmentsyndroms ist entscheidend fiir
die Prognose des Patienten [29].

Herz-Kreislauf-System

Plotzlicher Herztod/
Kreislaufstillstand

Die Inzidenz des Kreislaufstillstands bei
Laufveranstaltungen  liegt  zwischen
1:15.000 und 1:150.000 [33-35]. Die Da-
tenlage zu Uberlebensraten ist schwach.
Kim et al. berichten, dass 71 % der Teilneh-
mer eines Halbmarathons bzw. Marathons
nach Kreislaufstillstand versterben, was
einer Inzidenz von einem Todesfall pro
259.000 Teilnehmer entspricht [34]. Web-
ner et al. zeigten in einer retrospektiven
Analyse eine Inzidenz von einem Todesfall
pro 171.005 Teilnehmer [36]. Der Kreislauf-
stillstand betrifft vor allem Manner (93 %)
mit einem Durchschnittsalter von 45 bis
50 Jahren, ist in 65-70 % mit einer korona-
ren Herzkrankheit (KHK) vergesellschaftet
und tritt gehauft auf den letzten 5km
eines Marathons auf [34, 36]. Eine vorbe-
stehende hypertrophe Kardiomyopathie
geht mit einer hohen Mortalitat bei Lauf-
veranstaltungen einher [34] und ist die
Hauptursache fiir Kreislaufstillstinde bei
jingeren Sportlern [37]. Hyponatridmie
und Hitzschlag sind seltene Griinde fiir
einen Kreislaufstillstand [34]. Ein friiher
Beginn der WiederbelebungsmalBnahmen
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und initiales Kammerflimmern sind Pra-
diktoren fiir die Wiederherstellung eines
Kreislaufs [34].

Merke Die Sicherstellung von Sanitéts-
und Rettungsdienstpersonal sowie die
Maglichkeit der (Friih-)Defibrillation auf
den letzten 10 km eines Marathons kdnnen
die Uberlebensrate steigern [34].

Pathophysiologisch existieren verschie-
dene Erkldrungsmodelle fiir die Entste-
hung eines Kreislaufstillstands bei Laufver-
anstaltungen. Durch Rhabdomyolyse und
Flussigkeitsverlust kommt es zu Elektrolyt-
verschiebungen, woraus hdmodynamisch
relevante kardiale Arrhythmien resultieren
(@Tab. 3; [15, 38]). Zudem beglinstigt in-
folge korperlicher Aktivitat freigesetztes
Interleukin-6 das Syndrom der inaddqua-
ten Ausschiittung von antidiuretischem
Hormon, was wiederum die Natriumaus-
scheidung fordert und eine Hyponatridmie
begiinstigt [20, 39].

Dariiber hinaus tragt eine belastungsin-
duzierte Zytokinausschiittung zur Ruptur
instabiler Plaques in den Herzkranzge-
faBen bei, was durch steigende Tropo-
ninwerte bereits bei asymptomatischen
Laufern abgebildet wird [40]. Eine relative
Dehydratation sowie eine belastungsbe-
dingte prokoagulatorische Blutgerinnung
erhdhen das Risiko fiir kardiale Ereignis-
se im Vergleich zur Normalbevdlkerung
nach einem Langstreckenlauf temporar
[39]. Die novellierten Wiederbelebungs-
leitlinien empfehlen, dass der Kollaps
eines Sportlers eine ,unmittelbare Reakti-
on ... des medizinischen Teams” auslosen
sollte. In diesem Rahmen missen im
Vorfeld Zugangswege zum Patienten fiir
den Rettungsdienst geschaffen werden
und bekannt sein. Die Mdoglichkeit zur
(Laien-)Defibrillation muss jederzeit be-
stehen. Die Laienausbildung aller Sportler
in Wiederbelebungsmafinahmen soll ge-
steigert werden. Bei erhohtem Zuschau-
eraufkommen kann ein Transport in eine
geeignete Umgebung nach drei aufein-
anderfolgenden Defibrillationsversuchen
unter Fortfiihrung effektiver Thoraxkom-
pressionen erwogen werden. Die Wie-
derbelebungsmaBnahmen sollen dem
allgemeinen  Wiederbelebungsalgorith-
mus folgen [41].

Kollaps

Der Kollaps in Folge einer klassischen or-
thostatischen Dysregulation ist mit 59%
der medizinischen Kontakte die héufigs-
te Komplikation bei Langstreckenldufen.
Ein Grofteil der Patienten bendtigt keine
medizinische Betreuung. Wird diese bend-
tigt, spricht man von einem ,schwerwie-
genden Kollaps” [30], der mit Tachykardie,
Hyperthermie, metabolischer Azidose und
Hypernatridmie als Zeichen der tempora-
ren Dehydratation einhergeht. Préklinisch
stehen die ausfiihrliche Anamnese und die
Sicherung der Vitalfunktionen nach dem
ABCDE-Schema im Mittelpunkt.

Wasser-, Elektrolythaushalt

Belastungsinduzierte Hypo-

natriamie

EinSerumnatriumspiegel von < 135 mmol/I

wird als Hyponatridgmie definiert und tritt

bei 13 % aller Langstreckenlaufer auf [22].

Eine belastungsinduzierte Hyponatridmie

verlduft meist asymptomatisch und ist

spontan reversibel [20, 27]. Folgende

Mechanismen tragen zur Entstehung bei:

— Vermehrter oraler Konsum von hy-
potoner Flussigkeit (hypervolamische
Hyponatriamie; [20, 30])

- Belastungsinduzierte Hyperthermie
mit Abgabe von Warmeenergie tber
Verdunstung (Evaporation), in deren
Folge es zu Fliissigkeitsverlust mit
Dehydratation und Hyponatridmie
(hypovold@mische Hyponatriamie)
kommt [20, 30]

Von einer schweren (belastungsinduzier-
ten) Hyponatridmie spricht man ab einem
Serumnatriumspiegel von <125mmol/I
[42]. Aufgrund einer entstehenden in-
trazelluldaren Flissigkeitszunahme  mit
Odematisierung der Zellen besteht die
Gefahr eines akuten Hirnédems mit An-
stieg des intrakraniellen Drucks [20]. In
diesem Rahmen kommt es zundchst zu
unspezifischen Symptomen wie Ubelkeit,
Erbrechen, Ataxie, und Orientierungssto-
rungen. Quantitative Bewusstseinssto-
rungen, generalisierte Krampfanfalle und
Lungenddem mit Atemnot sind Sym-
ptome der schweren Hyponatridmie [1,
42].

Die klinische Diagnose der belastungs-
induzierten Hyponatridmie ist &duferst



Empfehlungen zum Umgang mit dehy-
drierten Patienten. (Mod. nach [1] und
[2])

Symptomkontrolle/Sicherung der

Vitalfunktionen

— Denke an eine Hyponatriamie als
Differenzialdiagnose.

- Achte bei der Untersuchung (ABCDE-Sche-
ma) auf eine gewissenhafte Beurteilung
des neurologischen Status.

— Messe den Blutzuckerspiegel.

- Erwége Point-of-Care-Diagnostik.

- Vermeide unkontrollierte Fliissigkeits-
zufuhr (restriktives Fliissigkeitsmanage-
ment).

- Verwende 0,9 %ige NaCl-Lésung oder
balancierte Vollelektrolytldsungen zur
intravendsen Substitution.

- Uberwache Patienten mit milden
Symptomen mindestens 60 min. Stelle
eine grofziigige Indikation zur Messung
des Serumnatriumspiegels, was meist
mit der Einweisung ins Krankenhaus
verbunden ist.

- Substituiere 10-20 ml/kg einer geeigneten
Infusionsldsung bei klinisch instabilen
Patienten (z.B. anhaltende Hypotonie).

- Weise Patienten mit nicht eindeutig

einzuordnender Symptomatik und

schweren Verldufen grof3ziigig ins

Krankenhaus ein.

schwierig, da sie leicht mit einem Hitz-
schlag oder einer Dehydratation verwech-
selt werden kann [2, 43]. Eine exakte prakli-
nische Differenzierung des Schweregrads
ist unmdoglich. Nur durch Bestimmung des
Serumnatriumspiegels kann die Diagnose
der belastungsinduzierten Hyponatriamie
gestellt werden [2]. Die gewissenhafte kli-
nische Untersuchung nach dem ABCDE-
Schema und die sorgfdltige Erhebung
des neurologischen Status haben daher
einen hohen Stellenwert in der prakli-
nischen Einschatzung von Patienten bei
Laufveranstaltungen. Differenzialdiagnos-
tisch sollte eine Hypoglykdmie praklinisch
ausgeschlossen werden [2].

Merke Bei der Betreuung einer groBen
Anzahl an Patienten sollte insbesondere
auf das Auftreten von Bewusstseinssto-
rungen und generalisierten Krampfanfal-
len geachtet werden, die Ausdruck fortge-
schrittener Elektrolytstorungen sind und
auch mit Latenz nach Beendigung der Be-
lastung auftreten kénnen [2].

Die Symptomkontrolle steht im Mittel-
punkt therapeutischer Ansétze bei Lauf-

veranstaltungen (B8 Tab. 3; [2, 44]). Nach
Beendigung der Belastung kann es zur
weiteren Absorption von Fliissigkeit aus
dem Gastrointestinaltrakt kommen, was
in der Zunahme der Symptome miinden
kann [2]. Daher sollte bereits bei Verdacht
auf eine milde Hypotonie eine liickenlose
Uberwachung und zeitnahe Einweisung
ins Krankenhaus erfolgen. Patienten mit
Verdacht auf eine schwere Hyponatriamie
bediirfen einer schnellen intensivmedizi-
nischen Therapie.

Das Fliissigkeitsmanagement stellt ei-
ne besondere Herausforderung unter pra-
klinischen Bedingungen dar. Eine rasche
Volumentherapie geht mit der Gefahr des
weiteren Abfalls des Serumnatriumspie-
gels einher. Grundlage fiir eine adaqua-
te Fliissigkeitssubstitution (Rehydratation)
ist daher die Kenntnis des Serumelektro-
lytspiegels, was praklinisch nur erschwert
moglich ist [2].

Bei Patienten mit milden Symptomen
sollte die Fliissigkeitszufuhr oral erfolgen
[44,45]. Die intravenose Flissigkeitszufuhr
sollte kritisch kranken Patienten mit einer
schweren Dehydratation (Verlustvon>7 %
des Kérpergewichts, Hypotonie) oder ein-
geschrankter oraler Aufnahme (Ubelkeit,
Erbrechen) vorbehalten bleiben und un-
ter engmaschiger klinischer Uberwachung
durchgefiihrt werden [44, 45]. Zur intrave-
nosen Substitution konnen 0,9 % NaCl-Lo-
sung oder balancierte Vollelektrolytlsun-
gen verwendet werden ([1]; @ Infobox 1).

Merke Schnelle Marathonlaufer nehmen
wahrend des Laufs geringere Mengen Fliis-
sigkeit zu sich, wahrend bei langsame-
ren Laufern ein ,Ubertrinken” beobach-
tet werden konnte. Schnelle Laufer sind
eher durch Dehydratation, langsame Lau-
fer eher durch eine Hyponatridmie gefahr-
det [45].

Hitzschlag

Dem Hitzschlag liegt eine Imbalance zwi-
schen Warmeproduktion und -verlust zu-
grunde, die durch Aufenthalt in warmer
Umgebung oder starke korperliche Aktivi-
tdtausgeldst wurde. Der Hitzschlag st cha-
rakterisiert durch eine Korperkerntempe-
ratur von > 40 °C, Krampfanfalle, Bewusst-
seinsstorungen und multiples Organver-
sagen [46]. Unabhdngig von der Sport-
art stellt der Belastungshitzschlag bei jun-

gen Sportlern mit einer Mortalitdt von 21
bis 63 % die zweithaufigste Todesursache
dar (@ Abb. 1; [16, 47, 48]). Entkleidung
und dermale Kiihlung (Eis, Tiicher) sind
Eckpunkte der praklinischen Therapie. Si-
cherung der Vitalfunktionen und sympto-
matische Therapie haben eine hohe Be-
deutung. Bei hoher Kérpertemperatur und
vital bedrohlichen klinischen Symptomen
muss eine zligige Einweisung ins Kranken-
haus erfolgen.

Merke Der Hitzschlag ist ein bedrohliches
Krankheitsbild [46]. Bei Laufveranstaltun-
gen muss bei allen Patienten die Korper-
temperatur gemessen werden.

Nierenfunktion

Das Risiko, im Rahmen einer kurz- oder

langstreckigen Laufveranstaltung eine

Nierenfunktionseinschrankung zu entwi-

ckeln, ist beim gesamten Teilnehmerfeld

erhoht [16]. Die Ursachen beinhalten
eine katecholamininduzierte renale
Vasokonstriktion mit resultierender
Reduktion der glomerularen Filtrati-
onsrate [16, 22],

- eine Einnahme von NSAR mit Ein-
schrankung der renalen Durchblutung
[16, 49],

- eine Reduktion des Plasmavolumens
mit Aktivierung der Arginin-Vasopres-
sin-Achse, die zu Fliissigkeitsretention
und Oligurie fiihrt [16, 22],

— das Einsetzen einer Rhabdomyolyse
mit Freisetzung von Proteinen und
Metaboliten [16, 22].

Die praklinische Diagnose der akuten
Nierenfunktionsstérung ist aufgrund der
heterogenen Klinik schwierig. Haufig zei-
gen sich symptomlose Verldufe. Weitere
Manifestationen sind Kollaps, Elektro-
lytstorungen,  Herzrhythmusstérungen,
Oligurie, Polyurie, Anurie, metabolische
Azidose, zentrale/periphere Odeme und
Muskelschwache [16, 50]. Eine sympto-
matische Therapie, die Stabilisierung und
eine zeitnahe Einweisung des Patienten
sind wegweisend.

Gerinnungssystem

Langstreckenldufer unterliegen einem er-
hohten Risiko fiir thromboembolische Er-
eignisse. Traumata der GefaBwand, syste-
mische Entziindungsreaktionen und De-
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Akute Kompensation:

Vasodilatation (Auswurfleistung bis 20 |/min)

Schwitzen (— Salzverlust)
Produktion von ,Heat-Shock-Proteinen”

Intestinale Ischdmie

Erhohte endogene Warmeproduktion
Reduzierte Warmeabgabe (z.B. hohe
AuBentemperaturen, Bekleidung)

Anstieg der Kérperkerntemperatur >40 °C

TNF -a
IL-1B
IFN -6

Produktion von ROS und NOS etc.

Hamodynamische

Endotoxamie

Zytokinproduktion T

Dekompensation

Schadigung des Endothels

Aktivierung von
Blutgerinnung und Fibrinolyse

»Systemic inflammatory

response syndrome”

Multiorganversagen

Enzephalopathie
Rhabdomyolyse

Instabilitat DIC

Intestinale Ischdamie

Disseminierte intravasale
Koagulopathie (DIC)

Abb. 1 A Pathophysiologie des Hitzschlags. Mit Anstieg der Kérperkerntemperatur > 40 °C fiihren Dekompensationsmecha-
nismen zum Multiorganversagen mit hoher Letalitdt. ROS ,reactive oxygen species”, NOS ,nitric oxygen species’, TNF Tumor-
nekrosefaktor, IL Interleukin, IFN Interferon. (Modifiziert nach Liu et al. [46])

hydratation verandern die Viskositdt des
Blutes. Belastungsinduzierte Bradykardie
sowie Blutdruckanstiege und -abfille ver-
andern den Blutfluss [51]. Klinisch sind
Verschliisse der Lungenarterien [52] und
der Herzkranzgefdle [53] sowie die Zen-
tralvenenthrombose der Retina [54] nach
einer Laufveranstaltung beschrieben. Im
Rahmen des Hitzschlags wurde zudem von
der Entwicklung einer disseminierten in-
travasalen Koagulopathie (DIC) berichtet
[55].

Gastrointestinaltrakt

Das Auftreten von gastrointestinalen
Symptomen bei Ausdauerldufern wird
mit 30-90% angegeben (B Tab. 3; [56]).
Die Schwere der Symptomatik korreliert
mit der Distanz bzw. dem Ausmal der
korperlichen Belastung [56]. Ursachlich
ist eine belastungsabhdngige Sympathi-
kusaktivierung mit Vasokonstriktion der
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GefaBe im Splanchnikusgebiet. Der in-
testinale Blutfluss wird konsekutiv um
bis zu 80% reduziert, was eine Ischamie
der Darmmukosa begtinstigt [56]. Bei ho-
her Belastung wird die gastrointestinale
Motilitdit gehemmt und die intestinale
Flussigkeitsabsorption reduziert [57], was
die Aspirationsgefahr bei Bewusstlosigkeit
erhoht. Die Aufnahme von protein-, koh-
lenhydrat- und fettreicher Spezialnahrung
fordert das Auftreten gastrointestinaler
Symptome [56]. Leicht symptomatische
Patienten zeigen Diarrhd, Defédkations-
drang, Erbrechen, Flatulenz, gastrodso-
phagealen Reflux, Ubelkeit, Krdimpfe und
Koliken. Ein Ubergang zu schweren Symp-
tomen wie abdomineller Angina, bluti-
gen Durchfdllen, Diinndarminfarzierung,
hamorrhagischer Gastritis, ischamischer
Kolitis und rektaler (okkulter) Blutung ist
mdglich [56, 57]. Die symptomatische The-

rapie und eine vorsichtige Rehydrierung
sind prdaklinisch indiziert [56].

Lauferspezifisches Risikoprofil

Sportliche Aktivitdt ist Bestandteil der
Sekunddrprophylaxe von Bluthochdruck,
KHK und Diabetes mellitus. Amateur-
ldufer zeigen héufig ein entsprechendes
Risikoprofil, was bei der Patientenver-
sorgung anamnestisch abgeklart werden
muss. Krankheitsbezogene Laufgruppen
nehmen regelméBig gemeinschaftlich an
Laufveranstaltungen teil.

Ausdauersport kann bei Patienten mit
Diabetes mellitus zu einer symptoma-
tischen Hypoglykdmie mit der Ausbil-
dung einer Ketoazidose und neurologi-
scher Symptomatik fiihren. Automatisierte
Zuckersensoren und Insulinpumpen fin-
den unter Sportlern breite Anwendung
und konnen aufgrund von Fehlfunk-



tionen oder fehlerhafter Bedienung zu
rettungsdienstlichem Kontakt fiihren. Ei-
nige Laufveranstaltungen bieten parallel
Wettkampfe fiir Kinder und Schulklassen
an, was das Einsatzspektrum erweitert.

Merke Alle vorbestehenden Erkrankun-
gen konnen wahrend korperlicher An-
strengung aggravieren.

Substanzeinnahme

Die Einnahme &rztlich verordneter Sub-
stanzen muss von eigenstandig durch
den Laufer angesetzten Substanzen un-
terschieden werden. Der Ubergang von
Stoffen auf Grundlage einer medizini-
schen Indikation zur leistungssteigernden
Substanz ist flieBend.

Arztlich verordnete Substanzen

Die Kombination von sportlicher Aktivitat
und der Einnahme von Statinprdparaten
begiinstigt das Auftreten einer Rhabdo-
myolyse [58]. Ostrogene im Rahmen der
Kontrazeption oder Osteoporosetherapie
erhdhen das Risiko einer Thrombose [51].
Patienten mit bestehender antikoagulato-
rischer Medikation habenimRahmen eines
Traumas ein erhohtes Risiko fiir Blutungs-
komplikationen.

Eigenstandig angesetzte
Substanzen

Kiister et al. zeigten, dass 49% der Ma-
rathonldufer vor dem Wettkampf NSAR,
Cyclooxygenase(COX)-2-Inhibitoren oder
Paracetamol zur Erhéhung der Schmerz-
schwelle einnehmen [49]. Insbesondere
Einsteiger und Amateursportler mit nach-
lassender Leistungsfahigkeit gehoren zur
Risikogruppe [49]. Die Inhibition der Pros-
taglandinsynthese durch NSAR und COX-
2-Inhibitoren kann zu Magengeschwiiren,
gastrointestinalen Blutungen, kardiovas-
kuldren Ereignissen sowie Schadigung der
Nierenfunktion fiihren [49, 59].

Leistungssteigernde Substanzen

Verschreibungspflichtige Substanzen oh-
ne medizinische Indikation werden von
7,1% aller Sportler bei Wettkampfveran-
staltungen eingenommen [60]. Fehlende
Kontrollen sowie schnelle und einfache
Verfuigbarkeit Gber digitale Bezugsquellen
fihren zu grofRer Verbreitung von leis-

tungssteigernden Substanzen unter pro-
fessionellen und Amateurathleten [61].
Das Spektrum leistungssteigernder Sub-
stanzen und ihrer Nebenwirkungen ist
breit und nicht Gegenstand des vorlie-
genden Artikels. Medizinische Kontakte
treten insbesondere im Rahmen der Ein-
nahme von Stimulanzien auf, die Gber
sympathoadrenerge Reaktionen eine zu-
satzliche Leistungssteigerung bewirken.
UberschieBende  sympathomimetische
Effekte begiinstigen Tachykardien, Palpi-
tationen, Herzrhythmusstérungen, Rhab-
domyolyse und Myokardischdmien [61,
62]. Langfristig angewandte anabole an-
drogene Steroide (AAS) steigern das Risiko
fiir Herzinsuffizienz und -infarkt sowie Le-
berschdadigungen. Zudem werden AAS
haufig in Kombination mit Insulin einge-
nommen und kénnen zur Hypoglykamie
fihren [61].

AuBere Einflussfaktoren
Laufveranstaltungen gehen hdufig mit
Rahmenveranstaltungen einher. Die me-
dizinische Versorgung einer hohen An-
zahl an Zuschauern muss daher ebenfalls
sichergestellt werden. Eine zusatzliche
Risikobewertung der Rahmenveranstal-
tung mit dem von Aarau modifizierten
Maurer-Schema stellt die Grundlage fiir
die Bereitstellung ausreichender Res-
sourcen dar [63]. Durch umfangreiche
Beeintrachtigung des StralSenverkehrs im
Rahmen von Laufveranstaltungen kommt
es zu verldngerten Anfahrtszeiten fiir
Rettungsmittel [64]. Ein erhdhtes Pati-
entenaufkommen verldngert die Warte-
bzw. Versorgungszeit in Notaufnahmen
fir die gesamte Bevodlkerung [64]. Fiir
das Auftreten eines Massenanfalls von
Verletzten (Terrorismus) muss die prakli-
nische und klinische Versorgung einer
groBBen Anzahl an Verletzten kurzfristig
sichergestellt werden.

Oberhalb einer Lufttemperatur von
29°C nehmen rettungsdienstliche Kon-
takte, Kollaps und Rennabbriiche zu
[65-67]. Viele Autoren verwenden zur
Beurteilung von Hitzestressbelastung auf
den Menschen die sog. ,wet bulb globe
temperature” (WBGT), die Effekte von Tem-
peratur, Luftfeuchtigkeit, Windgeschwin-
digkeit und Sonnenstrahlung auf den
Menschen beriicksichtigt [68]. Die WBGT
kann unkompliziert mittels Hitzestress-

messgerdten gemessen werden. Roberts
et al. empfehlen vor dem Hintergrund
der Haufung medizinischer Zwischenfalle
eine Absage der Laufveranstaltung ab
einer WBGT von 21°C [69].

Merke Die Temperatur sollte wéahrend
einer Laufveranstaltung mit addquaten
Methoden gemessen und kommuniziert
werden. Der Rettungsdienst muss bei
hohen AuBentemperaturen auf entspre-
chende Erkrankungsmuster (z.B. Hitz-
schlag, Kollaps) vorbereitet sein.

COVID-19

Auf Grundlage einer Computersimulation
wird das Ubertragungsrisiko fiir COVID-
19 bei Laufveranstaltungen als sehr ge-
ring eingeschatzt. Starts in Kleingruppen
reduzieren das Risiko weiter [70].

Klinik und Diagnose

Unspezifische Symptome wie Erbrechen,
Fieber, Kollaps, Muskelschmerzen, Ubelkeit
und Schwéche sind die filhrenden Sym-
ptome bei Laufveranstaltungen (@ Tab. 3).
Wegweisend fiir die Erstversorgung und ei-
ne weiterfiihrende klinische Therapie sind
eine sorgfaltige Anamnese und die voll-
standige Uberpriifung der Vitalfunktionen.
Einer ,Bagatellisierung” der Symptomatik
durch den Laufer selbst sollte entgegen-
gewirkt werden. Haufig kommt es nach
dem Zieleinlauf innerhalb eines kurzen
Zeitraums zu einem grof3en Patientenauf-
kommen, was bei der Planung der sani-
tatsdienstlichen Kréfte beachtet werden
muss.

Merke Kernpunkte der praklinischen Ver-
sorgung von Patienten bei Laufveranstal-
tungen sind die genaue Anamnese sowie
die gewissenhafte Uberpriifung und Si-
cherung der Vitalfunktionen. Nach dem
Zieleinlauf zeigen sich héufig erst Sym-
ptome von Erschépfung.

Fazit fiir die Praxis

— Der Kollaps infolge einer klassischen or-
thostatischen Dysregulation stellt die
héufigste Ursache fiir medizinische Kon-
takte bei Langstreckenldufen dar.

= Unspezifische Symptome wie Erbrechen,

Fieber, Kollaps, Muskelschmerzen, Ubel-
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keit und Schwéche sind die fiihrenden
Symptome bei Laufveranstaltungen.
Hauptaufgabe des Rettungsdiensts ist
die Beurteilung der Schwere eines vorlie-
genden Krankheitsbilds und die rasche
Zufithrung in ein geeignetes Kranken-
haus.

= Bewusstseinsstorungen und generalisier-
te Krampfanfille sind schwerwiegende
Komplikationen und koénnen bei hohem
Patientenaufkommen leicht iibersehen
werden.

= Der Kreislaufstillstand ist ein seltenes Er-
eignis bei Laufveranstaltungen.

—~ Die Halfte der Marathonldufer nimmt
nichtverschreibungspflichtige  Substan-
zen zur Erhohung der Schmerzschwelle
ein.

- Das Fliissigkeitsmanagement stellt eine
besondere Herausforderung unter prakli-
nischen Bedingungen dar.
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Medical emergencies during running events

Background: The number of short- and long-distance running events in Germany is
increasing. Running as a popular sport is practiced by a large number of people of
different ages, risk groups, and degrees of professionalism, which results in a wide
range of medical emergencies.
Objective: The present article elucidates incidence, pathophysiology and therapy
of relevant emergencies during running events. Aim was the optimization of work
processes of emergency personnel.
Materials and methods: A literature search was conducted in PubMed.

Results: Exercise-associated muscle cramps, gastrointestinal symptoms, collapse,
compartment syndrome, and tendinopathy are common clinical manifestations.
Cardiac arrest and sudden cardiac death are rare events. Consciousness and seizures
are major complications. Disseminated intravascular coagulation, exercise-associated
hyponatremia, heat stroke, rhabdomyolysis, and thromboembolism are associated
with high morbidity and mortality. Substances increasing pain resilience as well as
performance-enhancing substances are popular among amateur and professional
runners and are associated with a high incidence of side effects.

Conclusion: General symptoms including vomiting, fever, collapse, muscle-pain,
nausea and weakness are the leading symptoms during running events. A careful
anamnesis is important for targeted clinical therapy. Symptom control is the main
task. Fluid management the most challenging task for healthcare providers in the
prehospital setting.
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