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5 Kernaussagen zur Praklinik
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Kernaussage 1: Kuhlung ist Laienhilfe

Empfehlung 7 Gepruft, Stand (2024)

Aus analgetischen Griinden kénnen kleinere Verbrennungen an den Extremitaten fir einen
Zeitraum von maximal 10 Minuten mit handwarmem Wasser bis zum Eintreffen der

Notarztin lokal gekiihlt werden.

Konsensstarke: 100 % (12/12)
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Kernaussage 1: Kuhlung ist Laienhilfe

Eine weitere Kiihlung durch medizinisches Fachpersonal ist obsolet. Ebenso die Anwendung
von Verbrennungs-Gel-Kompressen und Kiihlpacks. Diese bieten keine nachgewiesenen
Vorteile und erhoéhen moglicherweise das Risiko einer weiteren Senkung der

Korpertemperatur.
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Kernaussage 2: Immer Analgesie!

5.2 Analgosedierung
Oberste Prioritat hat die Schmerzbehandlung. Mit dem Einsatz von Esketamin (Ketanest S®)

sowie Opiaten, z.B. Fentanyl in Kombination mit Midazolam, lasst sich im Notfall rasch
Schmerzfreiheit erzielen. Wenn am Unfallort kein intravendser Zugang gelegt werden kann,
lasst sich Esketamin sowohl intranasal (mit speziellem Spriihapplikator) als auch rektal
verabreichen.

Peripher wirkende Analgetika ermoglichen allein keine ausreichende Analgesie und sollten
daher nur in Kombination mit Opiaten verabreicht werden [10].

S2k-Leitlinie Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter 2024
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aus der Leitlinie 2024:

Dosisempfehlungen fiir Sedativa und Analgetika

Medikament Dosis Indikation = Besonderheiten
Midazolam e iv. 0,1 mg/kg KG Anxiolyse  i.n.: unangenehme
ab 20 kg KG Initialdosis 2 mg Sedierung Applltatlon Gber
e p.o.0,2 -0,4 mg/kg KG, max. 10 MAD
mg
e in. 0,2-0,5 mg/kg KG
e rec0,5-1 mg/kg KG., max. 15 mg
Esketamin e iv. 0,5-1 mg/kg KG Bolus Sedierung  Kombination mit
0,25-0,5 mg/kg KG Repetition Analgesie  Sedativum zur
e in. 2 mg/kg KG Reduktion der
psychomimetischen
NW
Fentanyl e iv. 1-2pug/kgKG Analgesie  b. Bed. Wiederholen
e in. 1-2ug/kgKG NW: Apnoe
Piritramid e iv. 0,05-0,1 mg/kg KG Bolus, Analgesie  Apnoe bei Repetition
0,05 mg/kg Repetition Ubelkeit

*MAD: Mucosal Atomization Device: Bei intranasaler Gabe (iber MAD sollte
die Applikation in beide Nasenldcher erfolgen und 0,5 ml (- max 1 ml bei
groReren Kindern) / Gabe / Nasenloch moglichst nicht Gberschritten werden.

Tabelle 2: Dosisempfehlung fiir Sedativa und Analgetika

S2k-Leitlinie Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter 2024
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aus der Leitlinie 2015:

Dosisempfehlungen: Ketamin: 2 - 4 mg/ kg KG i.v./ intraossar
Ketamin: 10 mg/ka/KG rektal

Fentanyl: 0,001 - 0,01 mg/ kg KG i.v.
Piritramid: 0,05 - 0,1 mg/ kg KG i.v.
Midazolam: 0,05- 0,1 -(0,2) mg/kg KG i.v.

@ S2k-Leitlinie Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter 2024
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Kernaussage 2: Volumentherapie nur bei Indikation

5.3 Infusionstherapie

Empfehlung 10 Gepruft, Stand (2024)

Bei brandverletzten Kindern ab etwa 10% betroffener VKOF soll die Volumensubstitution
mit isotonen, kristalloiden Losungen erfolgen.

Eine Menge von 10ml/kg Kérpergewicht/h sollte dabei initial nicht Giberschritten werden.

Konsensstarke: 100 % (12/12)

e
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Kernaussage 3: Volumentherapie nur bel Indikation

Bei <10% betroffener VKOF kann auf das Legen eines Zuganges verzichtet werden, falls dies
nicht sofort gelingt und das nachste Krankenhaus innerhalb von 30 min erreicht werden kann.
Wegen des Risikos eines Volumenmangelschocks sollte ab etwa 10% VKOF mindestens ein
(groRlumiger) peripher-venoser Zugang gelegt werden. Die Zugange sollten sich moglichst
nicht in geschadigten Hautarealen befinden. Kann kein i.v. Zugang gelegt werden, so ist unter
Beriicksichtigung der Transportdauer nur bei groRflachigen Verletzungen eine intraossare
Fllssigkeitssubstitution zu erwagen [14,15].

S2k-Leitlinie Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter 2024
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Leitsymptom Verbrennung/Verbriihung — Kind

Seite 68
( Externe Kiihlung beenden! ABCDE-Herangehensweise )
¥
Einschatzung mit Fokus auf Verbrennung/Verbriihung: @
Grad 1 Grad 2 Grad 3
Rétung/Schwellung + Blasenbildung + Nekrose E
Grau-weiBlich fleckige, 0
ledrige Haut, ggf. Verkohlung (Grad 4) @
tiefgehende Schadigung E ﬁ
MaRige Schmerzen Starke Schmerzen wenig/keine Schmerzen
5 Jahre
V. a. Inhalationstrauma: A Verbrennung des Gesichts, versengte Gesichts- und
Nasenbehaarung, Ru im Gesicht oder im Sputum @

Ursache ergriinden: Flamme, Verbriihung, Stromunfall, chemischer Stoff
AusmaR einschatzen: Neuner-Regel nach Wallace, Handflachenregel

¥

[ Lagerung nach Kreislauf, 0,-Gabe 15 Iimin, RR, HF, EKG, SpO,, SpCO wenn méglich, Anlage i.v.-Zugang ]

B Atemwegsobstruktion (Stridor, Odem, oropharyngeale ﬂ
Schleimhautschadigung) ‘ 2 ® "

Saugling

Hinweise fiir ak A-Problem? JA Parallel Algorithmus }
Atemwegsmanagement
* NEIN

5 S JA Parallel Algorithmus
Hinweise fiir akutes B-Problem? ]—b[ BT s
' NEIN
= - — JA Parallel Algorithmus NIV —
Hinweise auf relevante CO-Intoxikation? ]—»[ Nicht invasive Ventilation

* NEIN

Zeitnahe sterile Wundabdeckung mit nicht
haftendem Verbandmaterial

L]

Konsequenter Warmeerhalt ]

L]

Infusionstherapie 10 mi/kg KG (maximal 500 ml) J

A A

A

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e. V. (DBRD)

G\ (R () (R (GEEER (R

mit balancierter VEL
JA Parallel Algorithmus

>4?

[ S = H Schmerzen bei Trauma ]
' NEIN
[ Zigiger Transport ]

@ In Anlehnung an S2k-Leitlinie 2021 - i des Kit ~ Deutsche far
= Verbrennungsmedizin (DGV)

S2k-Leitlinie Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter 2024
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[ Lagerung nach Kreislauf, O,-Gabe 15 I/min, RR, HF, EKG, SpO,, SpCO wenn méglich, Anlage i.v.-Zugang

)

\/

Infusionstherapie 10 mi/kg KG (maximal 500 ml)

mit balancierter VEL

p N 43 -
Hinweize filr ok A-Problem? JA Parallel Algorithmus
L J . Atemwegsmanagement
' NEIN
([ S 1o~ [ Parallel Algorithmus
i Hinweise fiir akutes B-Problem? )—>\ Biarchochetitition }
¥ NEIN
([ N - s~ [Parallel Algorithmus NIV —
Hinweise auf relevapte CO-Intoxikation? ]—»\ Nt srvasive Vorkdstion
¥ NEIN
Zeitnahe sterile Wundabdeckung mit nicht
haftendem Verbandmaterial
Konsequenter Warmeerhalt J
.

-
Schmerzen NRS 2 47 L»[
4

Parallel Algorithmus
Schmerzen bei Trauma

]

' NEIN

Zugiger Transport J

In Anlehnung an S2k-Leitlinie 2021 — Behandlung thermischer Verletzungen des Kindesalters — Deutsche Gesellschaft fur

Verbrennungsmedizin (DGV)
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Kernaussage 4: Hypothermie vermeiden

Wahrend c]es Transports, der bei Kindern und Jugendlichen in Begleitung einer Notarztin
erfolgen sollte, ist eine Kiihlung obsolet. Das Kind bzw. der Jugendliche muss unbedingt vor
Warmeverlust geschiitzt und es sollte stets die Temperatur gemessen werden [2,18]. Der
Erhalt der Normothermie kann zum Beispiel durch ein aufgeheiztes Transportmittel oder
Warmedecken erreicht werden. Es ist zudem auf eine ausreichende Analgesie und ggf.
Sedierung zu achten (siehe Kapitel 4.2).

S2k-Leitlinie Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter 2024
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Kernaussage 5: Kinder ins Verbrennungszentrum

. Verbrennungen 2. Grades von 10% und mehr der Korperoberflache
. Verbrennungen 3. Grades von 5% und mehr der Korperoberflache
J Verbrennungen 2. und 3. Grades oder entsprechende Schadigung durch chemische

Substanzen mit Lokalisation im Gesicht, an der Hand, am FuR oder im Genitalbereich
mit relevanter GroBe und Tiefe - einschlieRlich der durch elektrischen Strom
verursachten thermischen Schaden und Gber groBen Gelenken.

. Inhalationstraumata, auch in Verbindung mit leichten dauferen Verbrennungen (vom
Vorhandensein eines solchen ist grundsatzlich bei Explosionsunfallen auszugehen)

. Thermomechanische Kombinationsverletzungen
o Veratzungen mit Laugen oder Sauren
. Alle thermischen Verletzungen 4. Grades.

S2k-Leitlinie Behandlung thermischer Verletzungen im Kindesalter 2024
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Kernaussage 5: Kinder ins Verbrennungszentrum

Empfehlung 11 gepruft

Stand (2024)

Bei thermisch verletzten Kindern und Jugendlichen, die keine Zentrumsindikationen haben,
sollte zumindest eine Vorstellung bzw. Verlegung in eine spezialisierte Klinik far

brandverletzte Kinder erfolgen.

Konsensstarke: 100 % (11/11)

'@/
N
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Verbrennungs-
betten
far

Kinder 9 i
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Patient*in mit Atemnot und Verdacht auf einen Asthmaanfall

;

Ausschluss anderer Ursachen fur die Atemnot

|

v
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Patient*in mit Atemnot und Verdacht auf einen Asthmaanfall

;

Ausschluss anderer Ursachen fur die Atemnot

|

v v

Leichter bis mittelschwerer Schwerer Anfall Lebensbedrohlicher Anfall
Anfall = Sprechdyspnoe = Kein Atemgeréusch
= Sprechen trotz Atemnot noch = Sauerstoffsattigung < 92% » Flache Atmung / frustrane

normal maéglich = AF = 25 / min Atemarbeit
= AF <25/ min = HF = 110 / min = Bradykardie
* HF <110/ min = PEF < 50% des PBW = PEF < 33% des PBW bzw.
= PEF = 50% des personlichen <100 I/min

Bestwertes (PBW) = Arterielle Hypotension

= Zyanose

= Sauerstoffsattigung < 92%

= Sauerstoffpartialdruck < 8 kPa /
<60 mmHg

= Kohlendioxidpartialdruck normal
oder erhoht (4,6—6 kPa / 35
mmHG bis > 45 mmHg)

v \4 *

Nationale Versorgungsleitlinie Asthma 2024
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Initialtherapie

= Atmungserleichternde
Kérperstellung, dosierte
Lippenbremse

= 2—4 Hube eines SABA
(Dosieraerosol, ggf. mit Spacer)
ggf. nach 10—-15 Minuten
wiederholen

= 20-50 mg
Prednisolon&quivalent oral

Einweisung in Krankenhaus
erwagen und Initialtherapie

= Sauerstoff (Ziel: Sattigung
92-96%; bei Hyperkapnierisiko
88-92%)

= Atmungserleichternde
Kérperstellung, dosierte
Lippenbremse

= 2-4 Hiube eines SABA

(Dosieraerosol, ggf. mit Spacer)
ggf. nach 10-15 Minuten
wiederholen

= 40-50 mg Prednisolonaquivalent
oral oder i.v.

= Falls vorhanden:
Ipratropiumbromid 0,5 mg
vernebelt oder 80 pg aus einem
MDI mit Spacer

o

\ 4
v

Umgehende Einweisung ins
Krankenhaus mit Notarzt-
begleitung und Initialtherapie

= Sauerstoff (Ziel: Sattigung
92-96%; beil Hyperkapnierisiko
88-92%)

= Atmungserleichternde
Kérperstellung, dosierte
Lippenbremse

= 50-100 mg
Prednisolonaquivalent oral
oder i.v.

= 2-4 Hube eines SABA
(Dosieraerosol, ggf. mit Spacer)
ggf. nach 10—-15 Minuten
wiederholen

= Falls vorhanden:
Ipratropiumbromid 0,5 mg
vernebelt oder 80 ug aus einem
MDI mit Spacer
|

Nationale Versorgungsleitlinie Asthma 2024
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Bronchoobstruktion — Erwachsener

Seite 42

ABCDE-Herangehensweise

¥

Lagerung nach Kreislauf, O,-Gabe, RR, HF, EKG, SpO,

¥

»Lippenbremse* erlautern, zum Einsatz der Atemhilfsmuskulatur anleiten ]

v

Auskultation: Giemen, Brummen, ,,Silent Chest*“, lange Exspiration

'

o B B OB

JA
HF > 150/min oder TAA schnell? J Zunachst KEIN
l NEIN Salbutamol!
4 Hub Salbutamol-Aerosol moéglich?
Gdf. sofort Verneblermaske einsetzen!
(siehe unten)
[ Erneute Beurteilung der Atmung J
-->[ Deutliche Besserung? 2 Zuniichst KEIN
— Salbutamol!

y
[ HF > 150/min oder TAA schnell?

JA
> Zunachst KEIN veevs
Salbutamol!
NEIN
[ 5 mg Salbutamol iiber O,-Verneblermaske ]

v

‘ Parallel: i.v.-Zugang + Gabe kristalloider Infusion 500 ml

-

(Keine Therapieverzégerung durch Anlage von i.v.-Zugang)
(Bei V. a. Asthma cardiale Infusion nur zum Offenhaiten!)

L]

Einmalig: 50 mg Prednisolon-Aquivalent i.v.

L]

{ Einmalig: 0,5 mg Ipratropiumbromid

A

-

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e. V. (DBRD)

liber O,-Verneblermaske

v

Engmaschiges Monitoring + permanente Neubeurteilung

v ¥

[ Parallel Transport ) [ Ggf. auch Algorithmus NIV-Therapie J

-

m = ERC-Leitlinie 2021; Nationale AWMF- itlinie Asthma Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2023

Nationale Versorgungsleitlinie Asthma 2024
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P 4 Lagerung nach Kreislauf, O,-Gabe, RR, HF, EKG, SpO,

. . - \/
EI nweisun g in Kra n ke n h aus »Lippenbremse* erlautern, zum Einsatz der Atemhilfsmuskulatur anleiten
erwagen und Initialtherapie 9 v
= S Auskultation: Giemen, Brummen, ,,Silent Chest“, lange Exspiration
= Sauerstoff (Ziel: Sattigung

92-96%; bei Hyperkapnierisiko
88-92%)

= Atmungserleichternde
Korperstellung, dosierte
Lippenbremse

= 2-4 Hube eines SABA
(Dosieraerosol, ggf. mit Spacer)
ggf. nach 10-15 Minuten
wiederholen

= 40-50 mg Prednisolonaquivalent
oral oder i.v.

= Falls vorhanden:
Ipratropiumbromid 0,5 mg
vernebelt oder 80 ug aus einem
MDI mit Spacer

!
Y

[

HF > 150/min oder TAA schnell?

Zunachst KEIN

Salbutamol!

NEIN

4 Hub Salbutamol-Aerosol moglich?
Ggf. sofort Verneblermaske einsetzen!
(siehe unten)

=

:..>[ Deutliche Besserung?

[ Erneute Beurteilung der Atmung ]

Zunachst KEIN

Salbutamol!

NEIN
4

JA
HF > 150/min oder TAA schnell? Zunachst KEIN
N Salbutamol!

Y

5 mg Salbutamol iiber O,-Verneblermaske

]

Parallel: i.v.-Zugang + Gabe kristalloider Infusion 500 ml

(Keine Therapieverzégerung durch Anlage von i.v.-Zugang)
(Bei V. a. Asthma cardiale Infusion nur zum Offenhaiten!)

]

Einmalig: 50 mg Prednisolon-Aquivalent i.v. ]

v

Einmalig: 0,5 mg Ipratropiumbromid
uber O,-Verneblermaske

\/

Nationale Versorgungsleitlinie Asthma 2024
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Einweisung in Krankenhaus
erwagen und Initialtherapie

= Sauerstoff (Ziel: Sattigung

92-96%; bei Hyperkapnierisiko | St
88-92%) . :
 Atmungserleichternde Inhalieren = Inhalieren?

Kérperstellung, dosierte
Lippenbremse
= 2-4 Hube eines SABA

(Dosieraerosol, ggf. mit Spacer)
ggf. nach 10-15 Minuten
wiederholen

= 40-50 mg Prednisolonaquivalent
oral oder i.v.

= Falls vorhanden:
Ipratropiumbromid 0,5 mg
vernebelt oder 80 ug aus einem
MDI mit Spacer

!
Y

Nationale Versorgungsleitlinie Asthma 2024
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Randomized Controlled Trial Assessing a Vibrating Mesh Nebulizer Compared to a Jet
Nebulizer in Severe Asthma Exacerbations

Haval Chweich, Najia Idrees, Jesse Rideout, Brien Barnewolt, Lauren Rice and Nicholas S Hill
Respiratory Care March 2024, 69 (3) 345-348; DOI: https://doi.org/10.4187/respcare.10980
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Table of Contents

Table of Contents (PDF)
Cover (PDF)

e — Index by author

LoR

nebulizer  asthma  vibratingmesh  exacerbation = emergency department
Introduction

Asthma exacerbations are a frequent cause of emergency department visits and hospital

admissions. In patients with peak expiratory flow (PEF) < 50% of predicted, a larger improvement

. . . . . . . Posted by 2 X users
in PEF at 30 min after the initial bronchodilator treatment is associated with favorable . On 1 Facebook pages
outcomes.!* It is possible that the delivery method of bronchodilator in the emergency 2 . 4 readers on Mendeley

department impacts patient resbonse to bronchodilators.5

Randomized Controlled Trial Assessing a Vibrating Mesh Nebulizer Compared to a Jet Nebulizer in Severe Asthma Exacerbatiengl
Chweich, Najia Idrees, Jesse M Rideout, Brien Barnewolt. October 2023. Respiratory Care 69(3):respcare.10980
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International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease Dove

3 REVIEW

Comparison of the Application of Vibrating Mesh
Nebulizer and Jet Nebulizer in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease: A Systematic Review and
Meta-analysis

Zhouzhou Feng (', Zhengcai Han', Yagin Wang', Hong Guo', Jian Liu('?

'The First Clinical Medical College of Lanzhou University, Lanzhou City, People's Republic of China; 2Gansu Maternal and Child Health Hospital/Gansu
Central Hospital, Lanzhou City, People’s Republic of China

Correspondence: Jian Liu, Department of Clinical Medicine, the First Clinical Medical College of Lanzhou University, No. |, Donggang West Road,
Chengguan District, Lanzhou City, Gansu Province, People's Republic of China, Tel +86 136 0935 4197, Email medecinliu@sina.com

Objective: To comparison of the application of Vibrating Mesh Nebulizer and Jet Nebulizer in chronic obstructive pulmonary discase
(COPD).

Research Methods: This systematic review and meta-analysis was conducted following the Preferred Reporting Items for
Systematic Review and Meta-analyses (PRISMA) statements. The primary outcome measures analyzed included: The amount of
inhaler in the urine sample at 30 minutes after inhalation therapy (USALQ.5), The total amount of inhaler in urine sample within 24
hours (USAL24), Aerosol emitted, Forced expiratory volume in 1 second (FEV,), Forced vital capacity (FVC).

Results: Ten studies were included with a total of 314 study participants, including 157 subjects in the VMN group and 157 subjects
in the JN group. The data analysis results of USAL0.5, MD (1.88 [95% CI, 0.95 to 2.81], P = 0.000), showed a statistically significant
difference. USAL24, MD (1.61 [95% CI, 1.14 to 2.09], P = 0.000), showed a statistically significant difference. The results of aerosol
emitted showed a statistically significant difference in MD (3.44 [95% CIL, 2.84 to 4.04], P = 0.000). The results of FEV, showed MD
(0.05 [95% CI, —0.24 to 0.35], P=0.716), the results were not statistically significant. The results of FVC showed MD (0.11 [95% CI,
—0.18 to 0.41], P=0.459), the results were not statistically significant. It suggests that VMN is better than JN and provides higher
aerosols, but there is no difference in improving lung function between them.

Conclusion: VMN is significantly better than JN in terms of drug delivery and utilization in the treatment of patients with COPD.
However, in the future use of nebulizers, it is important to select a matching nebulizer based on a combination of factors such as
mechanism of action of the nebulizer, disease type and comorbidities, ventilation strategies and modes, drug formulations, as well as
cost-eftectiveness. in order to achieve the ideal treatment of COPD.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, aerosol, vibrating mesh nebulizers, jet nebulizers, meta-analysis

i ] én et ] We

Nebulizer in Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Systematic Review and Méiai € t + Itddrn@tional Journal of Chronic

Obstructive Pulmonary Disease 2024:19 82839. 28. Marz 2024.
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Objective: To comparison of the application of Vibrating Mesh Nebulizer and Jet Nebulizer in chronic obstructive pulmonary discase
(COPD).

Research Methods: This systematic review and meta-analysis was conducted following the Preferred Reporting Items for
Systematic Review and Meta-analyses (PRISMA) statements. The primary outcome measures analyzed included: The amount of
inhaler in the urine sample at 30 minutes after inhalation therapy (USALQ.5), The total amount of inhaler in urine sample within 24
hours (USAL24), Aerosol emitted, Forced expiratory volume in 1 second (FEV,), Forced vital capacity (FVC).

Results: Ten studies were included with a total of 314 study participants, including 157 subjects in the VMN group and 157 subjects
in the JN group. The data analysis results of USAL0.5, MD (1.88 [95% CI, 0.95 to 2.81], P = 0.000), showed a statistically significant
difference. USAL24, MD (1.61 [95% CI, 1.14 to 2.09], P = 0.000), showed a statistically significant difference. The results of aerosol
emitted showed a statistically significant difference in MD (3.44 [95% CIL, 2.84 to 4.04], P = 0.000). The results of FEV, showed MD
(0.05 [95% CI, —0.24 to 0.35], P=0.716), the results were not statistically significant. The results of FVC showed MD (0.11 [95% CI,
—0.18 to 0.41], P=0.459), the results were not statistically significant. It suggests that VMN is better than JN and provides higher
aerosols, but there is no difference in improving lung function between them.

Conclusion: VMN is significantly better than JN in terms of drug delivery and utilization in the treatment of patients with COPD.
However, in the future use of nebulizers, it is important to select a matching nebulizer based on a combination of factors such as
mechanism of action of the nebulizer, disease type and comorbidities, ventilation strategies and modes, drug formulations, as well as
cost-eftectiveness. in order to achieve the ideal treatment of COPD.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, aerosol, vibrating mesh nebulizers, jet nebulizers, meta-analysis
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Screening for hypertension by office BP
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10. Acute and short-term lowering

of blood pressure Hypertensivel’ NOtfa”:

10.1. Acute blood pressure management in

:'g’f?r;::::::ni:;i:gaf:;:::tlcs of hypertensive B I u td ru C k > 1 8 O/ 1 1 O m m H g

emergencies
Hypertensive emergency is defined as BP of >180/110 mmHg (see
Figure 10) associated with acute HMOD, often in the presence of u n d
symptoms. Hypertensive emergencies are potentially life-threatening —
and require immediate and careful intervention to reduce BP, often
with i.v. therapy. . .
Symptoms of hypertensive emergency depend on the organs affected h y p e rte n S IV b e d I n g te
but may include headache, visual disturbances, chest pain, shortness of
breath, dizziness, and other neurological deficits. In patients with hyper-
tensive encephalopathy, somnolence, lethargy, tonic—clonic seizures, and =
cortical blindness may precede a loss of consciousness; however, focal O rg an dySfu n ktl O n (H I\/I O D)
neurological lesions are rare and should raise the suspicion of stroke.
As outlined in Section 7, we define HMOD among patients with
chronically elevated BP or hypertension as the presence of specific car-
diac, vascular, and renal alterations.>"1>? However, in the setting of Od er
hypertensive emergency, more acute manifestations of organ damage —
are relevant for management.
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10. Acute and short-term lowering
of blood pressure

10.1. Acute blood pressure management in
hypertensive emergencies

10.1.1. Definition and characteristics of hypertensive
emergencies

Hypertensive emergency is defined as BP of >180/110 mmHg (see
Figure 10) associated with acute HMOD, often in the presence of
symptoms. Hypertensive emergencies are potentially life-threatening
and require immediate and careful intervention to reduce BP, often
with i.v. therapy.

Symptoms of hypertensive emergency depend on the organs affected
but may include headache, visual disturbances, chest pain, shortness of
breath, dizziness, and other neurological deficits. In patients with hyper-
tensive encephalopathy, somnolence, lethargy, tonic—clonic seizures, and
cortical blindness may precede a loss of consciousness; however, focal
neurological lesions are rare and should raise the suspicion of stroke.

As outlined in Section 7, we define HMOD among patients with
chronically elevated BP or hypertension as the presence of specific car-
diac, vascular, and renal alterations.>"1>? However, in the setting of
hypertensive emergency, more acute manifestations of organ damage
are relevant for management.

Symptomatik fur HMOD
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AHA SCIENTIFIC STATEMENT

The Management of Elevated Blood Pressure in
the Acute Care Setting: A Scientific Statement
From the American Heart Association

Adam P. Bress, PharmD, MS, Chair; Timothy S. Anderson, MD, MAS; John M. Flack, MD, MPH, FAHA; Lama Ghazi, MD, PhD;
Michael E. Hall, MD, MS, FAHA; Cheryl L. Laffer, MD, PhD; Carolyn H. Still, PhD; Sandra J. Taler, MD, FAHA,;

Kori S. Zachrison, MD, MSc, FAHA, Tara I. Chang, MD, MS, Vice Chair; on behalf of the American Heart Association Council on
Hypertension; Council on Cardiovascular and Stroke Nursing; and Council on Clinical Cardiology

ABSTRACT: Over the past 3 decades, a substantial body of high-quality evidence has guided the diagnosis and management
of elevated blood pressure (BP) in the outpatient setting. In contrast, there is a lack of comparable evidence for guiding the
management of elevated BP in the acute care setting, resulting in significant practice variation. Throughout this scientific
statement, we use the terms acute care and inpatient to refer to care received in the emergency department and after
admission to the hospital. Elevated inpatient BP is common and can manifest either as asymptomatic or with signs of new
or worsening target-organ damage, a condition referred to as hypertensive emergency. Hypertensive emergency involves
acute target-organ damage and should be treated swiftly, usually with intravenous antihypertensive medications, in a closely
monitored setting. However, the risk-benefit ratio of e ating or intensifying antihypertensive medications for asymptomatic
elevated inpatient BP is less clear. Despite this ambig ™, clinicians prescribe oral or intravenous antihypertensive medications
in approximately one-third of cases of asymptomatic elevated inpatient BP. Recent observational studies have suggested
potential harms associated with treating asymptomatic elevated inpatient BP, which brings current practice into question.
Despite the ubiquity of elevated inpatient BPs, few position papers, guidelines, or consensus statements have focused on
improving BP management in the acute care setting. Therefore, this scientific statement aims to synthesize the available
evidence, provide suggestions for best practice based on the available evidence, identify evidence-based gaps in managing
elevated inpatient BP (asymptomatic and hypertensive emergency), and highlight areas requiring further research.
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