Zum Einsatz des Lehrbriefs

Lehrbriefe haben ihren Ursprung im Fernunterricht.
Sie handeln nicht einfach den Lernstoff zu einem be-
stimmten Thema ab, sondern mochten es dem Lernen-
den ermoglichen, sich ein Thema selbstindig zu erarbei-
ten und sich somit im je individuellem Tempo optimal
auf eine Prifung vorzubereiten.

Unsere neue Reihe »Einsatz Notaufnahme« mochte
allen, die eine Weiterbildung in der Notfallpflege absol-
vieren oder sich anderweitig auf den Einsatz in einer
Notaufnahme vorbereiten komprimiert, prizise und prig-
nant mit den notwendigen Themengebieten vertraut
machen.

Neben dem priagnanten Lernstoff zu einem Thema fin-
den Sie folgende didaktische Elemente in unseren Lehr-
briefen, die Thnen das selbstindige Verinnerlichen des
Lernstoffs erleichtern:

Definitionen

Hier werden Fachbegriffe erlautert.

Infoboxen

Hier wird Hintergrundwissen prignant zusammen-
gefasst.

Fallbeispiele

Hier werden typische Fille aus der Praxis veranschau-
licht.

Lernzusammenfassung
Erfolgt immer am Ende eines Kapitels.
Reflexionsfragen

Stehen am Ende des Lehrbriefs und ermdglichen die
selbstindige Abfrage prifungsrelevanten Wissens.

Wir wiinschen Thnen viel Spaff und Erfolg beim Erar-
beiten des folgenden Lehrbriefs zum Thema Gastroin-
testinale Notfalle.
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Dieser Lehrbrief gehért:
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1 Einleitung

Erkrankungen des Verdauungstrakts sind sehr hiufige
Griinde fiir eine notfallmaffige Behandlung im Kran-
kenhaus. So machen Bauchschmerzen den Grund fiir
5-10 % aller Vorstellungen in der Notaufnahme aus (de
Burlet u.a. 2017; Kamin u.a. 2003). Bis zu 10 % aller
PatientInnen, die sich mit Bauchschmerzen in der Not-
aufnahme vorstellen, sind lebensbedrohlich erkrankt
oder missen operiert werden (Kamin u.a. 2003). Des-
halb sollte jedes unklare Abdomen in einem Kranken-
haus behandelt werden. Es ist wichtig, die Ursache der
Beschwerden und die Symptome richtig einzuschitzen,
damit PatientInnen richtig eingeordnet und behandelt
werden konnen. Lebensbedrohliche Zustinde miissen
rechtzeitig erkannt werden, auch wenn sie nicht offen-
sichtlich sind.

Leitsymptome gastrointestinaler Krankheiten sind viel-
faltig. Akuter Bauchschmerz, Peritonismus und Schock
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Abb. 1: Der gastrointestinale Trakt, Quelle: iStock/rendixalextian

konnen z. B. auf ein akutes Abdomen hindeuten. Haufi-
ger sind aber entziindliche Erkrankungen der abdominel-
len Organe, wie bei der Appendizitis, Cholezystitis, Pank-
reatitis oder Divertikulitis. Auflerdem kann es zu akuten
Blutungen des Gastrointestinaltraktes oder zu metaboli-
schen Entgleisungen kommen. Auch an extraabdominel-
le Ursachen (z. B. Pneumothorax) muss gedacht werden
(Dirks und Nothwang 2000). Je nach Ursache kann es er-
forderlich sein, unterschiedliche Fachabteilungen hinzu-
zuziehen.

Aufgrund der hohen Komplexitit und den interdiszi-
plindren Krankheitsitiologien ist es sinnvoll, abdomi-
nelle Erkrankungen anhand ihrer Leitsymptome zu
strukturieren.

Eine anatomische Ubersicht iiber den Verdauungstrakt
liefert die folgende Abbildung (» Abb. 1).
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2 Leitsymptome gastrointestinaler Notfille

2.1 Bauchschmerzen

Bauchschmerzen sind héufig und treten in vielfiltiger
Form auf. Man unterscheidet zwischen viszeralem und
parietalem Schmerz, aber auch zwischen Schmerzcha-
rakter, Verlauf und Intensitit. Diese Unterscheidungen
sind wichtig, da sie die Dringlichkeit und die Art der
Erkrankung besser eingrenzen konnen. Fir die Anam-
nese abdomineller Schmerzen sollte das OPQRST-Sche-
ma herangezogen werden (» Kasten 1).

Kasten 1: Das OPQRST-Schema (vgl. Twycross 1978)
4 I

Das OPQRST-Schema

Onset: Ist der Schmerz plotzlich oder langsam aufge-
treten?

Provocation: Verstarkt/verbessert sich der Schmerz
durch Lagerung, Atmen, Essen etc.?

Quality: Schmerzqualitit: Brennend, dumpf, po-
chend, schneidend, kolikartig ...?

Radiation: Ausstrahlung z.B. in Epigastrium, Ri-
cken, Schulter, Brust, Leiste?

Severity: z.B. anhand der visuellen Analogskala
(VAS)

(N J

Akut auftretende Schmerzen sprechen fiir das Vorliegen
dringenderer, schwerer Erkrankungen wie eines Bauch-
aortenaneurysmas, einer Mesenterialischimie oder einer
Perforation (Natesan u.a. 2016). Subakute Beschwerden
schliefen bedrohliche Zustinde zwar nicht aus, sind
aber eher mit entziindlichen oder infektidsen Prozessen
vergesellschaftet und weniger zeitkritisch. Die Dynamik
des Schmerzbeginns ist allerdings kein spezifisches Zei-
chen; bedrohliche (vaskulire!) Erkrankungen koénnen
sich gelegentlich auch in Form langsam progredienter
Beschwerden duffern. Erwachen Patientlnnen nachts
durch den Schmerz aus dem Schlaf, sollte er bis zum
Beweis des Gegenteils als ernsthaft betrachtet werden
(Macaluso und McNamara 2012).

Die Lokalisation des Bauchschmerzes kann Hinweise
auf die Ursache der Erkrankung geben. Es kann aber
auch sein, dass die Lokalisation des Bauchschmerzes aty-
pisch ist und die Ursache woanders liegt. Beispielsweise
sind Schmerzen im rechten Unterbauch sensitiv fiir das
Vorliegen einer Appendizitis, und Schmerzen im rech-
ten Oberbauch sind sensitiv fir eine Cholezystitis (Na-
tesan u.a. 2016). Auch aufgrund der Verbesserung oder
Verschlechterung der Schmerzen infolge unterschiedli-
cher Lagerung, durch die Einnahme von Nahrung oder

Bewegung kann eine Aussage tber die wahrscheinliche
Ursache der Beschwerden getroffen werden.

Der Schmerztyp (z.B. viszeral oder somatisch) gibt
Auskunft dartiber, wie der Schmerz im Korper entsteht.
Ein viszeraler Schmerz entsteht durch die Reizung des
Peritoneum viszerale, welches die Bauchorgane tber-
zieht. Da die Weiterleitung tiber die viszerosensiblen Fa-
sern des Nervus vagus erfolgt, wird der Schmerz als dif-
fus und nicht gut lokalisierbar wahrgenommen. Ein
solcher Schmerz beginnt meist plotzlich und veriandert
sich in seiner Intensitit nicht. Manchmal verbessert der
Schmerz sich durch Bewegung. Viszerale Schmerzen
entstehen beispielsweise durch Entzindung oder Deh-
nung, auch bei Koliken handelt es sich um viszerale
Schmerzen.

Somatische Schmerzen dagegen entstehen durch die
Reizung des Peritoneum parietale, welches sehr schmerz-
empfindlich ist und durch die Spinalnerven innerviert
wird. Hier konnen Schmerzen sehr gut lokalisiert wer-
den und werden haufig als stechend oder schneidend
wahrgenommen. Die Schmerzen sind im Verlauf hiufig
zunehmend und lassen sich durch eine Schonhaltung
verbessern. Sie entstehen beispielsweise bei der Perfora-
tion von Hohlorganen, Rupturen von Gefiffen oder
durch ein Trauma.

Die Ausstrahlung eines Schmerzes kann helfen, die
Ursache des Schmerzes besser einzugrenzen. Schmerzen
im rechten Oberbauch treten beispielsweise typischer-
weise bei Cholezystitis, Choledocholithiasis oder Hepa-
titis auf. Schmerzen im Epigastrium sprechen eher fiir
Erkrankungen des Magens oder des Pankreas. Eine Ap-
pendizitis verursacht meist Schmerzen im rechten Un-
terbauch; auch Nierensteine, Hoden- oder Ovarialtor-
sion, ektope Schwangerschaften oder Hernien konnen
Unterbauchschmerzen bereiten. Dabei muss aber be-
dacht werden, dass die Lokalisierung des Schmerzes
nicht immer eindeutig moglich ist, und Schmerzen sich
gelegentlich in atypischer Form prisentieren.

Der zeitliche Verlauf des Schmerzes beinhaltet nicht
nur die Dauer der Beschwerden, sondern soll auch et-
waige Verdnderungen der Schmerzlokalisation und des
Schmerzcharakters beinhalten. So »wandern« bei einer
Appendizitis die Schmerzen gelegentlich von periumbi-
likal in den rechten Unterbauch, und akute somatische
Schmerzen kénnen auf eine Perforation eines Hohlor-
gans hindeuten. Beim Ileus wird nach einer Perforation
ein »fauler Frieden« beschrieben, da die Perforation der
dilatierten Darmschlinge zur plotzlichen Entlastung
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2 Leitsymptome gastrointestinaler Notfalle

und damit zur Verbesserung des viszeralen Schmerzes
fahrt. Erst im Verlauf kommt es (im schlimmsten Fall)
zur Vier-Quadranten-Peritonitis mit schwersten Schmer-
zen und hoher Mortalitit (Macaluso und McNamara
2012).

Pflegerische Hinweise

e Die Gabe von Schmerzmitteln nach Riicksprache ist
erlaubt und verhindert nicht die Diagnose der Er-
krankung.

* Eine plotzliche Besserung der Schmerzen kann auch
ein Warnsignal sein (z.B. »fauler Frieden« bei Perfo-
ration eines Hohlorgans).

e Nichtern lassen, um das Risiko einer OP oder einer
Endoskopie nicht zu erhéhen.

2.2  Ubelkeit und Erbrechen

Ubelkeit und Erbrechen sind natiirliche Reflexe des
Korpers. Sie sollen Vergiftungen vermeiden, indem der
Mageninhalt aus dem Korper entfernt wird. Erbrechen
wird zentralnervos tber das Brechzentrum des Stamm-
hirns reguliert.

Die haufigsten Ursachen von Ubelkeit und Erbre-
chen sind Erkrankungen des oberen Gastrointestinalt-
rakts, wie Infektionen, Entziindungen oder bestimmte
Stoffwechselerkrankungen. Auch Vergiftungen kdnnen
zu Ubelkeit und Erbrechen fithren, dazu gehoren auch
die Nebenwirkungen mancher Medikamente wie Che-
motherapeutika. Bei manchen Krankheiten verlangsamt
sich die Magenpassage stark. Wenn sich der Magen
dann zu sehr fille, kann die Magendehnung einen
Brechreiz auslosen.

Auch extraabdominelle Erkrankungen kénnen zu Ubel-
keit und Erbrechen fithren.

Weil der Brechreiz durch das Stammbhirn reguliert
wird, konnen auch neurologische Erkrankungen (z.B.
Vertigo, Migrine, Schlaganfille) zu Ubelkeit und Erbre-
chen fihren.

In der Schwangerschaft kommt es haufig zu Schwan-
gerschaftserbrechen (Hyperemesis gravidarum), vor al-
lem im ersten Drittel der Schwangerschaft.

Patientlnnen mit reduzierter Vigilanz sind durch
Ubelkeit und Erbrechen gefihrdet, da sie das Erbroche-
ne aspirieren und dadurch eine schwere Pneumonie er-
leiden konnen. Daher missen sie kontinuierlich tber-
wacht werden. Sind die Schutzreflexe ausgefallen, so
muss schutzintubiert werden. Hierfiir wird ablicherwei-
se ein GCS von 8 Punkten als Grenzwert herangezogen,
der aber kontrovers diskutiert wird (Duncan und Thako-
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e Die Schmerzanamnese sollte im Verlauf der Notfall-
behandlung wiederholt werden, um Verinderungen
rechtzeitig zu erkennen.

Lernzusammenfassung

e Ein viszeraler Schmerz ist charakteristisch fiir eine
Reizung des Peritoneum viszerale und auflert sich
diffus, nicht lokalisierbar und gleichbleibend.

e Ein somatischer Schmerz ist charakteristisch fiir eine
Reizung des Peritoneum parietale und duffert sich
gut lokalisierbar, stechend, schneidend und im Ver-
lauf hdufig zunehmend.

* Der Ort des Schmerzes und die Ausstrahlung sind
nicht immer eindeutig zuzuordnen.

re 2009). Bei Aspirationsgefahrdung erfolgt die Schutzin-
tubation stets als »Rapid Sequence Induction« (RSI),
auch Ileus-Einleitung oder Crush.Intubation genannt.
Hierbei handelt es sich im Wesentlichen um eine rasche
Intubation nach Analgosedierung und Relaxierung ohne
Zwischenbeatmung.

Pflegerische Hinweise

* Oberkodrperhochlagerung zur Vermeidung von Aspi-
ration.

e Nichtern lassen, um eine Verschlimmerung des Er-
brechens oder eine Aspiration zu vermeiden.

e Umgehende Versorgung mit einem Brechbeutel.

* Medikamente sollten bevorzugt intravenos appliziert
werden, damit sie nicht erbrochen werden kénnen.

* Bei Erbrechen mit unklaren Schmerzen oder Unruhe
sollte ein EKG geschrieben werden, um einen Herz-
infarkt ausschliefen zu kdnnen.

* Vigilanzgeminderte Patientlnnen miissen tberwacht
und ggf. schutzintubiert werden, um eine Aspiration
von Erbrochenem zu vermeiden. Die Intubation er-
folgt als RSI.

Lernzusammenfassung

* Die natiirlichen Reflexe Ubelkeit und Erbrechen wer-
den zentralnervos vom Brechzentrum im Stammbhirn
gesteuert.

e Ubelkeit und Erbrechen konnen multiple Ursachen
haben (z.B. infektids, entziindlich, neurologisch).
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2.4 Blutung

2.3 Diarrhoe

Durchfallerkrankungen sind vor allem im ambulanten
Setting sehr haufig. Studien schitzen, dass es in
Deutschland jahrlich zu ca. 65 Millionen akuten gast-
rointestinalen Erkrankungen kommt, von denen sich 78
% der PatientInnen mit dem Leitsymptom Durchfall
vorstellen (Hagel u.a. 2015). Die Zahl der Hospitalisa-
tionen durch infektidse Gastroenteritis hat sich zwi-
schen 2001 und 2012 mehr als verdoppelt, und die
Sterblichkeit stieg um das 10-fache an; dies ist unter an-
derem auf die steigende Zahl der C. difficile-Infektionen
zurlickzufithren (Jansen u.a. 2014). Diarrhoe wird defi-
niert durch > 3 Stuhlentleerungen pro Tag, > 250 g
Stuhlgewicht oder > 75 % Wassergehalt. Da im ambu-
lanten Setting aber kaum jemand seinen Stuhl wiegt
oder den Wassergehalt bestimmt, wird 1. d. R. die Stuhl-
frequenz als Diagnosekriterium herangezogen.

Diarrhoe ist hdufig harmlos, kann aber auch Symp-
tom einer schweren Infektion oder einer anderen be-
drohlichen Erkrankung sein. Auch eine Mesenteriali-
schimie oder ein akuter Darmverschluss konnen mit
einer Diarrhoe einhergehen (Greenlee u.a. 1974). Ein
chirurgischer Interventionsbedarf ist aber insbesondere
unter dem vierzigsten Lebensjahr sehr selten (Chen u. a.
2008).

Eine Diarrhoe ist besonders dann riskant, wenn sie
mit Blut- und Schleimabgingen (hédufig bei bakteriellen
Infektionen!), Dehydratation, Hypovoldamie oder Fieber
einhergeht (Gale und Wilson 2016). Es drohen Hypovo-
limie, Schock und akutes Nierenversagen. Gefihrdet
sind aufserdem Kleinkinder, Schwangere, immunsuppri-
mierte und -kompromittierte Patientlnnen sowie Fille,
in denen die Erregerexposition durch kontaminiertes
Trinkwasser oder verdorbenes Fleisch, Fisch und Milch-
produkte erfolgt ist (Guerrant u.a. 2001).

In der Notaufnahme sind bei akuter Diarrhoe in der
Regel keine besonderen Laboruntersuchungen erforder-
lich; insbesondere ist eine Erregersuche tber Stuhlkul-
turen meist diagnostisch wertlos. Ausnahmen sind Pa-
tientlnnen mit nosokomialer Diarrhoe (Beginn > 3
Tage nach Krankenhausaufenthalt), blutigen Durchfal-
len und unter laufender antiinfektiver Therapie, da hier
eine Infektion mit C. difficile ausgeschlossen werden
muss. Bei Uber einer Woche anhaltenden Durchfillen
sollen insbesondere immunsupprimierte Patientlnnen
auf Parasiten getestet werden (Guerrant u.a. 2001). Pa-
tientlnnen mit AIDS und Diarrhoe gelten bis zum Be-
weis des Gegenteils als kritisch krank.

2.4 Blutung

Bei gastrointestinaler Blutung ist eine Risikostratifizie-
rung wichtig, um harmlose Blutungen von potenziell
bedrohlichen, himodynamisch relevanten Blutungen

Eine antiinfektive Therapie ist vor allem bei Verdacht
auf eine schwere Infektion mit Shigella, ETEC oder bei
manchen Salmonellosen indiziert und wird meist mit
einer Cotrimoxazol (Trimethoprim und Sulfamethoa-
zol, zwei Folsiureantagonisten) oder Fluorchinolonen
durchgefiihrt (Hagel u.a. 2015). Eine unkomplizierte
Gastroenteritis  rechtfertigt dagegen meistens keine
Gabe von Antibiotika. Eine ungerechtfertigte antimikro-
bielle Therapie trigt nicht nur zur Kolonisierung und
Verbreitung mit antibiotikaresistenten Bakterien bet,
sondern kann auch das Risiko eines himolytisch-urimi-
schen Syndroms erhéhen und Patientlnnen hierdurch
direkt schaden (Boyce, Swerdlow, und Griffin 1995).

Akutmedizinisch steht bei Diarrhoe die Therapie der
Dehydratation im Vordergrund. Obwohl die WHO in
den meisten Fillen eine orale Rehydratation mit zucker-
haltiger Losung empfiehlt, werden in der Notaufnahme
haufig intravenos Kristalloide infundiert. Insbesondere
bei vorliegender Ubelkeit und Erbrechen soll so ein Er-
brechen der aufgenommenen Flissigkeit verhindert
werden.

Eine medikamentose Therapie mit Opioiden (z.B.
Loperamid zur Peristaltikhemmung) ist nur bei nicht-
infektioser Diarrhoe indiziert und kann die Erkran-
kungsdauer verkiirzen. Hier gilt es, relative Kontraindi-
kationen wie die Entwicklung eines toxischen Megako-
lons zu beachten (Hagel u.a. 2015).

Pflegerische Hinweise

e Isolation mindestens bis zur Klirung der Genese des
Durchfalls.

e Auf Warnsymptome achten: Dehydratation, Hypovo-
limie, Fieber, blutige Stihle, stark erhohte Stuhl-
menge und -frequenz (Gale und Wilson 2016).

e Die Untersuchung von Stuhlproben ist nur in ausge-
wihlten Einzelfillen sinnvoll.

Lernzusammenfassung

 Diagnosekriterien fiir Durchfall sind i.d.R. Stuhlfre-
quenzen > 3/d und/oder > 75 % Wassergehalt.

e Die Ursachen fir Durchfall sind vielfiltig, die Kom-
plikationen Hypovolimie, Schock oder Nierenversa-
gen jedoch besonders gefahrlich.

e PatientInnen mit HIV und Durchfall gelten bis zum
Beweis des Gegenteils als kritisch krank.

unterscheiden zu kénnen. Hierzu ist es wichtig, in der
Anamnese neben der Blutungsmanifestation (z.B. Teer-
stuhl, Kaffeesatzerbrechen) auch die vegetativen Symp-
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2 Leitsymptome gastrointestinaler Notfalle

tome, die Medikamente (insbesondere gerinnungshem-
mende Medikamente) und Begleiterkrankungen zu
erfragen. Aus diesen Informationen kdnnen dann
Ruckschlisse auf das individuelle Risiko sowie die
wahrscheinliche Atiologie der Blutung geschlossen wer-
den: Gefihrliche Blutungen sind meist varikdser oder
arterieller Genese, wihrend venose Sickerblutungen
meist harmlos sind. Eine Methode, das individuelle Ri-
siko zu bestimmen, ist der sogenannte Glasgow-Blatch-
ford-Score (» Kap. 4,3, Tab. 2) (Blatchford, Murray,
und Blatchford 2000). Auch der zeitliche Verlauf ist
entscheidend — chronische Blutungen des Gastrointesti-
naltrakts konnen meist ambulant abgeklirt werden
(G6tz u.a. 2017). Auf die Details bei der Einschitzung
der gastrointestinalen Blutung und ihrer notfallmigi-
gen (pflegerischen) Behandlung werden wir im Verlauf
dieses Lehrbriefs nidher eingehen.

Pflegerische Hinweise

® Auch wenn eine Aspiration von Blut tber die Ma-
gensonde nicht gelingt, kann eine obere GI-Blutung
nicht ausgeschlossen werden.

e Eine obere GI-Blutung ist nicht automatisch eine
Kontraindikation fiir die Anlage einer Magensonde.

Lernzusammenfassung

* Neben der Blutungsmanifestation sind die vegetati-
ven Symptome und die Medikamentenanamnese
wichtig zur Risikobeurteilung.

e Mit dem Glasgow-Blatchford-Score hat man ein vali-
des Instrument zur Hand, um das individuelle Risiko
zu eruieren.

p
Eigene Notizen
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3 Das akute Abdomen

Gastrointestinale Notfille umfassen viele internistische
und chirurgische Krankheitsbilder. Der wichtigste Symp-
tomenkomplex ist das akute Abdomen. Es handelt sich
hierbei nicht um ein einheitliches Krankheitsbild, son-
dern beschreibt die gemeinsame Endstrecke vieler inter-
nistischer und chirurgischer Krankheitsbilder bei akut
schwerstkranken PatientInnen.

Die hédufig zur Definition eines akuten Abdomens
herangezogenen Leitsymptome sind Schmerzen, Schock
oder Peritonismus. Neben dieser klassischen Trias tre-
ten aber auch reduzierter Allgemeinzustand, Meteoris-
mus (schmerzhafte Blihungen), Ubelkeit und Erbre-
chen als Symptome auf. Patientlnnen mit akutem
Abdomen miussen ggf. schnell operiert werden. Aus in-

3.1 Ursachen des akuten Abdomens

Zahlreiche Erkrankungen konnen zur Symptomtrias von
Bauchschmerz, Peritonismus und Schockzeichen fiithren.
Neben den typischen abdominellen Ursachen wie Ent-
ziindungen, Infektionen, Ischaimien und Verschlissen
innerer Hohlorgane manifestieren sich auch extraabdo-
minelle Erkrankungen haufig als Bauchschmerz. Hierbei
missen bei der Ursachenforschung neben den Komorbi-
ditaiten auch das Alter, das Geschlecht, die Familien-
anamnese und andere individuelle Risikofaktoren be-
rucksichtigt werden.

Altere PatientInnen mit akutem Bauchschmerz sind
oft signifikant kranker und zeigen weniger Symptome
als junge PatientInnen. Daher sollte der akute Bauch-
schmerz bei Personen tiber dem 50. Lebensjahr beson-
ders sorgfiltig abgeklirt werden (de Dombal 1994).
Unter dem 50. Lebensjahr sind Aortenaneurysmen, Tu-
moren und extra-abdominelle Ursachen seltener. Frauen
in gebarfihigem Alter sollten stets (zumindest konsilia-
risch) gynakologisch gesehen werden; werden solche Pa-
tientinnen im Schockraum versorgt sollte die Laborun-
tersuchung durch einen Schwangerschaftstest und die
Ultraschalluntersuchung um die Frage nach (ektopi-
scher) Schwangerschaft, Zysten und Entzindungen von
Ovarien und Uterus erginzt werden. Ein stielgedrehtes
Ovar sollte stets durch transvaginalen Ultraschall beur-
teilt werden.

ternistischer Sicht mussen u.a. Appendizitis, uncharak-
teristische Bauchschmerzen und akute Cholezystitis
ausgeschlossen werden, da sie die haufigsten Krank-
heitsbilder darstellen. Als Daumenregel gilt, dass ein
akuter Bauchschmerz, der seit weniger als 24 Stunden
besteht, chirurgisch evaluiert werden soll; langer anhal-
tende Schmerzen sollten in der Regel internistisch ab-
geklart werden. In beiden Situationen gibt es Ausnah-
men. Wichtig ist aulerdem, seltenere Krankheitsbilder
(wie die gefiirchtete Mesenterialischimie oder den me-
chanischen Ileus) sowie extraabdominelle Ursachen mit
abdomineller Schmerzmanifestation (wie Herzinfarkt,
Pneumothorax oder stielgedrehtes Ovar) im Kopf zu
behalten.

Tab. 1: Ursachen des akuten Abdomens (nach Longo, Fauci,
Kasper, Hauser, Jameson, Loscalzo, William Silen,
und Viola Andresen 2012)

Ursachen des akuten Abdomens

Abdominelle Ursachen z.B. bakterielle/chemische Perito-
nitis; mechanischer lleus; GefaB3-
verschlUsse, -rupturen (Aorten-
aneurysma!); Bauchwandinfektion,
-trauma, Zug des Mesenteriums;
Kapselschmerz (z. B. durch Deh-
nung der Leber oder Niere); Ent-
zindungen (z. B. Pankreatitis, Ap-
pendizitis, Cholezystitis, Divertiku-
litis, Pyelonephritis, chronisch-
entzundliche Darmerkrankungen)

Extraabdominelle
Ursachen

z.B. Herzinfarkt; Myokarditis;
Pneumonie; Lungenembolie; Pneu-
mothorax; Empyem; Osophaguser-
krankungen; Hodentorsion; Harn-
wegsinfekt; gynakologische Er-
krankungen (Eileiterschwanger-
schaft!)

Metabolische
Ursachen

z.B. Urémie; Hyperlipidamie;
Hyperparathyreoidismus; familia-
res Mittelmeerfieber

Neurologische/psychi-  z.B. Herpes zoster; Neuralgien;
sche Ursachen somatoforme Stérungen; funktio-
nelle Dyspepsie
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3 Das akute Abdomen

Pflegerische SofortmaBnahmen

e Lagerung mit Knierolle

* Monitoring von Blutdruck, Puls, EKG, spO, sowie
des Bewusstseinszustands

e Rektale Temperatur messen

e Mindestens zwei groflumige Zuginge, Volumengabe

e Arztliche Ricksprache bzgl. Analgesie, Gabe von
Spasmolytika

e Frihzeitige Ankindigung in der Zielklinik (ggf. Ko-
operation zwischen Chirurgie, Innerer Medizin, Ra-

diologie, Intensivmedizin/Anasthesie erforderlich)
Labordiagnostik: Blutbild, CRP, BGA, Kreatinin,
Harnstoff, Gerinnung, Bilirubin, y-GT, TSH, Lipase +
Amylase, 8-HCG (bei Frauen im gebérfihigen Alter!),
Troponin, LDH, D-Dimer

Ggf. Abnahme von Kreuzblut

Blutkulturen (bei Fieber oder pos. gSOFA-Score)

e Urinstatus

e Ggf. Anlage einer Magensonde

3.2 Pflegerisches Management des akuten Abdomens

Beim akuten Abdomen handelt es sich um eine Notfall-
situation, die ein koordiniertes und strategisches Vorge-
hen unter Einbeziehung interdisziplinarer und interpro-
fessioneller Ressourcen erfordert. Das bedeutet, dass
bereits in der initialen Beurteilung und Behandlung der
PatientInnen Mainahmen ergriffen werden, die auf die
Einbeziehung anderer Fachabteilungen und deren fach-
spezifische Diagnostik hinzielen. Auch sollen die Ziel-
kliniken frihzeitig informiert werden. Dadurch kann
vermieden werden, dass Verzogerungen durch die
Nachforderung von Untersuchungen oder das Warten
auf Konsile entstehen.

Neben der Messung der Vitalparameter und der An-
lage von mindestens zwei intravendsen Zugingen ist
eine frithzeitige, breitgeficherte Labordiagnostik zur
Abklarung abdomineller und extraabdomineller Ursa-
chen indiziert. Die regelmafSige Bestimmung von D-Di-
mer und Serumlactat wird in der Fachliteratur aufgrund
der schlechten Spezifitit kontrovers diskutiert (Natesan
u.a. 2016), die Autoren dieses Lehrbriefs empfehlen
dennoch die Bestimmung des D-Dimers zur Risikostra-
tifizierung einer Mesenterialischimie und des Serumlak-
tats als Verlaufsparameter des drohenden Schocks.

Zeitgleich zur Laborentnahme soll (soweit verfiigbar)
die Abnahme von Kreuzblut erfolgen. Sollte sich die In-
dikation zur notfallmafigen Operation ergeben (z.B.
im Rahmen einer Hohlorganperforation), kénnen so
eine unndtige Verzogerung oder sogar die Gabe unge-
kreuzter Erythrozytenkonzentrate vermieden werden.

Die Entnahme von Blutkulturen dient der Bestim-
mung des Keimspektrums im Falle einer Peritonitis
oder schweren systemischen Infektion. Da die Anzucht
von Bakterien nach Beginn der antiinfektiven Therapie
deutlich erschwert ist, soll die Entnahme von Blutkultu-
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ren idealerweise unmittelbar nach Anlage der vendsen
Zuginge und vor der Gabe von Antibiotika erfolgen.
Formal ist die Entnahme beim Vorliegen von Fieber
oder bei Erfiilllung von 2 2 qSOFA-Kriterien indiziert.

Diese lauten:

e Vigilanzminderung/formale Denkstérung
e Erhohte Atemfrequenz = 22/min
e Systolischer Blutdruck 100 mmHg

Liegen ein mehrfaches Erbrechen, eine Vigilanzminde-
rung oder sogar beides vor, ist aulerdem die Anlage ei-
ner Magensonde und in manchen Fillen sogar eine
Schutzintubation indiziert.

Die Gabe von Schmerzmitteln oder Spasmolytika
wirkt sich nicht negativ auf die Diagnostik aus und kann
(nach arztlicher Ricksprache) grofziigig erfolgen.

Die PatientInnen sollen in Schonhaltung (z.B. mit
leicht angezogenen Knien) gelagert und monitoriber-
wacht werden. Die orale Zufuhr von Flissigkeit oder
Nahrung ist zu vermeiden.

Lernzusammenfassung

e Aufgrund der Dringlichkeit und unklaren Situation
muss beim akuten Abdomen schnell und zielgerich-
tet gehandelt werden.

* Bei weiblichen Patientinnen dirfen gynikologische
Ursachen nicht vernachlassigt werden.

e Komplementires Handeln (Vitalzeichenerhebung,
Etablierung von Zugingen, Abnahme von Labor und
Kreuzblut) vereinfacht nachfolgende Diagnostik- und
Therapieschritte.
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