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Short Briefings



Bewusstseinsstérung, anhaltend

BEWUSSTSEINSSTORUNG, ANHALTEND
(s.a. ,Synkope“—S.75,S.162, ,Kind mit Bewusstseinsstérung” — S. 53)

Vorgehen:

« Selbstschutz

— Kohlenstoffmonoxid (CO)?

— Nadeln?

— Gewalttéter?
— Infektionsgefahr?
« A-, B-, C-Probleme zuerst behandeln!

Differenzialdiagnostik:

VITAMINE

Parameter
Vaskular

Infektios
Traumatisch
Atmung

Metabolisch/
endokrin

Intoxikation
(-5.87,5.172)

Neoplasie
Epilepsie
(-s.133)

Diagnose

Gehirnblutung (alle Lokalisationen = S. 129), seltener isch-
amisch (Basilarisverschluss oder im Rahmen einer Aorten-
dissektion = S. 100)

Meningitis, Enzephalitis (= S. 141)

Schéidel-Hirn-Trauma (= S. 150)

Hypoxie, Hyperkapnie (CO,-Narkose)

Zucker (Hypoglykdmie —> S. 122, Hyperglykdmie — S.119),
Natrium (hypo, hyper), Leber (hepatisch), Niere (urdmisch),
Nebennieren (Morbus Addison = S. 142), Schilddriise (Myx-
6dem —> S. 125, thyreotoxische Krise = S. 167)

Alkohol, Opioid, Benzodiazepine, diverse ddmpfende Dro-
gen, GHB (K.-o.-Tropfen), diverse ,Schlafmittel“/Tranquilizer,
Lithium, diverse Gase

Hirntumor, Metastasen

postiktale Phase (Nachschlafphase), (nicht-konvulsiver)
Status epilepticus
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Bewusstseinsstérung, anhaltend

Zielgerichtete Anamnese (durch Fremdanamnese)

S

Vorausgegangene Beschwerden?
Zeitlicher Verlauf?
Begleitsymptome? Fieber?

insbesondere Gerinnungshemmer, Opioide, Benzodiazepine, (nicht ein-
genommenes) Kortikoid = Morbus Addison

Schilddrusenpraparate, Antidiabetika, Diuretika (v. a. Hydrochlorothiazid
[HCT] = Natriumstérung)

Epilepsie?

Diabetes mellitus?

Leberzirrhose? —> hepatisches Koma

(Neben-)Niereninsuffizienz? = Morbus Addison, Urdmie
Schilddrisenerkrankung? = thyreotoxische Krise, Myxédemkoma
COPD? - CO,-Narkose

Unzureichend eingestellte Hypertonie? = Gehirnblutung
Tumorerkrankung? —> Hirnmetastasen (v.a. durch Lungen-, Brust-,
Nierenzellkarzinom, Melanom)

Last seen well.
Krampfanfall? Trauma? Alkohol-/Drogenkonsum? COPD-Exazerbation?

Diagnostik:

Atemmuster

— Cheyne-Stokes-Atmung: zu- und abnehmende Atemtiefe, ggf. Pausen —
Hypoperfusion des Gehirns (z. B. Insult, Vergiftung), Urdmie

— Biot-Atmung: gleichbleibende Atemtiefe, Pausen —> erhéhter Hirndruck,
Meningoenzephalitis, Hirnstamminfarkt

— KuBmaul-Atmung: schnell, tief, regelmaRig, keine Pausen = (diabetische
Keto-)Azidose
CAVE: Keine Riickatmung! Patient soll CO, kompensatorisch abatmen!

zielgerichtete neurologische Untersuchung (= S. 322)

— Pupillenreaktion priifen (CAVE: Voroperationen!)

— Herdblick (zur kranken Seite bei Insult/Gehirnblutung, zur gesunden Seite
bei epileptischen Anfillen und Pons-Infarkten)

— Meningismus = Meningitis, Enzephalitis, Subarachnoidalblutung

— Zungenbiss = Epilepsie

— Spastiken (groBe Gelenke durchbewegen) —> Gehirnblutung

— Glasgow Coma Scale (s. u. Tab.)
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Bewusstseinsstérung, anhaltend

« Ganzkérperuntersuchung
— Verletzungen
— Myxddem (generalisiertes, nicht wegdriickbares Odem — Myxddemkoma)
— Leberhautzeichen
— Einstichstellen
— Harn-/Stuhlverlust = Epilepsie
« Blutdruck beidseits — Bei Differenz an Aortendissektion (- S. 100) denken!
-+ EKG (- 5.267)
— ggf. T-Negativierungen bei Gehirnblutung
— Bradykardie (> Hirndruck, Morbus Addison, Myxédemkoma)
— Tachykardie (= thyreotoxische Krise, Infekte, postiktale Phase, Schock)
« Temperaturmessung
-+ Blutzuckermessung

Hinweis:
Reversible Erkrankungen (Differenzialdiagnosen) vor Intubation ausschlieBen.

Glasgow Coma Scale (GCS)

Augen &ffnen
spontan 4
auf Ansprache 3
auf Schmerzreiz 2
keine Reaktion 1
verbale Antwort
orientiert
verwirrt/desorientiert
inadaquate AuRerungen
unverstdndliche Laute
keine Reaktion
motorische Antwort
auf Aufforderung
gezielt auf Schmerz
ungezielt auf Schmerz
Beugemechanismen
Streckmechanismen
keine Reaktion

=N W uv

PN W s o
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Thermische Wunden (Verbrennung / Verbriihung / Erfrierung)

THERMISCHE WUNDEN (VERBRENNUNG /
VERBRUHUNG / ERFRIERUNG)
(s.a.,Verbennung und Verbriihung“—> S. 170 und ,Erfrierung“ —> S. 105)

Vorgehen:
+ Selbstschutz
« Aggressiver Warmeerhalt — groRflachige Verbrennung/Verbriihung nicht
kiihlen!
+ Abschatzung von Ausdehnung und Grad der Wunde(n)
+ Verbrennung/Verbriihung: Inhalationstrauma méglich?
+ Erfrierung: zusétzliche Unterkiihlung bestehend?
+ Kinder: Misshandlung moglich?
« Zentrum fiir Patienten mit Verbrennung/Verbriihung erforderlich?

Diagnostik:
+ GroRenabschatzung nach Neuner-Regel (Adaption an Kinder bis 5 Jahre)
oder Handflichenregel (Handfliche des Patienten, inkl. Finger = 1 % Korper-
oberflache, KOF)

.

ﬁ ) 9% \\[ﬂ‘[)

hinten -

18% Handflache (des Patienten),
inkl. Finger
[\ vorn { m —1% der Kérperflache
18% % ;i(’/” Y wn
\ I
o / P
M] { N\ ( hinten/\; N 19
W || 8% S 18%
i / )
9% / vorn \ \94 i
[18% / l 3

({ | ! 9%
\ }) ) 16% | \ 16% Y
‘ (1%

Qe e & v
Erwachsener Kind, 5 Jahre Kleinkind

Abb.: Bestimmung der KOF bei thermischer Verletzung anhand der Neuner-Regel
nach Wallace (Grafik: Mathias Wosczyna)
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Thermische Wunden (Verbrennung / Verbriihung / Erfrierung)

«+ Grad der Schadigung abschatzen (Grad I: Rotung, Grad II: Blasen, Grad I11:
Nekrose, [Grad IV: Verkohlung, Gangrén])

« Schockgefahr bereits bei thermischer Verletzung > Grad Il ab 10 % (Erwach-
sener) bzw. 5% (Kinder)

Bei folgenden Symptomen an Inhalationstrauma (- S. 127) denken:
« verrulRter Mund/verrulRte Nase
- versengte Gesichtshaare, Nasenharchen
« beschleunigte Atmung, Husten, Heiserkeit, ruRiges Sputum
—> Inhalationstrauma: ggf. frithzeitige Intubation oder Information an auf-
nehmende Zielklinik

Indikationen zur Intubation:
- relevantes Inhalationstrauma mit respiratorischer Insuffizienz (Dyspnoe +
Hypoxie)
« Schwellung der Atemwege (progredienter inspiratorischer Stridor)
« Gesichtsverbrennung Grad I11
« ausgepragte Bronchospastik
« Verbrennung/Verbriihung > 20 % KOF
« zirkuldre Rumpfverbrennung Grad IIb—1lI
« GCS<9

Therapie:
« Volumensubstitution: prinzipiell nach Formeln; praklinisch 1.000—1.500 ml
kristalloide Infusion
- analgetische Therapie z. B. mit Esketamin oder Fentanyl

Indikation zum Transport in ein Zentrum fiir Patienten mit Verbrennung /

Verbriihung

« Verbrennung/Verbriihung an Gesicht/Hals, Handen, FiiRen, Anogenital-
region, Achselhéhlen, Bereich tiber groRen Gelenken

- zirkulare Rumpfverbrennung Grad Ilb— 111

« thermisches/schweres Inhalationstrauma

« >15% Grad Il KOF (Kinder > 10 %)

« >10% Grad Il KOF (Kinder > 5 %)

- vorbestehende schwere Erkrankung oder Alter > 60 bzw. < 8 Jahre

» mechanische Begleitverletzungen

« alle Patienten mit Verletzung durch elektrischen Strom

Kreislaufinstabile Patienten zunéchst in nachstgelegenes Krankenhaus trans-
portieren!
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Notfille

Vorbemerkung:

Unter ,Erforderliche Fachrichtung(en)“ wird angegeben, von welchem Facharzt/
welcher Fachabteilung der Patient mit dem beschriebenen Krankheitsbild tiblicher-
weise behandelt wird. Schlussendlich entscheiden der Patientenzustand und die
ortlichen Gegebenheiten dariiber, ob die Ambulanz der entsprechenden Fachrich-
tung, eine interdisziplindre Notfallmedizin oder eine Uberwachungs-/Intensivsta-
tion/Schockraum fiir den Patienten benétigt wird.



Verbrennung und Verbriihung

VERBRENNUNG UND VERBRUHUNG

Gewebsschddigung durch Einwirkung von Hitze, aber auch in Form von Flammen,
heifen Fliissigkeiten, Ddmpfen oder Sonneneinstrahlung.

Da die Stadien und die Behandlung von Verbrennungen und Verbriihungen im
Wesentlichen identisch sind, gelten alle Angaben auch fiir die Verbriihung.

Symptome:
- Einteilung anhand der Verbrennungsgrade
- ggf. Verbrennungsschock
« SIRS (im klinischen Verlauf)

MaRnahmen allgemein:
- ABCDE
+ AusmaB der Verbrennung abschatzen (= S. 77)
«+ Lagerung nach Patientenzustand
- Patienten vollstandig bzw. betroffene Stellen entkleiden, festgebrannte
Kleidungsstiicke belassen
+ Sauerstoffgabe, Monitoring (RR, Hf, SpO,, EKG, BZ, Temperatur)
« Wairmeerhalt — Hypothermie unbedingt vermeiden!
+ psychische Betreuung
« 2grollumige i.v. Zugdnge an nicht verbrannter Haut
+ Wundversorgung: mit metallisierter Wundauflage abdecken

MaRnahmen medikamentés:

+ 1.000-1.500 ml kristalloide Infusion i. v.

«+ Analgesie und Sedierung: 0,05—0,1 mg Fentanyl i.v. bzw. 0,125 mg/kg KG
Esketamin i.v. (Kombination mit Midazolam i.v.) und 0,05—-0,1 mg/kg KG
Midazolami. v.

- ggf. Narkose, Intubation und Beatmung (Indikation = S. 78)
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Verbrennung und Verbriihung

Verbrennungsgrade

Gradl  Epidermis Rétung, Schwellung, Schmerzen

Gradlla Epidermis + Teile Dermis ~ Rotung, Schwellung, starke Schmerzen,
Blasenbildung, geringe Narbenbildung

Grad Ilb weitgehender Teil Dermis  Blasenbildung, heller Untergrund, Schwel-
lung, Schmerzen, Narbenbildung

Grad Il Zerstérung tiefster Ge- schwarz-weiR-Nekrosen, keine Schmerzen

websschichten Epidermis
+ Dermis

Grad IV Zerstorung weitgehender  Verkohlung
Schichten mit Subkutis

Erforderliche Fachrichtung(en):
+ Dermatologie
+ Intensivstation fiir Schwerverbrannte (Indikation — S. 78)
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Vergiftung

VERGIFTUNG

» Jede erdenkliche Substanz kann, unabsichtlich, in suizidaler oder krimineller
Absicht in ausreichender Menge in den Korper eingebracht, zum Gift werden. Die
Aufnahme eines Giftes ist (iber den Verdauungstrakt, die Atemwege, die Haut
oder direkt in die Blutbahn méglich. Daher sind vielfdltige klinische Erscheinungs-
bilder méglich. Ein standardisiertes Vorgehen empfiehlt sich somit umso mehr.

Symptome:
« jenach Vergiftung unterschiedlich (s.a. ,Toxidrome“ - S. 87)

MaRBnahmen allgemein:
+ Selbstschutz!
- rechtzeitig an eine Vergiftung denken
« Unterbrechung der Giftaufnahme
- ABCDE
— ggf. Sicherung der Atemwege
— ausfiihrliche Anamnese, falls méglich
-+ Lagerung je nach Patientenzustand
+ Sauerstoffgabe, Monitoring (RR, Hf, SpO,, EKG, BZ, Temperatur)
« psychische Betreuung
+ i.v.Zugang
- Vergiftungsinformationszentrale (VIZ) kontaktieren (01/406 4343)

A-Regel bei (oralen) Vergiftungen

« ABCDE — Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen/Aspirationsprophylaxe
« Anamnese

- Asservieren

« Anrufen (VIZ)

« Antidotgabe

« Aktivkohle (falls indiziert)

« Ausldsen von Erbrechen (falls von VIZ empfohlen)

« Aufschreiben (Dokumentieren)

MaRnahmen medikamentés:
- kristalloide Infusionsldsung
« symptomatische Therapie
- ggf. Antidotgabe (= S. 88, 5.397)

Erforderliche Fachrichtung(en):
+ Innere Medizin
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Arbeitstechniken und
Mafdnahmen



<c> —Kritische Blutung - Blutstillung bei kritischer Blutung

BLUTSTILLUNG BEI KRITISCHER BLUTUNG

» Im Rahmen der Traumaversorgung folgt direkt nach dem Ersteindruck das Stillen
kritischer Blutungen (<c>ABCDE). Kritische Blutungen sind Verletzungen, aus
denen das Blut pulsierend oder schwallartig austritt.

Methoden:
» manueller Druck
« Druckverband
— Notfallverband (Combat Bandage/Israeli-Bandage)
« Abbindung/Tourniquet
« SAM® Junctional Tourniquet
Hamostyptika

Bei kritischer Blutung immer auch an die Gabe von Tranexamsaure denken!

Das Hochhalten blutender Extremitaten und das Abdriicken von blutzufiihren-
den GefdRen ist ineffizient und soll nicht mehr durchgefiihrt werden!

Manueller Druck:
Mit oder ohne Wundauflage wird die blutende Stelle manuell komprimiert.

Druckverband:
Auf die Wundauflage wird ein Druckkérper platziert und mit einer Mullbinde fixiert.

Abb.: Anlegen eines Druckverbands (Fotos: Thomas Mitteregger)
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C—Kreislauf - Préklinische Ultraschalluntersuchung

PRAKLINISCHE ULTRASCHALLUNTERSUCHUNG

Ultraschall ist eine dynamische Untersuchungstechnik im bewegten Bild. Uber die
im Kapitel angegebenen QR-Codes kénnen deshalb Videos zu den einzelnen Ultra-
schallschnitten abgerufen werden. Ein Teil der Aufnahmen wurde von Prof. Dr. Raoul
Breitkreutz und dem Projekt ,Wissenschaftliches Netzwerk Sonoskopie SonoABCD*
(www.yumpu.com/user/SonoABCD) bereitgestellt, welches sich an der Bewegung
,Free Open Access Medical Education” (FOAM) beteiligt.

In der praklinischen Ultraschalluntersuchung sollen ausschlieBlich konkrete, not-
fallmedizinisch relevante Fragestellungen beantwortet werden. Eine zu ausfiihr-
liche Untersuchung kostet dem Patienten eventuell wertvolle Zeit.

eFAST-Protokoll
Die Anwendung eines speziell definierten Untersuchungsalgorithmus zum fokus-
sierten Assessment mit Sonografie beim Trauma (Focussed Assessment with
Sonography for Trauma [FAST]) ermdglicht beim verunfallten Patienten das rasche
Erkennen einiger akut lebensbedrohlicher Unfallfolgen. Durch Erweiterung der
FAST-Untersuchung (extended FAST [eFAST]) um zwei thorakale Schnitte, lassen
sich folgende Pathologien rasch erkennen bzw. ausschlieBen:

+ freie Flssigkeit im Abdomen

+ Héamatothorax

« Perikarderguss und -tamponade

+ Pneumothorax

+ (Lungendédem)

297



C—Kreislauf - Préklinische Ultraschalluntersuchung

Vorgehen:

1. Schnitt: Interkostalschall rechts (Niere langs/quer durchfachern)
Schallkopfposition: rechts zwischen den Rippen auf der mittleren bis hinte-
ren Axillarlinie, Marker zeigt nach kranial
— Morison-Pouch (tiefster Punkt im Liegen, perihepatische Region)

— Normalbefund: keine freie Fliissigkeit zwischen Leber und Niere
— Recessus costodiaphragmaticus (nach kranial gleiten)
— Normalbefund: das Zwerchfell ist eine echoreiche Linie; Lunge schiebt
sich bei den Atemziigen vor den Schall (Vorhangphanomen)
— bei Pleuraerguss/Hamatothorax echofreie (schwarze) Fliissigkeit und
komprimierte Lunge zu sehen

Legende:

1. Leber

2. rechte Niere

3. Morison-Pouch (weil = keine freie
Flissigkeit)

youtu.be/SfSKlz_
mm4U

Abb.: Interkostalschall rechts (Foto/Bild: Matthias Miller)
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C—Kreislauf - Préklinische Ultraschalluntersuchung

2. Schnitt: Subxiphoidaler Schnitt

Schallkopfposition: epigastrisch, Schallkopf ist Richtung linkem Schulterblatt

gekippt, Marker zeigt nach links (Abdomenschallkopf) bzw. rechts (Herz-

schallkopf)

— Normalbefund: Perikard ist echoreich, direkt dem Herz anliegend; wenn
dazwischen echofreie Fliissigkeit: Perikarderguss/-tamponade

— Tamponadezeichen: Herzpendeln, reduzierte kollaptische Kontraktion,
schwingendes Septum

Legende:

. Leber

. rechte Kammer

. linke Kammer

. rechter Vorhof

. linker Vorhof

. Perikard (kein Perikarderguss)

oV hs WN R

youtu.be/
xSgUAI-VWVE

Abb.: Subxiphoidaler Schnitt (Foto/Bild: Matthias Miiller)
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D — Disability - Neurologische Untersuchungstechniken

NEUROLOGISCHE UNTERSUCHUNGSTECHNIKEN

Orientierender neurologischer Status

Bewusstsein / AVPU bzw. GCS

Orientierung Zeitlich/6rtlich/situativ/zur Person orientiert?

Sprache Aphasie (Sprachbildungsstérung)
Dysarthrie (Artikulationsstérung)
Kopf / Hals Pupillen
fingerperimetrische Gesichtsfelduntersuchung
Meningismus
Fazialisparese

obere Extremitat / grobe Kraft

untere Extremitét Armvorhalteversuch/Positionsversuch der unteren

Extremitaten

Sensibilitat

Koordination (Finger-Nase-Versuch/Knie-Hacke-Versuch/
Diadochokinese)

Bewusstsein / Orientierung:

Einschatzung der Bewusstseinslage nach AVPU (Alert, Vocal Stimuli, Painful Stimuli,
Unresponsive) oder anhand der Glasgow Coma Scale (3—15) und ob der Patient zu
allen Qualitaten (zeitlich/6rtlich/situativ/zur Person) orientiert erscheint.

Sprache:
Den Patienten im Rahmen der Anamnese sprechen lassen und auf eine Aphasie
(Sprachbildungsstérung) bzw. Dysarthrie (Artikulationsstérung) achten.

Aphasie:
Grob zusammengefasst kann man unterscheiden zwischen einer motorischen,
einer sensorischen und einer globalen Aphasie:

« Bei der motorischen Aphasie spricht der Patient in abgehackten Satzen und
hat Probleme mit der Wortfindung.

- Beider sensorischen Aphasie hingegen ist die Spontansprache fliissig, jedoch
inhaltsleer. Gesprochene Satze werden haufig abgebrochen, Satzteile ver-
doppelt, Worter verwechselt und erfunden.

« Beider globalen Aphasie ist der Patient entweder véllig sprachlos oder er
benutzt Sprachautomatismen (z.B. ,, AuRer, auBer, auRer ...“) bzw. Floskeln
und inhaltsleere Redewendungen.
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D - Disability - Neurologische Untersuchungstechniken

80% der Aphasien haben vaskuldre Ursachen (ischdmischer/hamorrhagischer
Insult). Ca. 10% werden durch ein SHT verursacht, etwa 5% durch Hirntumore.
Seltene Ursachen sind neurodegenerative Erkrankungen und entziindliche intra-
kranielle Prozesse.

Dysarthrie:

Dysarthrie ist eine Sammelbezeichnung fiir verschiedene motorische Sprechstérun-
gen. Die Storungen werden durch Ausfélle der motorischen Innervation der Sprech-
muskulatur verursacht. Dadurch fehlt die notwendige Kontrolle tiber die Zunge, die
Lippen oder den Kehlkopf.

Dysarthrien kommen bei Lasionen des Hirnstamms, Kleinhirns, der Basalganglien,
der absteigenden motorischen Bahnen und des pramotorischen und motorischen
Kortex vor. Ursachen hierfiir kdnnen vaskular (ischamischer/hamorrhagischer Insult)
bzw. entziindlich sein oder durch Tumore, SHT und neurologische Erkrankungen
(Morbus Parkinson, Chorea Huntington, Multiple Sklerose etc.) verursacht werden.

Kopf / Hals:
Pupillenmotorik Normalbefund:
+ Pupillen mittelweit, isokor, rund
«+ prompte direkte und konsensuelle Lichtreaktion (ein Auge mit einer hellen
Lichtquelle beleuchten) und
+ erhaltene Konvergenzreaktion
+ CAVE: Achte auch auf Herdblick!

> Herdblick bzw. Déviation conjuguée oder Prévost-Zeichen bezeichnet eine
anfallsartige, unwillkiirliche Blickdeviation beider Augen zur selben Seite, die
im Rahmen von Schlaganfallen und Epilepsie auftreten kann. Die Blickwen-
dung erfolgt immer weq von der Seite héherer Aktivitdt! Beim Schlaganfall
blicken beide Augen demnach zur Seite der Lésion, bei der Epilepsie zur Gegen-
seite.

Fingerperimetrische Gesichtsfelduntersuchung:

Der Kopf des Untersuchers ist auf gleicher Hohe wie der Kopf des Patienten. Der
Patient soll dem Untersucher in die Augen schauen und angeben, ob und in wel-
chem Quadranten Hand-/Fingerbewegungen wahrgenommen werden. Zur genau-
eren Untersuchung kann jeweils ein Auge zugedeckt und nur das andere gepriift
werden. Je nach Lasionsort resultieren verschiedene Gesichtsfeldausfalle:

+ homonyme Hemianopsie bei postchiasmatischer (hinter der Sehnerven-
kreuzung) Schadigung der Sehbahn (z. B. bei Infarkt der A. cerebri posterior):
Gesichtsfeldverlust auf der linken oder rechten Seite der vertikalen Mittel-
linie, Gesichtsfeldverlust auf der gleichen Seite beider Augen
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D — Disability - Neurologische Untersuchungstechniken

- bitemporale oder binasale heteronyme Hemianopsie bei Schadigungen im
Bereich der Sehnervenkreuzung (z. B. Hypophysentumor): Gesichtsfeldverlust
auf unterschiedlichen Seiten beider Augen

Abb.: Normales Gesichtsfeld (beide links) und homonyme Hemianopsie (beide
rechts) (Foto: Jacek DyIag/UnspIash)

Abb.: Heteronyme, bitemporale Hemianopsie (beide links) und heteronyme,
binasale Hemianopsie (beide rechts) (Foto: Jacek Dylag/Unsplash)

Meningismus:

Ein Meningismus wird liberpriift, indem mit einer Hand unter den Kopf des Pati-
enten gegriffen und der Kopf anschlieBend vorsichtig angehoben und gegen das
Brustbein bewegt wird. Gewertet wird ein plétzlich einsetzender Widerstand. Bei
gleichzeitiger Beugung im Knie- und Huiftgelenk spricht man von einem positiven
Brudzinski-Zeichen.

Ursache fiir einen Meningismus ist eine Reizung der Hirnhdute mit reflektori-
scher Anspannung der Nackenmuskulatur, z.B. bei Meningitis, Subarachnoidal-
blutung oder Sonnenstich. CAVE: ,Pseudomeningismus” bei degenerativer HWS-
Erkrankung.

Die Uberpriifung des N. facialis fiir den motorischen Anteil:

Man bittet den Patienten, die Stirn zu runzeln, die Augen zu schlieRen, die Nase zu
riimpfen, zu pfeifen, zu lachen und den Mund zu spitzen.
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D - Disability - Neurologische Untersuchungstechniken

+ Normalbefund: kein Fazialisdefizit mimisch oder willkiirlich (a in Abb.)
+ pathologisch:

— Beider peripheren N.-facialis-Lasion ist weder ein Runzeln der Stirn noch
Augenschluss oder die Innervation der Mundpartie méglich (b in Abb.).
Beim Versuch, das Auge zu schlieRen, zeigt sich das sogenannte Bell-Pha-
nomen: Infolge des Lagophthalmus wird die konjugierte Hebung des
Bulbus sichtbar, Pupille und Iris werden durch die Wendung nach oben
hinter dem paretischen Oberlid verborgen, es bleibt noch das ,WeiRe" des
Auges auf der gelahmten Seite sichtbar. In vielen Féllen bleibt die Ursache
unbekannt (idiopathische bzw. Bell-Parese). Mégliche Ursachen sind
infektios (z. B. Mumps, Masern, Rételn, Borreliose oder Zoster oticus) bzw.
entziindlich, neoplastisch oder traumatisch.

— Beider zentralen Fazialisparese kann die Stirn aufgrund der doppelseiti-
gen Innervation des motorischen Kerngebietes gerunzelt werden, wah-
rend die Mundpartie und gering der Augenschluss paretisch bleibt (cin
Abb.). Ursachen hierfiir sind Schlaganfalle, Hirntumore und entziindliche

Erkrankungen.
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Abb.: Uberpriifung des N. facialis (Grafik: Stefan Dangl) (nach Trepel 2015)



D — Disability - Neurologische Untersuchungstechniken

Obere Extremitit / untere Extremitat:
Grobe Kraft:
Die Muskelkraft wird systematisch fiir die wichtigsten Bewegungen der Extremi-
taten gepriift. Die Quantifizierung der Paresen erfolgt nach der MRCS-Skala (Kraft-
grad 0—5).
Prinzipiell kdnnen zentrale und periphere Paresen unterschieden werden. Zen-
trale Paresen entstehen durch Schadigung des ersten Motoneurons, periphere
Paresen durch Stérung des zweiten Motoneurons. Spastizitdt spricht meist fiir
altere zentrale Paresen. Die Ursachen sind fiir beide Formen vielseitig. Es kommen
hierbei vaskuldre (z.B. Schlaganfall), traumatische (z.B. spinales Trauma, Extremi-
tatentrauma) und entziindliche (z. B. Guillain-Barré-Syndrom, Radikulitis 0. A.) bzw.
infektiose (z. B. Myelitis) oder tumordse Ursachen infrage.
Neben der Unterscheidung nach verursachender Lasion ist auch eine Unterschei-
dung nach Art des Extremitatenldhmung moglich:
« Monoparese: Lihmung einer Extremitat
- Paraparese: Lihmung beider Beine oder Arme
« Tetraparese: Lihmung aller Extremitéten (z. B. bei Riickenmarksverletzung,
Schlaganfall, Guillain-Barré-Syndrom, Multiple Sklerose, Poliomyelitis)

» Hemiparese: Lihmung des rechten oder linken Armes und Beines. Sie ist
meist Folge der Unterbrechung der Pyramidenbahn im Bereich der inneren
Kapsel oder durch eine Schadigung des Motorkortex (z. B. bei Schlaganfall).

MRCS-Skala

Kraftgrad Beschreibung

0/5 keine Muskelaktivitat, komplette Lihmung

1/5 sichtbare oder tastbare Kontraktionen ohne Bewegung
2/5 Bewegungen unter Ausschaltung der Schwerkraft moglich
3/5 Bewegungen gegen die Schwerkraft gerade noch méglich
4/5 Bewegung gegen Widerstand

5/5 normale Kraft

Armvorhalteversuch / Positionsversuch der unteren Extremitdit:
Beim Armvorhalteversuch werden die Arme gestreckt angehoben mit der Handfla-
che nach oben; die Augen sind geschlossen. Dann darauf achten, ob es innerhalb
von 10 Sekunden zu einer Pronation (Drehbewegung des Unterarmes) oder zum
Fingerbeugen bzw. zum Absinken des Armes kommt. Dies kann als Hinweis auf eine
zentrale Parese gewertet werden.

Beim Positionsversuch der unteren Extremitdten liegt der Patient auf dem
Riicken mit rechtwinkelig angehobenen Beinen, die Augen sind geschlossen. Es wird
auf ein Absinken der Beine geachtet.
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Notfallmedikamente

NOTFALLMEDIKAMENTE

Acetylsalicylsdure

Handelsname: Aspirin®, Thrombo ASS®, Thrombostad®
Zubereitung: Ampulle: 500 mg
Konzentration: nach Auflésen mit 5 ml Aqua dest.:
100 mg/ml
Indikation: ACS
Dosierung: 250-500 mgi.v. oder p.o.
Wirkung: Thrombozytenaggregationshemmer (COX-Hemmer)
Nebenwirkung: Gl-Beschwerden, Blutungsneigung, Bronchospasmus
Kontraindikation: ~ Gl-Blutung, Aortendissektion, Aspirinallergie/ASS-Intoleranz
Wichtig: Nicht mit NaCl auflésen, sondern mit Aqua dest.!
Zubereitung: Ampulle: 6 mg
Konzentration: 3 mg/ml
Indikation: supraventrikuldre Tachykardie
Dosierung: 6—12-18 mgschnell i.v.
Wirkung: Blockade von Adenosinrezeptoren, dadurch Hemmung der
AV-Uberleitung, Unterbrechung kreisender Erregung
Nebenwirkung: Asystolie, totaler AV-Block, Flush, Dyspnoe, Hypotonie

Kontraindikation: ~ AV-Block I1° und I11°, Sick-Sinus-Syndrom, Long-QT-Syndrom,
ACS, WPW-Syndrom mit Vorhofflimmern, Asthma bron-
chiale, COPD

Wichtig: schnelle Gabe liber moglichst zentralen PVK (z.B. Cubita),
Dokumentation durch Monitor, sehr kurze Halbwertszeit:
< 10 sec, Uiber ZVK halbe Dosis

Antidot: Theophyllin

Adrenalin / Epinephrin

Handelsname: Suprarenin®, EpiPen®, EpiPen junior®, JEXT®

Zubereitung: Ampulle: 1-2 mg, Allergie-Pens: 150—300 ug
Konzentration Ampullen: 0,1-1,0 mg/ml

Indikation: Atem-Kreislauf-Stillstand, anaphylaktischer Schock, Hypo-

tonie, therapieresistente Bradykardie



Notfallmedikamente

Dosierung: bei Atem-Kreislauf-Stillstand: 1 mgi.v.

bei anaphylaktischem Schock: 0,01—0,1 mg fraktioniert i.v.
bzw. 0,5 mgi.m.

bei Hypotonie: 10 ugi.v.
bei Bradykardie 2—10 pg/mini.v.

Wirkung: Katecholamin mit alpha- und beta-sympathomimetischer
Wirkung

Kontraindikation: ~ Hypertonie, Tachykardie

Wichtig: bei Atem-Kreislauf-Stillstand: Verdiinnung 1 mg auf

10 ml=0,1 mg/ml

Handelsname: Gilurytmal®
Zubereitung: Ampulle: 50 mg
Konzentration: 5 mg/ml
Indikation: tachykarde Herzrhythmusstérung, WPW-Syndrom
Dosierung: 50 mglangsam i.v.
Wirkung: Klasse-la-Antiarrhythmikum
Nebenwirkung: Bradykardie, Hypotonie, AV-Blockierung, Herzinsuffizienz,

ventrikulare Tachykardie (VT), Torsade de Pointes (TdP)
Kontraindikation: ~ Bradykardie, Bedarfstachykardie, AV-Blockierung, Schenkel-

block
Wichtig: Gabe nur unter EKG-Monitoring
.
[
Handelsname: Sedacoron® ’E
Zubereitung: Ampulle: 150 mg ]
Konzentration: 50 mg/ml §
Indikation: lebensbedrohliche Tachyarrhythmie, therapierefraktéres =
Kammerflimmern, WPW-Syndrom
Dosierung: 2,5-5,0 mg/kgKG i.v. als Kurzinfusion bzw. 300 mgim
Bolus bei Kammerflimmern
Wirkung: Klasse-Ill-Antiarrhythmikum (auch Anteile aller anderen
Klassen)
Nebenwirkung: proarrhythmogen, Hypotonie, Bradykardie
Kontraindikation: ~ Bradykardie, dekompensierte Herzinsuffizienz, Long-QT-
Syndrom
Wichtig: Kurzinfusion in 100 ml NaCl 0,9 % oder Glucose 5 %
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Infusionslésungen

INFUSIONSLOSUNGEN

Kristalloide Infusionslésungen

Elo-Mel® isoton 500 ml|

Zusammensetzung: balancierte Vollelektrolytlésung, Na: 140 mmol/I,

Indikation:

Wirkung:
Nebenwirkung:
Kontraindikation:
Wichtig:

NacCl 0,9 % 100 ml

Cl: 108 mmol/I, K: 5 mmol/I, Ca: 2,5 mmol/l, Acetat:
22,5 mmol/I

kurzzeitiger Volumenersatz, Ausgleich von Wasser- und
Elektrolytverlusten

Volumenwirkung ca. 25 %

bei Beachtung der Kontraindikationen keine

massive Herzinsuffizienz, Hyperhydratation
Osmolaritat: 302 mosmol/l, pH: 6,0-7,5

Zusammensetzung: Natriumchlorid in freiem Wasser

Indikation:
Dosierung:
Wirkung:
Nebenwirkung:
Kontraindikation:

Tragerlésung, Hyponatriamie

10 ml/kg KG

Volumenwirkung ca. 20 %

Hypernatridmie, hyperchloramische Azidose

massive Herzinsuffizienz, Hypernatridmie, Hyperhydratation

Ringer-Laktat-Losung 500 ml

Zusammensetzung: Na: 131 mmol/l, K: 5,36 mmol/I, Ca: 1,84 mmol/I,

Indikation:

Wirkung:
Nebenwirkung:
Kontraindikation:
Wichtig:

394

Cl: 112 mmol/l, Laktat: 28,3 mmol/

kurzeitiger Volumenersatz, Ausgleich von Wasser- und
Elektrolytverluste

leicht hypotone Vollelektrolytlésung

bei Beachtung der Kontraindikationen keine

massive Herzinsuffizienz, Hyperhydratation
Osmolaritat: 278 mosmol/l, pH: 5-7
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ABCDE-Schema fiir nicht-traumatologische Patienten

ABCDE-SCHEMA FUR NICHT-TRAUMATOLOGISCHE
PATIENTEN

Checkliste ABCDE
Entscheidung: KRITISCH oder STABIL

Einschdtzung der Einsatzstelle
v/ 5SS —Scene, Safety, Situation
v Ersteindruck des Patienten
v Alter? Geschlecht? Reaktion auf Ansprache? Aussehen (Hautfarbe etc.)?

A - Airway (Atemwege)
v Frei? Noch frei? Schwellungen? Verlegungen? Bewusstlosigkeit?
v Inspektion, Absaugen, Esmarch-Handgriff, stabile Seitenlage, Guedel-Tubus,
WendI-Tubus, endotracheale Intubation, supraglottische Atemwegshilfen,
Koniotomie

B - Breathing (Atmung)

v Atemfrequenz, Atemzugvolumen, Atemarbeit, Atemmuster, Verhiltnis von
Inspiration : Exspiration, Oxygenierung, pathologische Atemgerdusche? (Aus-
kultation)

v Sauerstoffgabe, assistierte Spontanatmung, nicht-invasive Beatmung, SpO,-
Monitoring, Medikamentengabe, Entlastungspunktion

C - Circulation (Kreislauf)
v Pulse (zentral, peripher), Halsvenenstauung? periphere Durchblutung
(Rekap-Zeit, Haut), Herzfrequenz, Blutdruck, Blutungen, Herzauskultation,
EKG
v Blutung stillen, Lagerung, i.v. Zugang, Volumengabe, Medikamentengabe

D - Disability (Neurologie)
v/ AVPU (Alert, Vocal Stimuli, Painful Stimuli, Unresponsive) bzw. GCS, Halb-
seitenzeichen, Pupillen, Blutzucker, FAST (Face, Arms, Speech, Time)
v Glucosegabe, Antidota

E —Exposure / Environment

v Zusatzbefunde (Ganzkorperuntersuchung bzw. gezielte Untersuchung von
Bauch, Beinen), Temperatur, Umgebung, Anamnese
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ABCDE-Schema fiir nicht-traumatologische Patienten

w

Schmerzen bzw. Symptome — OPQRST (Onset, Palliation/Provocation, Quality,
Radiation, Severity, Time)

Allergien

Medikamente

Patientengeschichte

letzte Nahrungsaufnahme bzw. letzter Stuhlgang, letzte Menstruation etc.
Ereignisse, die zu dem Notfall gefiihrt haben oder ihm vorausgegangen sind
Risikofaktoren

Aamr-vovZP>

Befunde der ABCDE-Untersuchung

Abnorme klinische Befunde

veranderte Bewusstseinslage
Zyanose

Af < 10 oder > 30 Atemziige/min
Hf < 40 oder > 140 Schldge/min
starke Schmerzen

Warnzeichen bei apparativer Unterstiitzung

SpO, < 95 % unter Sauerstoffgabe

RR < 90 mmHg oder exzessiv hoher RR

Blutzucker < 40 oder > 300 mg/dI

EKG-Veranderung (ST-Hebung, ST-Senkung, Rhythmusstérung etc.)

Instabilitatskriterien

Bewusstseinstriibung bzw. Bewusstlosigkeit

SpO, < 95 % unter Sauerstoffgabe

Thoraxschmerz mit vegetativer Symptomatik

Schockzeichen (Hypotonie, KaltschweiRigkeit etc.)

exzessiv hoher Blutdruck mit Symptomen (Atemnot, Brustschmerz, Halbseiten-
Idhmung, Nasenbluten)

Zeichen einer Herzinsuffizienz (Lungenédem, Halsvenenstauung etc.)
Rhythmusstorung mit einem der Instabilitatskriterien

Bei instabilen Patienten

O  Oxygen

M Monitoring

\ Venenzugang

anschlieend Therapie und rascher Transport bzw. Notarztnachforderung
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Erwachsene

ERWACHSENE

Atemwegsmanagement Erwachsene

Indikation zur Rapid Sequence Induction (RSI) gegeben? 1/2

Kommunikation an alle Teammitglieder,
Aufgabenverteilung, erwartete Probleme besprechen

Patientenlagerung: wenn moglich, 30° erhohter Oberkorper, verbesserte Jack-
son-Position

Praoxygenierung fiir mind. 3 -4 min:

-ausreichendes AMV: O,-Maske mit 15 I/min O,-Flow oder NIV

- nicht ausreichendes AMV: assistierte Spontanatmung oder NIV + PS

- falls zweite O,-Quelle vorhanden: immer zusétzlich Nasenbrille mit mind.
10 I/min O,-Flow

(Monitoring: SpO,, EKG oder Defi-Pads, RR in kiirzestméglichem Intervall )

Equipment:

Absauger (ggf. SALAD), Beatmungsbeutel inkl. Filter, etCO,-Messung, PEEP-Ven-
til - Plan A: Videolaryngoskop mit Spatel, Endotrachealtuben mit Mandrin und
Blockerspritze - Plan B: SGA - Plan C: Guedel-/Wend|-Tubus - Plan D: Koniotomie-
Set, 1 -2 moglichst groRlumige i.v. Zugange (ggf. i. 0.) mit laufender Infusion,
RSI-Medikamente inkl. Vasopressor

RSI-Medikamente mit Dosierung
Team-Time-Out / RSI-Checkliste - Ketanest® S: 1 -2 mg/kg KG

- Fentanyl: 2 pug/kg KG

- Midazolam: 0,1 mg/kg KG
RSI-Medikamente verabreichen - Propofol: 1,5—2,5 mg/kg KG

- Esmeron®: 1,2 mg/kg KG

-45-60 sec abwarten und Atemwege manuell
freihalten
- bei SpO,-Abfall vorsichtige Zwischenbeatmung mit
niedrigen Driicken, 2 Helfer und Doppel-C-Griff
- Trauma: unter manueller HWS-Stabilisierung weiter ndchste Seite _

- Nasenbrille belassen ) »>

Abb.: Atemwegsmanagement
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Fortsetzung

oy

mit Videolaryngoskop
max. 2 Versuche

Plan A: endotracheale Intubation

Erwach

2/2

sene

folol : .
»-| Erfolg Intubationsversuch:

- Oxygenierung sicherstellen

( Plan B: max. 2 Versuche SGA

Beatmung (Doppel-C-Griff +
Guedel-/WendI-Tubus)

Plan C: optimierte Beutel-Masken-

oxygenate“-Situation

Plan D: ,Cannot intubate, cannot

Koniotomie

Respirator

- Lagekontrolle: etCO,, Auskulta-
tion (Epigastrium, Lunge bds.)

- Fixierung, Cuffdruckmessung

- Beatmungsstrategie: BMV vs.

ABCDE-Reassessment

Team-Time-Out / RSI-Checkliste

Abb.: Atemwegsmanagement

A

(BMV)!

- Patientenfaktoren optimieren
(Relaxierung, Position, BURP,
SALAD)

- Anwenderfaktoren optimieren
(Position, Anwenderwechsel)

- Materialfaktoren optimieren
(Sonnenschutz, hyperangu-
lierter Spatel, Bougie, Tubus-
krimmung)
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