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Geleitwort

Die Randbedingungen für den Rettungsdienst haben sich seit dem Erscheinen der letzten Auflage dieses Buches keinesfalls verbessert – die Novellierung des Rettungsassistentengesetzes ist nach wie vor nicht abgeschlossen, die Umstrukturierung der Krankenhauslandschaft lässt Defizite bei der flächendeckenden Notfallversorgung befürchten. Personalmangel bei den Notärzten und jetzt noch zusätzliche Probleme bei der Gewinnung von qualifizierten Mitarbeitern im Rettungsassistenten- und Rettungssanitäterbereich machen es zwingend erforderlich, endlich über neue Strukturen sowie über klar definierte und auch qualifizierte Berufsbilder nachzudenken. Dazu gehört auch der Gesichtspunkt einer adäquaten Bezahlung, ohne die qualifizierte Arbeit nicht zu haben sein wird. Qualität im Rettungsdienst ist nicht billig, aber preiswert, weil er nachgewiesenermaßen Kosten in der Weiterbehandlung einspart. Qualität im Rettungsdienst erfordert aber auch die Sicherstellung einer praxisnahen Aus- und Weiterbildung.

Mit der vierten Auflage ihres Buches „Algorithmen im Rettungsdienst“ haben Peters und Runggaldier dieses Ziel wieder voll erreicht. Dass eine vierte Auflage nach 5 Jahren erforderlich wurde, kann als sicherer Beleg dafür angesehen werden, dass der Inhalt und die Struktur der vorangegangenen Auflagen bei den Lesern auf große Akzeptanz gestoßen sind. Für die Qualität im Rettungsdienst haben die Aus- und Weiterbildung des Rettungsdienstpersonals einen zentralen Stellenwert, deshalb ist es von großer Bedeutung, dass hierfür geeignetes und, wie in diesem Fall geschehen, praxisorientiertes Lehrmaterial zur Verfügung gestellt wird. Der Zeitpunkt für die Neuauflage ist wieder glücklich gewählt, weil (wie bereits 2006) die aktuellen Reanimationsleitlinien des ERC mit in die Neuauflage einfließen konnten. Damit behält das Buch seine große Aktualität und seinen Stellenwert in der Ausbildung – sowohl von Anfängern als auch von erfahrenen Mitarbeitern im Rettungsdienst.

Saarbrücken, im August 2011


Prof. Dr. med. Karl-Heinz Altemeyer
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Vorwort zur 4. Auflage

Seit fast 10 Jahren und nun bereits in der vierten Auflage beschäftigen wir uns mit dem System der „Algorithmen im Rettungsdienst“. War es anfänglich nur als Titel dieses Buches gedacht, so ist es heute in vielen Rettungsdienstbereichen ein Synonym für das planerische Gestalten der medizinischen Handlungsanweisungen unter der Leitung des ärztlichen Leiters Rettungsdienst (ÄLRD), die dem Rettungsfachpersonal als „roter Faden“ an die Hand gegeben werden.

Die Notwendigkeit und der Erfolg solcher Systeme beweist sich täglich in den beiden wichtigsten Punkten:

• Sicherstellung einer optimalen Patientenversorgung durch die einheitlichen und verbindlichen Versorgungsstandards.


• Verbesserung der Rechtssicherheit des Rettungsfachpersonals durch die Verwendung von allgemein akzeptierten Empfehlungen innerhalb der durch den ärztlichen Leiter Rettungsdienst erstellten und freigegebenen Algorithmen, wie es z. B. die Bundesärztekammer (BÄK) fordert.


Gerade in dem derzeitigen Trend des verstärkten Einsatzes von Telemedizin in der Notfallrettung kann das dargestellte System der standardisierten Handlungsanweisungen maßgeblich dazu beitragen, ärztliche Entscheidungen verfügbar zu machen. Besonders in ländlich strukturierten Bereichen, in denen die Dichte der Notarztstandorte geringer und die Transportzeit in die jeweils geeignete Klinik verlängert ist, kann eine solche Kombination helfen, die Versorgung der Notfallpatienten auf einem hohen Niveau zu sichern.

Was ist neu in dieser vierten Auflage?

• Neben den für Neuauflagen „üblichen“ Optimierungen und Aktualisierungen, wurden insbesondere die aktuellen Empfehlungen der ERC von 2010 in die Algorithmen eingearbeitet.


• In einem neuen Algorithmus zur eingeklemmten Person (Abb. 6.15) finden sich erstmalig in diesem Buch die Maßnahmen der technischen Rettung, welche von der Feuerwehr bzw. dem Technischen Hilfswerk (THW) abgearbeitet werden. Hierdurch möchten wir darstellen, dass Algorithmen nicht im Widerspruch zum Teamgedanken des Rettungsdienstes mit den technischen Einheiten stehen – sie sind vielmehr eine höchst effiziente Optimierung der konkreten Teamarbeit während des Einsatzes durch klare Beschreibung und Zuordnung von Aufgaben, Maßnahmen und Verantwortlichkeiten.


Fast 10 Jahre Arbeit an einem solchen System sind ausreichend Anlass, noch einmal den vielen Personen Dank zu sagen, die dieses System und dieses Buch wohlwollend begleitet, unterstützt und überhaupt möglich gemacht haben:

Ein besonderer Dank gilt Herrn Heiko Krabbe vom Elsevier Verlag, der das gesamte Buchprojekt von Anfang an begleitet und immer wieder vielfältig und nachhaltig unter stützt hat, sowie den „Urvätern“ der Algorithmen, Herrn Stefan Tegtmeyer, zurzeit als Berater zur Einführung von Qualitätsmanagementsystemen in Kliniken tätig, und Herrn Klaus Maier, Bezirksgeschäftsführer der Malteser im Bezirk Oldenburg. Weiterhin danken wir dem Landkreis Vechta, der uns vom ersten Tag an ermöglicht hat, das System in Gänze zu implementieren und damit die nötige Praxiserfahrung zu sammeln. Einen speziellen Dank verdienen hierbei Herr Dr. Theodor Vorwerk, bis 2005 ärztlicher Leiter des Rettungsdienstes, und sein Nachfolger Herr Dr. Olaf Hagemann, der u. a. in einer „Nachtaktion“ zusammen mit dem ÄLRD des Landkreises Diepholz, Herrn Dr. Andreas Callies, die erste Einarbeitung der ERC Empfehlungen 2010 in die Algorithmen „in der Praxis vor Ort“ ermöglicht hat

Und nicht zuletzt danken wir den vielen ärztlichen Leitern, Lehrrettungsassistenten, Rettungsassistenten und Rettungssanitätern, die wir bei zahlreichen Schulungen und Implementierungen des Systems kennen lernen durften und die dieses System maßgeblich weiter entwickelt haben.

Lohne und Herne, im August 2011


Oliver Peters, , Dr. Klaus Runggaldier
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Vorwort zur 1. Auflage

Der moderne Rettungsdienst verlangt vom Rettungsfachpersonal, in Situationen der maximalen Anspannung rasche und richtige Entscheidungen zu treffen und geeignete Maßnahmen zu ergreifen, um die Notfallpatienten – trotz zum Teil extremer Rahmenbedingungen – bestmöglich zu versorgen. Dieses betrifft gleichsam das taktische Vorgehen am Einsatzort, die spezielle medizinische Versorgung des Notfallpatienten sowie den richtigen Transport in die geeignete Klinik. Das vorliegende Buch wurde mit dem Ziel geschrieben, die Handlungskompetenz des Rettungsfachpersonals im rettungsdienstlichen Alltag durch einheitliche Algorithmen systematisch, gezielt und effizient zu verbessern. Durch diese Algorithmen wird das Rettungsfachpersonal für die schwierige und verantwortungsvolle Tätigkeit im Rettungsdienst noch besser gewappnet, was die Sicherheit und Zufriedenheit des Einzelnen und insbesondere der Patienten erhöht.

Algorithmen, d. h. nach dem Wenn-dann-Prinzip strukturierte und in Form von Fließdiagrammen aufgebaute Handlungsanweisungen und -vorgaben, sind im Rettungsdienst spätestens seit der Einführung des Mega-Code-Trainings zur optimierten Abarbeitung eines Herzkreislaufstillstandes oder einzelner Notfallbilder bekannt. Das Besondere an den hier vorgelegten Algorithmen für den Rettungsdienst ist, dass sich diese Handlungsvorgaben für das Rettungsfachpersonal nicht auf die Beschreibung einzelner Krankheitsbilder beschränken, sondern den gesamten Einsatzablauf vom Einsatzbeginn bis zur Übergabe des Patienten in der Klinik abdecken und trotzdem übersichtlich und praktikabel sind.

Insgesamt werden in sieben verschiedenen Notfallkategorien 27 Notfalldiagnosen so standardisiert und bedarfsgerecht gestaltet und konkretisiert, dass der Anwender dieser Algorithmen in die Lage versetzt wird, mehr als 95 Prozent des Rettungsdienstalltages sicher und einheitlich abzuarbeiten. Die zusätzliche Einarbeitung von (speziell gekennzeichneten) ärztlichen Maßnahmen in die Algorithmen zeigt außerdem, dass Algorithmen für das Rettungsfachpersonal keinesfalls im Widerspruch zum Teamgedanken des Rettungsdienstes stehen, sondern vielmehr eine höchst effiziente Optimierung der Zusammenarbeit während des Einsatzes durch klare Beschreibung und Zuordnung von Aufgaben, Maßnahmen und Verantwortlichkeiten darstellen. Damit die Algorithmen in allen Rettungsdienststandorten unproblematisch eingesetzt werden können, wurde bei Nennung von Medikamenten der Wirkstoffname und nicht ein Handelsname in den Vordergrund gestellt. Gerade durch den wechselnden Einsatz von Generika muss sich das Rettungsfachpersonal künftig vermehrt mit den Wirkstoffnamen auseinander setzen.

Viele dieser Algorithmen wurden in einem großen Rettungsdienstbereich in Norddeutschland vom Rettungsfachpersonal und ärztlichem Personal gemeinsam erarbeitet und abgestimmt und dann flächendeckend und verbindlich für alle Mitarbeiter zur Umsetzung gebracht. Die dabei gemachten umfangreichen Erfahrungen zeigen auf beeindruckende Weise, wie hilfreich und arbeitserleichternd solche Handlungsabläufe im All tag des Rettungsdienstes sind und wie sich dadurch die Qualität der präklinischen Versorgung nachweislich verbessern lässt. Algorithmen stellen somit ein probates Mittel dar, dem Rettungsfachpersonal eine maximale Sicherheit in ihrer Berufsausübung zu geben und gleichzeitig die Versorgung jedes einzelnen Patienten auf einem qualitativ hohen und der wissenschaftlichen Aktualität entsprechenden Niveau zu sichern und kontinuierlich zu verbessern.

Die in diesem Buch dargestellten Algorithmen für die im Rettungsdienstalltag wesentlichen Krankheitsbilder sind ein erster Versuch, notfallmedizinisches Wissen mit heutigem Qualitätsstandard in Form von Empfehlungen und Richtlinien als Flussdiagramme für das Rettungsfachpersonal darzustellen und sie zugleich zum Maßstab des präklinischen notfallmedizinischen Handelns zu machen. Sie sind kein Ersatz für Lehrbücher der Notfallmedizin oder des Rettungsdienstes. Sie setzen vielmehr umfassende notfallmedizinische Kenntnisse und Fähigkeiten voraus. Außerdem sind Algorithmen keine starren, für immer feststehenden Systeme, sondern der Versuch, den aktuellen Stand der Wissenschaft in standardisierte, konkrete und praxisgerechte Handlungsvorgaben für das Rettungsfachpersonal zusammenzufassen. Sie müssen daher regelmäßig infrage gestellt und aktualisiert werden. Aus diesem Grund begrüßen wir ausdrücklich jede konstruktive Kritik sowie Verbesserungsvorschläge und sind dafür dankbar. Sie werden ihren Niederschlag in der Fortschreibung dieser Algorithmen finden.

Ein besonderer Dank gilt an dieser Stelle Klaus Maier, Rettungsdienstleiter im Landkreis Vechta, der Sorge getragen hat, dass ein solch innovatives Projekt zur Verbesserung der Handlungskompetenz des Rettungsfachpersonals überhaupt realisiert werden konnte. Außerdem möchten wir uns bei Dr. Theodor Vorwerk, Ärztlicher Leiter Rettungsdienst im Landkreis Vechta, für seine Mitarbeit bei der Entwicklung und Umsetzung der Algorithmen bedanken. Unser spezieller Dank geht an Dr. Georg Rohe, Notarzt und Oberarzt im Klinikum Oldenburg und Alfons Bert, Dozent im Rettungsdienst im Schulungszentrum Nellinghof, Neuenkirchen/Vorden für die fundierte und konstruktive Mitarbeit. Schließlich geht unser Dank an Andrea Peters, die die Buchskripte mindestens genauso oft gelesen hat wie wir.

Lohne und Osnabrück, im Mai 2003


Oliver Peters, , Dr. Klaus Runggaldier
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Die Autoren
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Leiter Rettungsdienst beim Malteser Hilfsdienst als Beauftragter des Landkreises Vechta. Lehrrettungsassistent, Organisatorischer Leiter Rettungsdienst, Fachberater Rettungsdienst im Krisenstab und der technischen Einsatzleitung des Landkreises Vechta, Projektleitung „Algorithmen im Rettungsdienst“ im Rettungsdienst der Malteser in der Region Nord/Ost, Dozent an verschiedenen Berufsfachschulen.
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Rettungsassistent; Berufs- und Wirtschaftspädagoge; Dipl.-Gesundheitslehrer; Professor für Medizinpädagogik an der Medical School Hamburg; Geschäftsführer der Falck Rettungsdienst GmbH; Fachzeitschriftenautor und Herausgeber zahlreicher Buchveröffentlichungen, Lehraufträge an nationalen und internationalen Hochschulen.
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Facharzt für Anästhesiologie, Ärztlicher Leiter Rettungsdienst des Saarlandes, Leiter des Medizinischen Qualitätsmanagements der ADAC-Luftrettung München, langjährige (und aktuelle) Tätigkeit als LNA und Notarzt auf NEF und RTH, Ärztlicher Leiter der Rettungsdienstschule Saar.
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Oberarzt und Qualitätsmanagementbeauftragter der Klinik für Anästhesiologie (AINS) im Klinikum Oldenburg, Leitender Notarzt, langjährige Erfahrung auf NEF, RTH, ITW, ITH.
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Abkürzungen







	A.
	Arteria



	ACA
	A. cerebri anterior



	ACLS
	advanced cardiac life support



	ACM
	A. cerebri media



	ACS
	acute coronary syndrome



	AED
	automated external defibrillator



	ÄLRD
	Ärztlicher Leiter Rettungsdienst



	AHA
	American Heart Association



	Amp.
	Ampulle



	AP
	Angina pectoris



	ARDS
	adult respiratory distress syndrome (Schocklunge)



	ASS
	Acetylsalicylsäure



	ATLS
	advanced trauma life support



	AV
	Atrioventrikularknoten



	AZV
	Atemzugvolumen



	BÄK
	Bundesärztekammer



	BLS
	basic life support



	BZ
	Blutzucker



	CBF
	cerebral blood flow



	cmH2O
	Zentimeter Wassersäule



	CO2
	Kohlendioxid



	CPAP
	continuous positive airway pressure



	CPR
	cardiopulmonary resuscitation



	d
	Tag(e)



	DIVI
	Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin



	Drg.
	Dragee



	e.b.
	endobronchial



	EDRF
	endothelium derived relaxing factor



	EKG
	Elektrokardiogramm



	ERC
	European Resuscitation Council



	etpCO2
	endexspiratorische Kohlendioxidkonzentration



	evtl.
	eventuell



	Fa.
	Firma



	GABA
	Gammaaminobuttersäure



	GCS
	Glasgow-Coma-Scale



	ggf.
	gegebenenfalls



	GI
	gastrointestinal



	GIT
	Gastrointestinaltrakt



	h
	Stunde(n)



	HDL
	high-density-lipoprotein



	HDM
	Herzdruckmassage



	HF
	Herzfrequenz



	HZV
	Herzzeitvolumen



	i. d. R.
	in der Regel



	i.o.
	intraossär



	i.v.
	intravenös



	IAP
	instabile Angina pectoris



	ICP
	intrakranieller Druck



	ICR
	Interkostalraum



	ID
	Innendurchmesser



	IDDM
	insulin dependent diabetes mellitus



	IfSG
	Infektionsschutzgesetz



	ITLS
	international trauma life support



	J
	Joule



	kg
	Kilogramm



	KG
	Körpergewicht



	KH
	Krankenhaus



	KHK
	koronare Herzkrankheit



	KIT
	Kriseninterventionsteam



	KOF
	Körperoberfläche



	KTW
	Krankentransportwagen



	l
	Liter



	Lj.
	Lebensjahr



	Lig.
	Ligamentum



	Lsg.
	Lösung



	LNA
	leitender Notarzt



	LTB
	Laryngotracheobronchitis



	MANV
	Massenanfall von Verletzten



	MAP
	mittlerer arterieller Druck



	mg
	Milligramm



	Min.
	Minute(n)



	ml
	Milliliter



	mmHg
	Millimeter Quecksilbersäule



	N.
	Nervus



	NACA
	National Advisory Comitee for Aeronautics



	NaCl
	Natriumchlorid



	NAW
	Notarztwagen



	NIDDM
	non insulin dependent diabetes mellitus



	NIV
	nicht invasive Ventilation



	NEF
	Notarzteinsatzfahrzeug



	NSAID
	nicht steroidale Antiphlogistika



	NSTEMI
	Non-ST-Strecken-Elevations-Myokardinfarkt



	o. Ä.
	oder Ähnliches



	O2
	Sauerstoff



	OHL
	Oberkörperhochlagerung



	OrgL
	organisatorischer Leiter Rettungsdienst



	p.o.
	peroral



	PALS
	paediatric advanced life support



	PEA
	pulslose elektrische Aktivität



	PEEP
	positiver endexspiratorischer Druck



	PHTLS
	pre hospital trauma life support



	PTCA
	perkutane transluminale coronare Angioplastie



	PVT
	paroxysmale ventrikuläre Tachykardie



	RA
	Rettungsassistent



	RD
	Rettungsdienst



	ROSC
	restoration of spontaneous circulation



	RR
	Blutdruck (Riva Rocci)



	RS
	Rettungssanitäter



	RTH
	Rettungshubschrauber



	RTW
	Rettungswagen



	s.l.
	sublingual



	SaO2
	arterielle Sauerstoffsättigung



	SEG
	Schnell-Einsatz-Gruppe



	Sek.
	Sekunde(n)



	SHT
	Schädelhirntrauma



	SIDS
	sudden infant death syndrome



	s. o.
	siehe oben



	SSW
	Schwangerschaftswoche



	Std.
	Stunde



	STEMI
	ST-Strecken-Elevations-Myokardinfarkt



	SV
	Schlagvolumen



	syst.
	systolisch



	s. u.
	siehe unten



	Tbl.
	Tablette



	TIA
	transient ischemic attack



	u. a.
	unter anderem



	V.
	Vena



	V. a.
	Verdacht auf



	v. a.
	vor allem



	VEL
	Vollelektrolytlösung



	Vol%
	Volumenprozent



	z. B.
	zum Beispiel



	Z. n.
	Zustand nach



	ZVK
	Zentralvenenkatheter
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Abbildungsnachweis

Der Verweis auf die jeweilige Abbildungsquelle befindet sich bei allen Abbildungen dieses Werkes am Ende des Legendentextes in eckigen Klammern. Alle nicht besonders gekennzeichneten bzw. hier aufgelisteten Grafiken und Abbildungen stammen von den Autoren, © Elsevier GmbH, München.
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Algorithmen: Was man im Vorfeld wissen sollte

Unter Algorithmen werden nach dem „Wenn-dann-Prinzip“ aufgebaute Prozessabläufe verstanden, die strukturierte Handlungsanweisungen und -vorgaben darstellen und in übersichtlichen, schematischen Flussdiagrammen in Form gebracht werden. Das Wort Algorithmus stammt vom arabischen Mathematiker Abu Abdallah Muhammad ibn Musa al-Khwarizmi (783–850), der um 825 ein Rechenlehrbuch herausgab. Die lateinische Übersetzung begann mit den Worten Dixit Algorismi und verwies auf den Geburtsort des Urhebers. Im weiteren Verlauf wurde daraus Algorismus, was für das Rechnen mit arabischen Ziffern stand. Später entwickelte sich aus Algorismus das Wort Algorithmus. Der Begriff und auch die Bedeutung haben somit ihren Ursprung in der Mathematik und der Informatik. Gerade in der Informatik könnte heute kein Computerprogramm ohne komplexe Algorithmen laufen.

In den anglo-amerikanischen Ländern und auch in Deutschland versteht man in der Notfallmedizin unter dem Begriff Algorithmus eine Darstellung von Entscheidungsbäumen und Flussdiagrammen. Diese geregelten und beschriebenen Abläufe führen (bei Einhaltung) zu einer gleichbleibenden hohen Qualität, unabhängig vom Dienst habenden Kollegen oder der Tageszeit. Ständige Improvisation oder individuelles Handeln nach eigenem „Gusto“ gehören durch Verwendung von solchen vorgegebenen geregelten Handlungsempfehlungen somit der Vergangenheit an. Einzelne Abweichungen sind nur dann erlaubt, wenn sie begründbar und nachvollziehbar sind.





Bedienungsanleitung

In diesem Buch erfolgt die Darstellung der Algorithmen unter Verwendung von vier Symbolen, wodurch das Verstehen, Aufnehmen und Verinnerlichen der einzelnen Abläufe erleichtert wird.


[image: image]


Die Maßnahmen innerhalb der Algorithmen werden unterteilt in Basismaßnahmen, spezifische Maßnahmen und Maßnahmen des (Not-)Arztes. Sie sind, wie oben gezeigt, durch Symbole und farbliche Kennzeichnung markiert.

Basismaßnahmen: Diese Maßnahmen umfassen die grundlegende Versorgung des Patienten. Erst nach der vollständigen Abarbeitung dieser Maßnahmen wird im eigentlichen Algorithmus weiter verfahren. So macht es z. B. keinen Sinn, einem Patienten mit Dyspnoe infolge eines akuten Koronarsyndroms erst einen Zugang zu legen, um Nitropräparate und Acetylsalicylsäure zu applizieren. Stattdessen sollte mit der korrekten Lagerung und Sauerstoffgabe, welche sehr schnell durchführbar sind, begonnen werden.

Rechtecke mit weißem Hintergrund und grünem Rand umfassen spezifische Maßnahmen für das Rettungsfachpersonal. In der Regel beinhalten sie auch die Maßnahmen der Notkompetenz (
Algorithmen im Rettungsdienst: Die 28 wichtigsten Notfälle





Kapitel 1

 Notfalleinsatz


1.1 Einsatzablauf

Um das Rettungsdienst-Team im ganzen Einsatzablauf, also vom Eintreffen an der Einsatzstelle bis hin zur Übergabe des Patienten in der Klinik, unterstützen zu können, wurden die Algorithmen in 5 Phasen (
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Kapitel 2

 Pädiatrische Notfälle


2.1 Besonderheiten des pädiatrischen Notfalleinsatzes

Pädiatrische Notfälle umfassen nur ca. 5 % der rettungsdienstlichen Einsätze, somit können sie auch als „Notfälle abseits der Routine“ bezeichnet werden. Zudem nehmen diese Notfälle selbst bei erfahrenen Kollegen eine emotionale Sonderrolle ein, da sie selten vorkommen, selten geübte, invasive Techniken, z. B. das Legen eines intraossären Zugangs, erforderlich werden können und evtl. seltene Formeln, z. B. Tubusgrößenberechnung, Gewichtsberechnung, abgerufen werden müssen. Pädiatrische Notfälle können emotional sehr belastend sein, da das Personal ggf. an die eigenen Kinder erinnert wird.


2.1.1 Kontaktaufnahme und Anamnese

Vom Auftreten der Notfallsituation bis zum Eintreffen professioneller Hilfe durch den Rettungsdienst vergehen im Durchschnitt 8–12 Minuten. In dieser Zeit sind es meist die Eltern, die bei ihrem erkrankten bzw. verunfallten Kind ausharren und sich häufig überfordert fühlen. Sie werden von einer Akutsituation überrascht, für deren Bewältigung ihnen keinerlei Strategien zur Verfügung gestellt wurden.

Die Anamneseerhebung gestaltet sich in der Akutsituation oft schwierig. Die Eltern sind meist ungeduldig, verängstigt und erwarten sofort konkrete Maßnahmen durch den Rettungsdienst. Das Kind selbst, wenn es nicht bewusstlos ist, hat vor allem Angst. Ignoriert man die Bedürfnisse der Eltern und versäumt es, die Eltern direkt in die Maßnahmen einzubeziehen, dann erhöht sich der elterliche Stress, der sich meist auf das Kind überträgt. Schon einfaches „Händchen halten“ und erklärende Worte, warum gerade diese oder jene Maßnahme durchgeführt wird, kann viel bewirken.

Ein freundlich lächelnder Rettungsassistent, der ruhig und besonnen Kontakt zu den Eltern und dem Kind aufnimmt, wird die erste Hürde der Vertrauensbildung sicherlich gut nehmen. Liegt nach der ersten Einschätzung keine lebensbedrohliche Situation vor, dann sollte man versuchen, durch Beobachten des Kindes einen ersten Blickkontakt aufzubauen. Während dieser Phase kann mithilfe der Eltern eine Fremdanamnese erfolgen.


[image: image]

Wichtige Daten, die immer abgefragt werden sollten:

• Entwicklung der gegenwärtigen Notfallsituation, v. a. Beschwerdebild, Beschwerdedauer


• Vorerkrankungen


• vorausgegangene Krankenhausaufenthalte


• Medikation


• Temperatur
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[image: image] Ab dem 3. Lebensjahr kann die direkte Befragung des Kindes brauchbare Hinweise liefern.
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2.1.2 Untersuchung



Umgang mit dem Patienten

Die Einschätzung einer akuten vitalen Gefährdung ist meist im Rahmen der ersten Sichtung erkennbar. Ein Kind, das sich laut schreiend gegen die Umklammerung der Eltern sträubt oder durch das Zimmer läuft, ist selten akut gefährdet oder verletzt. Akut gefährdet sind eher die stillen, apathisch wirkenden Kinder, die fast regungslos vorgefunden werden.

Gut bewährt hat sich die Untersuchung auf dem Schoß eines Elternteiles. Das Kind behält das Gefühl des Schutzes und der Geborgenheit, wodurch sich die Annäherung durch den Rettungsassistenten erleichtert.

Kind und Eltern müssen immer über die nachfolgenden Schritte der Untersuchungen und Maßnahmen unterrichtet werden. Hierbei gilt der Grundsatz der Ehrlichkeit. Ein Kind darf man niemals belügen, das gilt insbesondere für Aussagen über das Auftreten oder Nichtauftreten von Schmerzen während der Untersuchung oder für Maßnahmen wie die BZ-Messung oder das Legen eines venösen Zugangs. Lügen oder falsche Versprechungen führen zu einem Vertrauensverlust seitens des Kindes, der während des Einsatzes meist nicht wiederhergestellt werden kann. Das Zeigen der erforderlichen Maßnahmen, z. B. am Teddy oder den Eltern, ist häufig ein guter Weg, dem Kind die Maßnahmen verständlich zu machen.




Vorgehen




[image: image]

Folgendes sollte immer überprüft werden:

Inspektion: Bewussteinslage, Hautfarbe, äußere Verletzungen, Geruch, z. B. Acetongeruch als Anzeichen eines diabetischen Komas

Palpation: Puls, Rekapillarisierungszeit (Nagelbettprobe), Körpertemperatur

[image: image]



Beim Säugling und Kleinkind lässt sich der Puls gut an der Innenseite des Oberarmes (A. brachialis) oder in der Leistenbeuge (A. femoralis) tasten. Ein gut tastbarer Puls ist der wichtigste Hinweis für eine ausreichende Kreislauffunktion in diesem Lebensalter. Die RR-Messung ist in dieser Altersgruppe technisch häufig schwierig und wenig aussagekräftig.

Weitere Untersuchungen müssen dem Krankheitsbild entsprechend ergänzt werden. Die generelle Messung des SpO2 und Durchführung eines EKGs sind übertrieben und oft gar nicht durchführbar. Das Erheben von Messwerten z. B. bei einem einjährigen Kind, das sich mit allen Kräften wehrt, wird kein verwertbares Ergebnis bringen, zumal davon ausgegangen werden kann, dass hier ausreichende Kreislauffunktionen vorhanden sind, was ggf. durch die Rekapillarisierungszeit (Nagelbettprobe) bestätigt werden kann.
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• Kinder projizieren Schmerzen oft in den Bauch.


• Bei Kindernotfällen ist weniger oft mehr.
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Ergebnisdarstellung

Nach der Untersuchung sollten die Ergebnisse, also die erhobenen Werte und die Verdachtsdiagnose, den Eltern und dem Kind mitgeteilt und erklärt werden. Bei der Informationsübermittlung sind verschiedene Punkte zu erläutern:

• Das Wesen der Erkrankung – z. B. „So wie sich die Situation darstellt, hatte Ihr Kind einen Fieberkrampf. Das ist nicht gleichbedeutend mit einer Epilepsie, sondern wird i. d. R. durch Auftreten von plötzlich hohem Fieber hervorgerufen.“


• Akute Gefährdung des Kindes – z. B. „Die Situation muss für Sie sehr bedrohlich gewirkt haben, wird aber fast immer ohne weitere Probleme vom Kind bewältigt. Dass es jetzt noch so schläfrig ist, liegt daran, dass die hohe Muskeltätigkeit für das Kind sehr anstrengend war. In den nächsten Minuten wird es wieder wacher werden.“ War die Gabe von Medikamenten erforderlich, z. B. von Diazepam Rectiole®, könnte die Erklärung lauten: „Wegen der Gabe von Medikamenten wird Ihr Kind noch eine Weile etwas benommen oder schläfrig bleiben.“


• Weiteres therapeutisches Vorgehen – z. B. „Das Wichtigste im Moment ist, das Fieber als Ursache für den Krampfanfall zu senken. Ihr Kind soll deshalb ein fiebersenkendes Zäpfchen bekommen. Sie können es gerne selbst geben. Wenn das Kind gleich wieder wach wird, sollte es natürlich Sie als Mutter/Vater zuerst sehen. Es sollte so ruhig wie möglich aufwachen können, daher ist es auch wichtig, dass Sie einen ruhigen Eindruck auf das Kind machen. Sicherheitshalber möchten wir Ihr Kind und Sie in die Kinderklinik bringen, wo es noch einmal gründlich untersucht wird, damit nicht eine andere Ursache als Auslöser übersehen wird.“









2.1.3 Pädiatrische Daten



Altersgruppen



Tab. 2.1 Altersgruppen beim Kind



	Neugeborenes bis
	zum 28. Lebenstag



	Säugling bis
	zum Ende des 1. Lebensjahres



	Kleinkind
	1–5 Jahre



	Schulkind
	6–12 Jahre



	Jugendlicher
	13–18 Jahre







Schätzen des Alters



Tab. 2.2 Altersschätzung



	erster Zahn
	6–8 Monate



	erste Schritte bis sicheres Laufen
	10–18 Monate



	Ablegen der Windeln
	ab 3 Jahre



	Fahrradfahren
	4–5 Jahre



	erste Lücken im Gebiss
	6–8 Jahre







Gewichtsberechung

Das Zweifache des Lebensalters in Jahren plus 8. Entsprechend wiegt ein Kleinkind von 2 Jahren etwa 12 kg. Diese Formel gilt bis zum Schulkindalter und gibt die Normwerte an. Cave: Gilt nicht für Kinder im 1. Lebensjahr.




Berechnung der endotrachealen Tubusgröße



• Für Kinder ab zwei Jahren gilt: Tubusgröße:


[image: image]

(zusätzlich immer einen Tubus mit 0,5 mm größeren und kleineren ID bereitlegen)

!Faustregel: Tubus sollte – gemessen am Kind – kleinfingerdick sein.





Einführtiefe des Endotrachealtubus

Tubus vorsichtig unter Sicht einführen, bis die schwarze Markierung hinter der Stimmritze liegt. Die aktuelle Einführtiefe (cm-Angabe obere Zahnreihe) auf dem Einsatzprotokoll notieren!

Faustregel für die Einführtiefe bei orotrachealer Intubation ab einem Jahr: 12 cm + 0,5 cm pro Lj.




Atemfrequenz



Tab. 2.3 Atemfrequenz und Atemzugvolumen in Abhängigkeit vom Alter 



	Alter
	Atemfrequenz
	Atemzugvolumen (AZV)



	Neugeborene
	40/Min.
	10–30 ml



	Säuglinge
	30/Min.
	50–100 ml



	Kleinkinder
	20/Min.
	100–200 ml



	Schulkinder
	15/Min.
	200–300 ml







Blutdruckmessung – Manschettenbreiten

Die Manschettenbreite sollte 6/5 des Oberarmdurchmessers betragen, d. h. man nimmt mit dem Daumen und Zeigefinger den Oberarmdurchmesser des Kindes auf und überträgt dieses Maß auf die zur Verfügung stehenden Blutdruckmanschetten.










2.2 Apnoe – Bradykardie – Hypoxämie – Symptomatik (ABHS)

Bradykarde Werte:

• Säugling: Frequenzen < 100/Min.


• Kleinkind: Frequenzen < 80/Min.



2.2.1 Ursachen



Respiratorische Ursachen

Hypoxie ist die häufigste Ursache für eine Bradykardie bei Kindern. Ausgelöst wird sie z. B. durch Fremdkörperaspiration, Ertrinken, einen verlängerten Krampfanfall, Vergiftungen, hochgradige Laryngotracheobronchitis oder Epiglottitis. 




Kardiale Ursachen

Eher selten liegen kardiale Ursachen wie angeborene AV-Blockierungen, angeborene Herzfehler oder entzündliche Ursachen wie Myokarditis vor.








2.2.2 Klinik

Bradykardie ohne kardiopulmonale Insuffizienz Häufig Zufallsbefunde bei sonst herzgesunden Kindern. Meist AV-Rhythmen, die eine ausreichende Herzfrequenz aufrechterhalten. Präklinisch wird hier für den Rettungsdienst meist keine weitergehende Therapie erforderlich. Daher soll im weiteren Verlauf nicht näher auf diese Form eingegangen werden.

Bradykardie mit kardiopulmonaler Insuffizienz Selten Folge einer höhergradigen AV-Blockierung, vielmehr das Resultat einer sich verschlechternden respiratorischen Si


[image: image]
Abb. 2.1 Algorithmus Apnoe, Bradykardie, Hypoxämie-Symptomatik bei Kindern



tuation, z. B. bei Fremdkörperaspiration. Die resultierende Hypoxie führt zur symptomatischen Bradykardie mit Hypotonie und zerebraler Hypoxie.

!Kann diese Situation nicht frühzeitig unterbrochen werden, droht der Herzkreislaufstillstand.



[image: image]

Symptome



• Bradykardie (palpatorisch, EKG), Hypotonie


• meist auffällig ruhig bis apathisch wirkende Kinder


• Minderdurchblutung (Rekapillarisierungszeit)


• Atemnot, ggf. Zyanose


• Bewusstseinstrübung bis hin zur Bewusstlosigkeit
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Herzdruckmassage

HF < 60/Min bei Säuglingen

HF < 60/Min und Bewusstlosigkeit bei Kleinkindern
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2.2.3 Maßnahmen



• Lagerung: Wache Säuglinge und Kinder werden flach gelagert, um eine ausreichende Perfusion zu erhalten.


• Sauerstoffgabe: 6–8 l/Min. ggf. Beatmung mit Beatmungsbeutel und Reservoir, da die Hypoxie meist ursächlich für die Kreislaufstörung ist und somit die Kreislaufsituation weiter verschlechtert.


• Nach Ursachen der Hypoxie suchen, z. B. Atemwegsverlegung oder Aspiration, und ggf. beseitigen.


• Notarzt-Ruf


• Monitoring: Puls, SpO2 EKG und RR zur kontinuierlichen Überwachung der Oxygenation und zum frühzeitigen Erkennen einer entstehenden Reanimationssituation.


• Wärmeerhaltung, da Kinder mit ihrer großen Körperoberfläche schnell Wärme verlieren. Das dem Wärmeverlust folgende Kältezittern führt zu einem hohem Sauerstoffverbrauch und verstärkt damit die bereits bestehende Hypoxie.


• BZ-Messung: Hypoglykämien sind als Auslöser oder Folge von Kreislaufstörungen auszuschließen. Hier sind verschiedene Szenarien möglich, z. B. das hypoglykämische, bewusstlose Kind mit Verlegung der Atemwege, das bedingt durch die Hypoxie in eine Bradykardie übergeht. Der Bluttropfen kann bei Säuglingen gut aus dem Ohrläppchen, der Ferse oder der Fingerbeere entnommen werden (
Algorithmen im Rettungsdienst: Die 28 wichtigsten Notfälle





Kapitel 3

 Gynäkologische Notfälle


3.1 Notfallgeburt

Die Notfallgeburt ist eine ungeplante Geburt außerhalb der Geburtsklinik.


3.1.1 Normaler Geburtsverlauf

Die normale Geburt verläuft in drei Phasen:

• Eröffnungsperiode


• Austreibungs- und Pressperiode


• Nachgeburtsperiode




Eröffnungsperiode

Beginnt mit Blasensprung oder Einsetzen regelmäßiger Wehen im maximalen Abstand von 8–10 Min. Eröffnungswehen weiten den Muttermund und ermöglichen das Eintreten des kindlichen Kopfes in die Beckenöffnung („Einstellung“). Der Muttermund eröffnet sich auf etwa 10 cm, was bei einer Erstgebärenden 5–10 Std. dauert und bei Mehrfachgebärenden um die Hälfte kürzer sein kann. In dieser Zeit wird die Wehentätigkeit stärker. Die Abstände zwischen den Wehen verkürzen sich teilweise auf unter 3 Min.


[image: image]

[image: image]Während der Weitung wird ein blutiger Schleimpfropf ausgestoßen, der den Gebärmutterhals (Zervix) verschlossen hatte. Der Vorgang nennt sich „Zeichnen“. Gerade dieses „Zeichnen“ führt bei Erstgebärenden zu Bedenken, die Blutung aus der Scheide könnte ein Hinweis auf eine Gefährdung des Kindes sein. Der RA/NA sollte hier beruhigend und erklärend auf die Schwangere einwirken und diese eher minimale Blutung nicht mit einer rettungsdienstrelevanten Blutung bei vorzeitiger Plazentalösung oder Placenta praevia verwechseln.
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Austreibungs- und Pressperiode

Beginnt mit der vollständigen Eröffnung des Muttermundes und treibt das Kind durch den Geburtskanal. Der Vorgang dauert 30–50 Min. und kann bei Mehrfachgebärenden wieder um die Hälfte verkürzt sein. Presswehen sind Folge eines vegetativen Reflexes, der bis zur kompletten Geburt anhält und das Kind tiefer in den Geburtskanal einbringt.

Wird das Köpfchen zwischen den Schamlippen sichtbar, folgt eine Deflektionsbewegung des Kindskopfs, „das Köpfchen steigt“. Nachdem das Köpfchen geboren ist, folgt die Seitwärtsdrehung des Körpers, was an der Drehung des Köpfchens sichtbar wird. Danach kann die Geburt der Schultern und des restlichen Körpers erfolgen.




Nachgeburtsperiode

Nachgeburtswehen verkleinern den Uterus und damit die Haftflächen der Plazenta und der Eihäute, was zu deren Ablösung und Ausstoßung führt.








3.1.2 Klinik

Die Diagnosestellung der drohenden Geburt wird dem Rettungsdienst in den meisten Fällen leicht gemacht, da man schon an der Tür mit den Worten: „Endlich! Beeilen Sie sich, meine Frau kriegt ein Kind“, begrüßt wird. Auch das direkte Vorhalten des Mutterpasses hilft hier wesentlich. Die Darstellung des eigentlichen Geburtsvorganges erfolgt durch

• spontanen Pressdrang,


• regelmäßige Presswehen,


• sichtbares Köpfchen während der Presswehen,


• kindlicher Kopf komplett zwischen den Beinen zu sehen.





3.1.3 Maßnahmen




[image: image]

[image: image]Ist das Köpfchen nicht sichtbar, Kreißende in Beckenhochlage in die Geburtsklinik transportieren. Bei Anzeichen eines Vena-Cava-Kompressionssyndroms wird die Schwangere in die Linksseitenlage verbracht, um so eine Entlastung der V. cava zu erzielen und eine Kreislaufstörung zu verhindern. Die Schwangere auf der Trage mit den Füßen voran in den RTW bringen, um, falls erforderlich, mehr Platz im „eigentlichen Notfallgebiet“ zu erhalten.
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• Ruhe ausstrahlen, werdende Mutter und Vater sind schon nervös genug.


• Um Zeit zu gewinnen, Mutter auffordern, die Presswehen zu verhecheln. Durch die schnelle Ein- und vor allem Ausatmung entsteht eine muskuläre Entspannung.


Hierdurch wird die aktive Weiterleitung des Kindes im Geburtskanal kurzzeitig verzögert.


• Wohnung immer dem RTW als Geburtsort vorziehen, da mehr Platz für das Rettungsdienstteam und bekannte Umgebung für die werdende Mutter. Beengte räumliche Verhältnisse führen meist zu Unruhe im Rettungsdienstteam, die sich häufig auf die werdende Mutter und den Vater überträgt. Ruhe und eine bekannte Umgebung sind gerade in einer solchen Ausnahmesituation für Mutter und Kind wichtig.


• Inspektion: Untere Körperhälfte der Frau frei machen und schauen, ob das Köpfchen bereits sichtbar ist oder ob z. B. die Nabelschnur vorgefallen ist (
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Kapitel 4

 Internistische Notfälle


4.1 Gastrointestinale Blutung

Bei gastrointestinalen Blutungen (GI-Blutungen) handelt es sich um Blutungen innerhalb des Abschnitts zwischen Ösophagus und Rektum. Unterschieden werden:

• obere GI-Blutung zwischen Ösophagus und Duodenum


• untere GI-Blutung zwischen Jejunum und Rektum


!anatomische Grenze ist das Treitz-Band



4.1.1 Ursachen



• In mehr als 85 % der Fälle handelt es sich um eine Blutung aus dem oberen Gastrointestinaltrakt (GIT): Ulcus ventriculi oder duodeni (50 %), akute Gastritis mit Erosionen (20 %), Ösophagusvarizenblutungen bei Leberzirrhose, Magentumoren (selten)


• Ursachen für Blutungen aus dem unteren GIT sind Karzinome, Darmentzündungen, Hämorrhoiden.
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Ursachen der Leberzirrhose



• chronischer Alkoholismus


• posthepatisch, z. B. nach einer Hepatitis B


• Stoffwechselstörungen wie krankhaft erhöhte Eisenspeicherung (Hämochromatose)
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4.1.2 Klinik

Es überwiegen Blutungen von Ulzera, die durch Besiedlung mit Helicobacter pylori (+++), NSAID (++), Stress (++), Hypersekretion von Magensäure (+) und genetische Faktoren (+) ausgelöst werden. Bedingt durch diese Faktoren wird vermehrt Magensäure produziert, die zu Schleimhautdefekten führt.

Je nach Tiefe des Defektes kann es zur Freilegung von Blutgefäßen (arteriell wie venös) kommen. Wird nun auch die Wand eines Blutgefäßes im Geschwür durch die Magensäure aufgelöst, kommt es zu einer Blutung. Das Spektrum reicht von kleinen Blutungen, die spontan sistieren, bis zur spritzenden Blutung mit Ausbildung eines hämorrhagischen Schocks.

Die Ösophagusvarizenblutung ist Folge eines chronischen Pfortaderhochdrucks (portale Hypertension) aufgrund einer Leberzirrhose mit Rückstau und Druckerhöhung im venösen System. Varizen entstehen v. a. im unteren Ösophagusdrittel und Magenfundus. Bei höheren Drücken in der Pfortader (> 30 mmHg) können die Gefäße platzen.



Symptome


Spezifisch

Bluterbrechen (Hämatemesis) Zeichen für Blutung im oberen GIT. Erbrechen von hellrotem Blut ist meist ein Hinweis auf Ösophagusvarizenblutung oder starke Magenblutungen. Bei Erbrechen von schwarz gefärbtem Blut (kaffeesatzartig) hatte das Blut längeren Kontakt mit der Magensäure. Das Häm als Farbstoffanteil wird durch die Magensäure in das dunkle Hämatin umgewandelt. Meist bestehen nur kleine Blutungen. Je heller das Blut, desto stärker ist die Blutung.

Teerstuhl (Melaena) Meist durch kleinere Blutungen im oberen GIT ausgelöst. Das schwarze, glänzende Aussehen ist Folge der bakteriellen Zersetzung des Blutes während der GIT-Passage.

Blutstuhl (Hämatochezie) Abgang von hellrotem Blut aus dem After, Indiz für Blutung im unteren GIT oder starke Blutung im oberen GIT. Größere Blutmengen haben laxierende (Durchfall auslösende) Wirkung, daher keine bakterielle Zersetzung und Verfärbung wie bei Melaena.




Unspezifisch



• Vorerkrankungen, wie Ulkusleiden, Tumoren im GIT


• Medikation, z. B. regelmäßige Einnahme von ASS oder NSAID


• Schmerzen im GIT


• Schocksymptomatik (
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Kapitel 5

 Neurologische Notfälle


5.1 Akuter Schlaganfall

Akut einsetzende Unterbrechung und Störung des Blutflusses und der O2-Versorgung im Gehirn, deren Folge eine zerebrale Ischämie ist. Die Störungen können nur kurz (Minuten, Stunden, Tage) bestehen und sich vollständig zurückbilden oder zu bleibenden neurologischen Ausfällen führen.


5.1.1 Ursachen



• Thrombotisch-embolisch 75–80 % (ischämischer Insult) 
    – thrombotisch: Einriss der Plaques (Ablagerungen an Gefäßinnenwänden) löst Gerinnung mit Anheftung von Thrombozyten (Thrombozytenaggregation) aus


    – embolisch: primär handelt es sich um extrakranielle Emboli aus der Karotisbifurkation, dem Aortenbogen oder dem Herzen, welche die intrakranielle Zirkulation erreichen und die Hirnarterien verschließen




• intrazerebrale Blutungen 15–20 % (hämorrhagischer Insult). I. d. R. handelt es sich um Massenblutungen im Rahmen einer chronischen arteriellen Hypertonie oder rupturierter Aneurysmen 


• venöse Durchblutungsstörungen (5 %): z. B. Sinusvenenthrombose.





5.1.2 Klinik

Beim ischämischen Insult bewirkt die Störung bzw. Unterbrechung der Hirndurchblutung (Cerebral Blood Flow, CBF), die im gesunden Hirngewebe ca. 50 ml/100 g/Min. beträgt, eine Veränderung der Perfusion im betroffenen Bereich. Unterschieden werden in der Frühphase nach zerebralem Gefäßverschluss bezogen auf die Perfusion zwei Zonen:

• Infarktkern mit Perfusion von 8–10 ml/100 g/Min. und die dem Kern angrenzende Zone, in der das Gewebe u. a. über Kollaterale notversorgt wird, und die


• ischämische Penumbra, deren Perfusion zwischen 20–30 ml/100 g/Min. beträgt.


Die Aufrechterhaltung der elektrischen Aktivität bedarf eines CBF von mindestens 15–18 ml/100 g/Min. Bei diesen Werten sind neuronale Funktionen nicht nachweisbar, die zelluläre Integrität bleibt jedoch zeitlich begrenzt erhalten.

Die akuteste Gefährdung, die aus hämorrhagischen Insulten resultieren kann, ist die Entwicklung eines raumfordernden Prozesses. Der dann ansteigende intrakranielle Druck reduziert die Hirndurchblutung und somit den Perfusionsdruck, vor allem im angrenzenden Bereich der Blutung, der Penumbra.

Fazit: Das Gewebe des Infarktkerns verliert unwiederbringlich die Funktion, denn im Gewebe der Penumbra reicht die Durchblutung zwar noch für den Baustoffwechsel (Zelle ist nicht zerstört), nicht aber für den Funktionsstoffwechsel (Zelle arbeitet nicht mehr – neurologische Ausfälle). Ziel der Schlaganfalltherapie ist es, die Penumbra zu retten (anfängliche Ausfälle bilden sich teilweise oder komplett zurück). Dazu bedarf es vor allem einer ausreichenden Hirnperfusion, wobei die Therapie auf Stabilisierung des Blutdrucks auf optimale 160–200 mmHg syst. und eine bestmögliche Oxygenierung abzielt.
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[image: image] Jede akut auftretende neurologische Funktionsstörung kann Folge eines apoplektischen Insultes sein.
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Allgemeine Symptome



• Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Schwankschwindel, Sprachstörungen, Gefühlsstörungen, Sehstörungen, Einnässen, Einkoten


• Seitenzeichen, u. a. Hemiparese, einseitige Facialparese, z. B. hängender Mundwinkel


• je nach Lokalisation des betroffenen Bereichs entstehen unterschiedliche neurologische Symptomatiken:
    – Ischämien der Aa. cerebri media (ACM häufig): schlaffe Parese der oberen Extremitäten und des Gesichts, Hemiparese oder Hemiplegie (brachiocephal betonte Hemiparese)


    – Ischämien der Aa. cerebri anterior (ACA): Monoparesen des kontralateralen (gegenüberliegenden) Beines


    – Kleinhirnischämien z. B. Aa. cerebrelli: Stand- und Gangunsicherheiten und Somnolenz




• Bewusstseinsstörung bis Bewusstlosigkeit


• Cheyne-Stokes-Atmung, d. h. periodische Atmung mit rhythmischem Wechsel von Atemfrequenz und Amplitude mit Atempausen.
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Spezielle Symptome der zerebralen Blutung



• Meningismus (Nackensteifigkeit): blutungsbedingte Reizung der Hirnhäute (Meningen)


• Pupillendifferenz: Ausdruck eines Hirndrucks mit Kompression des N. oculomotorius (
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Kapitel 6

 Traumatologische Notfälle


6.1 Besonderheiten des traumatologischen Notfalleinsatzes

Schwerpunkte der Traumaversorgung sind:

• Frühzeitiges Erkennen und Versorgen lebensbedrohlicher Verletzungen (ATLS®-Konzept: treat first, what kills first. ABCDE – Airway, breathing, circulation, Neurologie, Ganzkörperuntersuchung),


• Erkennen des Verletzungsmusters (kranial-kaudaler Check),


• präklinische Therapie je nach Verletzungsmuster,


• Wahl der geeigneten Zielklinik und zügiger Transport.



6.1.1 Die richtige Versorgungsstrategie



„Load and Go“ oder „Stay and Play“?

„Load and Go“ oder „Stay and Play“ heißen die beiden, meist gegensätzlich verstandenen Versorgungsstrategien in der Traumaversorgung.

• „Load and Go“ ist die Umschreibung für eine rasche, oft überhastete Patientenrettung und den anschließenden schnellen Transport, meist unter Sonderrechten.


• „Stay and Play“ hingegen ist die Umschreibung für die mitunter länger dauernde Versorgung des Patienten vor Ort, die oft nahezu jede therapeutische Möglichkeit berücksichtigt.


Die richtige Versorgungsstrategie bei Trauma-Patienten liegt innerhalb dieser Bandbreite. Ein Trauma-Patient profitiert sicherlich immer von einer zügigen, jedoch behutsamen präklinischen Versorgung. Ein überhastetes Umlagern, z. B. eines Patienten mit Wirbelsäulentrauma ohne Schaufeltrage, oder der rasche Transport ohne parallele Volumentherapie bei Hypovolämie ist eine schlechte Strategie.

Die bessere Strategie heißt „Play and Go“: Bezogen auf das oben stehende Beispiel erfolgt die Versorgung des Trauma-Patienten ohne unnötige Hektik, die nur eine weitere Stresssituation bedeutet, welche den Sauerstoffverbrauch des Patienten erhöht und die Katecholaminausschüttung verstärkt. „Play and Go“ ist jedoch auch vom klaren Ziel eines schnellen Transportes geleitet.

Hilfreich sind moderne Traumamanagementkonzepte (PHTLS, ITLS, ATLS, Traumamanagement). Sie beinhalten die rasche Erfassung und Behandlung bedrohlicher Verletzungen und Störungen der Vitalfunktionen („treat first what kills first“). Dies geschieht durch die Erstuntersuchung und -versorgung („primary survey“), die dem sogenannten ABCDE-Schema folgt.


Worauf sollte nicht verzichtet werden?



• Sicherung der Vitalfunktionen und schnelle Traumauntersuchung (ABCDE-Schema 
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Kapitel 7

 Thermische Notfälle


7.1 Hypothermie

Absinken der Körperkerntemperatur < 35 °C.


7.1.1 Ursachen

Hypothermien in der Notfallmedizin sind ursächlich seltener Störungen der Wärmeregulation, sondern eher akzidentell, d. h. sie treten plötzlich auf und sind nicht krankheitsbedingt. Beobachtet werden sie im alpinen Bereich, z. B. beim Lawinenunfall oder Gletscherspaltensturz, aber auch im „normalen“ städtischen und ländlichen Rettungsdienst bei Einsetzen der kälteren Jahreszeit. Besonders gefährdet sind:

• alkoholisierte Personen – Alkohol bewirkt eine Vasodilatation und unterdrückt die aktive Kältegegenregulation,


• körperlich schwache und schlecht ernährte Personen; bei letzteren ist das Unterhautfettgewebe, das als Isolation dient, zu dünn,


• bewusstlose Personen – hier entsteht der Wärmeverlust durch Ausfall der Schutzmechanismen, z. B. unterbleibt die Wärmebildung durch Muskelbewegung,


• polytraumatisierte Personen,


!Hinweis: Gerade beim Polytrauma ist ein frühzeitiger Wärmeerhalt essentiell, weil die Hypothermie die zumeist bestehenden Gerinnungsprobleme exponentiell verstärkt.


• Personen mit Medikamentenintoxikationen – Barbiturate unterdrücken z. B. die aktive Gegenregulation,


• besondere Bedeutung kommt der Hypothermie im Wasser zu. Wasser hat eine 20- bis 25-mal höhere Wärmeleitfähigkeit als Luft. Eine Wassertemperatur von 27 °C entspricht einer Lufttemperatur von 6 °C. Wassertemperaturen < 20 °C können vom Körper nicht kompensiert werden.
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Abb. 7.1 Algorithmus Hypothermie






7.1.2 Klinik



1. Stadium: Erregungsstadium (Exzitation) 36–34 °C (
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Kapitel 8

 Toxikologische Notfälle


8.1 Intoxikation

„Alles ist Gift, nichts ist ohne Gift. Alleine die Dosis macht das Gift.“ (Paracelsus)


8.1.1 Ursachen



• Suizidversuche, z. B. mit Benzodiazepinen, Barbituraten, Antidepressiva, Paracetamol


• übermäßiger Alkoholkonsum


• Drogenkonsum, z. B. Überdosierung von Heroin oder Opiaten, Kokain, Ecstasy


• Unfälle, wie Blausäurevergiftungen bei Bränden oder fahrlässiger Umgang mit Haushaltsreinigern


• kindliche Endeckungslust, z. B. das Essen von Zigaretten, Pflanzen, Farben, Tabletten





8.1.2 Klinik

So vielfältig wie ihre Ursachen sind auch die pathophysiologischen Abläufe von Intoxikationen. Viele Stoffe werden nach der Aufnahme metabolisiert, d. h. es erfolgt eine vorwiegend in der Leber ablaufende enzymatische Umwandlung der Stoffe zu besser ausscheidbaren Substanzen (Metaboliten). Diese Metaboliten können weniger toxisch (Entgiftung) oder stärker toxisch (Giftung) sein oder unverändert ausgeschieden werden. Entscheidend ist daher nicht, über alle Intoxikationen und deren Verläufe genauestens Bescheid zu wissen (was aufgrund der Vielzahl auch kaum möglich ist), sondern sich mit den häufigsten Intoxikationen und deren Symptomen vertraut zu machen, um diese frühzeitig erkennen oder vermuten zu können.
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Leitsymptome


Haut



• Farbe: Blauverfärbung → Methämoglobin, Rosafärbung → CO oder Zyanid


• Veränderungen: Ätzspuren → Säuren und Laugen, Injektionsspuren → Drogenintoxikation, Blasenbildung → Barbiturate





Foetor

Alkoholgeruch → Alkohol und Methanol, Bittermandelgeruch → Zyanide, Knoblauchgeruch → Arsen




Verschiedenes



• Psychische Störungen → Drogen- oder Medikamentenintoxikationen


• Brechdurchfall → Lebensmittelvergiftungen, Knollenblätterpilz


• Lungenödem → Reizgase, wie Ammoniak
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Spezielle Intoxikationen und deren Symptome


Drogenintoxikationen

Alkoholintoxikation – Alkohol (Ethanol) wird im Gastrointestinaltrakt schnell und vollständig, d. h. 20–30 % bereits im Magen und 70–80 % im Dünndarm, resorbiert. Oral aufgenommen ist nach 30–60 Min. bereits eine maximale Konzentration im Blut zu beobachten. Der Hauptanteil des Alkohols wird durch den Stoffwechsel in der Leber zu Acetat (Essigsäure) umgewandelt.

Schon bei einer durchschnittlichen Alkoholmenge verbraucht die Leber für diesen Vorgang > 80 % des eigenen Sauerstoff- und Energiebedarfs. Bedingt durch den entstehenden O2-Mangel ist die Leber nicht mehr in der Lage, ihren wesentlichen metabolischen Aufgaben bzgl. der Neubildung von Aminosäuren, Eiweißsubstanzen und des Fett- und Zuckerstoffwechsel nachzukommen. Die Folgen reichen von Ausbildung einer Hypoglykämie, über Störung der Blutgerinnung, bis zum akuten Leberversagen. Die Umsatzgeschwindigkeit beträgt bei Männern ca. 0,1 Promille/h, bei Frauen ca. 0,08 Promille/h, was therapeutisch nicht beschleunigt werden kann. Je nach aufgenommener Menge sind verschiedene Stadien (
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Kapitel 9

 Sonstiger Notfall


9.1 Definition

Lässt sich ein Notfall nicht kategorisieren oder findet sich innerhalb der Kategorien keine entsprechende Notfalldiagnose, wird er in erster Linie über das ABCDE-Schema abgearbeitet. Hier zeigt sich, dass es im Rettungsdienst nicht zwingend erforderlich ist, immer eine spezifische Diagnose zu stellen, da sich die präklinische Notfallversorgung ab einem bestimmten Punkt auf die Vitalfunktionen beschränken lässt. Besteht nach der Durchführung einiger Basismaßnahmen noch eine aktuelle vitale Gefährdung, erfolgt noch einmal eine kurze Überprüfung anhand des ABCDE-Schemas.

In der Praxis zeigt sich oft an dieser Stelle, dass sich eine anfänglic