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KAPITEL 1


Reanimation


Christiane Hardt














1.1 Elektrolytentgleisung



Einsatzmeldung/Anfahrt





Am frühen Mittwochvormittag gegen 10.00 Uhr werden ein RTW und ein NEF zu einem nahe gelegenen Supermarkt gerufen. Dort soll ein älterer Herr nach einem Sturz leblos auf dem Boden liegen.





Einsatzmeldung: Leblose Person nach Sturz











Situation am Notfallort/Erstbefund


Im Supermarkt steht vor dem Milchregal eine große Menschenmenge um einen ca. 70 Jahre alten, auf dem Boden liegenden Herrn.


Das zuerst ankommende Team des RTW führt einen ersten Basischeck durch. Der alte Herr reagiert nicht auf Ansprache, er atmet nicht, und es ist kein Puls tastbar. Das Team beginnt sofort mit der Basisreanimation.


Der Patient hat eine blasse Hautfarbe, Lippen und Akren sind zyanotisch. Er ist vollständig bekleidet; seine Größe wird ca. 180 cm, Sein Gewicht ca. 95 kg geschätzt.


Während der Basisreanimation (30 Thoraxkompressionen im Wechsel mit 2 Beatmungen) berichtet ein Umstehender, dass der alte Herr schon längere Zeit durch das Geschäft gewankt sei, bevor er dann in sich zusammensank. Bei genauerer Inspektion der Extremitäten entdeckt der eingetroffene Notarzt hügelförmige Ausbuchtungen am linken Unterarm.








Welche weiteren Informationen sollten gesammelt werden?


Beim ersten Rhythmuscheck nach zwei Minuten zeigt das EKG breite Kammerkomplexe mit einer Frequenz von 45 Schlägen/min, gefolgt von einer stark erhöhten T-Welle. Ein Puls ist nicht zu tasten. Ein Rettungshelfer fin det in der Jackenbrusttasche des Patienten eine Medikamentenliste mit folgenden Medikamentengruppen: ACE-Hemmer, Beta-Blocker, Statin, Kalzium, Phosphat, Thrombozytenaggregationshemmer. Niemand kennt den Patienten. In der Brieftasche trägt er eine Krankenkassenkarte und einen Personalausweis mit sich, außerdem die Visitenkarte einer nephrologischen Arztpraxis.





Vitalzeichen: Patient nicht ansprechbar, keine Atmung, kein Puls tastbar





Die Umstehenden berichten einstimmig, dass der Herr zwei Minuten nach dem Sturz noch geatmet habe und die Atmung erst kurz vor Eintreffen des RTW sistierte.


Bei der grob orientierenden Untersuchung des Kopfes fällt äußerlich keine sichtbare Verletzung auf. Ein Foetor alcoholicus ist nicht vorhanden, der Patient hat nicht eingenässt, und es zeigt sich kein Zungenbiss.





Zusätzliche Informationen: ACE-Hemmer, Beta-Blocker, Statin, Kalzium, Phosphat, Thrombozytenaggregationshemmer, Visitenkarte eines Nephrologen, kein Zungenbiss





Weitere Informationen sind zu diesem Zeitpunkt nicht zu eruieren.




















Verdachtsdiagnose


Nicht immer kann in Reanimationssituationen die genaue Ursache für den Herz-Kreislauf-Stillstand festgestellt und behandelt werden. Häufig gibt es jedoch sicht- oder messbare Indizien.


Im vorliegenden Beispiel zeigt das EKG eine elektrische Aktivität (mit breiten Kammerkomplexen und erhöhter T-Welle) ohne messbaren Puls. Diese Konstellation wird als pulslose elektrische Aktivität (PEA) bezeichnet.


Die hügelförmigen Ausbuchtungen am Unterarm sprechen für einen operativ angelegten Shunt zur Dialyse. Die Hautblässe kann ebenso ein Indiz für eine z.B. durch Niereninsuffizienz bedingte Anämie sein. Trotzdem muss auch an eine akute Blutungssituation gedacht werden.


Das von einem Umstehenden beschriebene unsichere Gangbild deutet auf Parästhesien hin, die durch eine Hyperkaliämie ausgelöst werden können. Meist verläuft eine Hyperkaliämie jedoch symptomlos. Daher sollten alle reversiblen Ursachen mitberücksichtigt und ggf. ausgeschlossen werden.


Eine Hyperkaliämie entsteht v.a. auf dem Boden einer akuten oder chronischen Niereninsuffizienz, wenn die glomeruläre Filtrationsrate (GFR) weniger als 20 ml/min beträgt.


Bei einer gesunden Nierenfunktion ist eine Hyperkaliämie aufgrund übermäßiger Kaliumzufuhr unwahrscheinlich, da die renale Ausscheidungskapazität mehr als das Doppelte der normalerweise mit der Nahrung aufgenommenen Kaliummenge beträgt.


Weitere Ursachen für eine Hyperkaliämie sind Medikamente wie Hemmer des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS) (z.B. ACE-Hemmer, AT-II-Antagonisten, NSAID, Spironolacton) oder Medikamente, die die Kaliumausscheidung hemmen (z.B. Cyclosporin A, Amilorid, Triamteren, Cotrimoxazol, Pentamidin).


Zudem können eine Addison-Krise, eine diabetische Ketoazidose oder eine schwere Digitalisintoxikation zu einer Hyperkaliämie führen. Ebenso sind Prozesse, die eine exzessive Freisetzung von K+-Ionen auslösen (z.B. bei Zellschäden im Rahmen einer (Rhabdo-)Myolyse), Verbrennungen oder eine hämolytische Krise (Transfusion kalten Blutes, Zytostase bei Malignomen) für eine Hyperkaliämie verantwortlich.


Wird angenommen, dass eine Hyperkaliämie den lebensbedrohlichen Zustand verursacht, sollte schon vor Erhalt der Laborwerte eine lebensrettende spezifische Therapie eingeleitet werden.














Maßnahmen


Während der Basisreanimation wird ein großlumiger i.v.-Zugang am gesunden Arm gelegt, über den NaCl 0,9 % zugeführt wird. Vollelektrolytlösungen (z.B. Ringerlaktat) wirken einer Verstärkung der Hyperkaliämie entgegen.


Bei der vorliegenden PEA erhält der Patient 1 g Adrenalin i.v. (verdünnt auf 10 ml). Da eine PEA < 60 Schläge/min vorliegt, werden zusätzlich 3 mg Atropin über den i.v.-Zugang appliziert.








Welche zusätzlichen Maßnahmen ergreift der Notarzt?


Als Erstes wird der Patient intubiert und beatmet. Anschließend verabreicht der Notarzt 10 ml Kalzium in Bolusform, um die toxischen Effekte des Kaliums an der myokardialen Zellmembran zu verringern. Außerdem erhält der Patient, in der Annahme einer bereits vorbestehenden Niereninsuffizienz, 50 ml NaHCO3, um eine mögliche Azidose zu korrigieren.





RA: Basisreanimation, venöser Zugang, 1 g Adrenalin und 3 mg Atropin





Während der Reanimation werden sämtliche Vital- und Beatmungsparameter kontinuierlich überwacht, auch der arterielle CO2-Partialdruck (Kapnometrie). Nach weiteren vier Minuten, in denen Thoraxkompression (inkl. zwischenzeitlichem Rhythmuscheck) und Beatmung mit etwa 10 Atemhüben/min fortgeführt wurden, besteht immer noch eine PEA, und der Patient erhält 1 mg Adrenalin. Während der nächsten zwei Minuten werden zusätzlich 5 mg Salbutamol über den Vernebler appliziert, um das Kalium gut in die Zellen einzubringen.


Zusätzlich erhält der Patient 50 mmol Natriumbikarbonat zum Azidoseausgleich und 40 mg Furosemid. Des Weiteren beabsichtigt der Notarzt Glukose und Insulin zu verabreichen, jedoch fehlen in beiden Einsatzfahrzeugen die Insulinfläschchen.


Bei dem anschließenden Rhythmuscheck hat sich das EKG verändert. Die Kammerkomplexe sind etwas schmaler, die Frequenz ist schneller, und die T-Welle ist weniger hoch als zu Anfang. Zudem ist jetzt ein schwacher Puls tastbar.


Der Blutdruck misst 80/35 mmHg, mit 100% inspiratorischer Sauerstoffkonzentration wird eine SpO2 von 96% erreicht.





Rhythmuscheck: EKG-Veränderung, schwacher Puls tastbar























Transport und Übergabe


Mit Verdacht auf eine Hyperkaliämie wird der Patient in einer Klinik angemeldet, der eine Dialyseabteilung angeschlossen ist. Alle Zugänge werden sicher fixiert, um Dislokationen zu vermeiden. Der ältere Herr wird auf die Transporttrage des RTW umgelagert. Vital- und Beatmungsparameter werden kontinuierlich überwacht. Für den Transport wird der Patient vom Notarzt mit Benzodiazepinen sediert und mit 100% inspiratorischer Sauerstoffkonzentration beatmet.


Um Atelektasen vorzubeugen, wird die Beatmung durch einen milden PEEP von 5 mmHg optimiert. Die peripher abgeleitete Sättigung pendelt nun zwischen 98–99%.


Unter Inanspruchnahme der Sonderrechte wird der Patient in ständiger Reanimationsbereitschaft in das Zielkrankenhaus transportiert.


Im Krankenhaus wird der Patient auf die Intensivstation gebracht und nach Übergabe an den Stationsarzt in ein Bett umgelagert.














Klinischer Verlauf


Die Blutentnahme in der Klinik zeigt einen Kaliumwert von 8,7 mmol/l, der Kreatinin-Wert liegt bei 11 mg/dl, der Harnstoff misst weit über 300 mg/dl. Die BGA zeigt eine ausgeprägte metabolische Azidose. Der Patient erhält sofort eine Glukose-/Insulintherapie und wird zügig hämodialysiert, wodurch sich sein Zustand kontinuierlich verbessert. Nach hämodynamischer und respiratorischer Stabilität kann der Patient extubiert werden. Nach drei Tagen wird er in befriedigendem Allgemeinzustand auf eine Normalstation verlegt; nach weiteren fünf Tagen wird er nach Hause entlassen.


In der angeschlossenen nephrologischen Praxis werden regelmäßige Dialysetermine vereinbart.














Basiswissen


Eine Hyperkaliämie ist die häufigste Elektrolytentgleisung, die mit einem Herz-Kreislauf-Stillstand einhergeht.


Für die Hyperkaliämie gibt es keinen universell gültigen Grenzwert; je nach Labor liegen die oberen Grenzbereiche zwischen 5,0–5,5 mmol/l. Steigt der Kaliumwert über 6,5 mmol/l, muss mit schwerwiegenden Komplikationen gerechnet und eine rasche Behandlung eingeleitet werden.


Für eine Hyperkaliämie gibt es vielzählige Ursachen (s.o.). Bei elektrokardiographisch sichtbaren Arrhythmien muss zwingend eine Elektrolytverschiebung abgeklärt werden. Folgende EKG-Veränderungen können eine Hyperkaliämie anzeigen:




• AV-Block Grad I


• flache bzw. nicht sichtbare P-Wellen


• spitze T-Wellen


• Senkung der ST-Strecke


• breiter QRS-Komplex


• ventrikuläre Tachykardien


• Bradykardien


• PEA


• Kammerflimmern


• Asystolie.








Eine Hyperkaliämie ist die häufigste Elektrolytentgleisung, die mit einem Herz-Kreislauf-Stillstand einhergeht





Die Therapie gliedert sich in fünf Schritte:




1. Myokardialer Schutz durch Antagonisierung der Kaliumeffekte


2. Steigerung der Kaliumaufnahme in die Zellen


3. Förderung der Kaliumausscheidung aus dem Körper


4. Kontrolle des Serumkaliumspiegels


5. Vorbeugende Maßnahmen zur Vermeidung einer Rezidivhyperkaliämie.





Ist eine Hyperkaliämie als Ursache anzunehmen, sollte ggf. noch vor Erhalt der Laborergebnisse eine Therapie eingeleitet werden, um die Vitalparameter zu stabilisieren und einen Herz-Kreislauf-Stillstand zu vermeiden.


Hyperkaliämien werden in drei Schweregrade eingeteilt:




• Bei einer milden Hyperkaliämie (Serumkaliumspiegel bis 6,0 mmol/l) sind vorrangig Maßnahmen angezeigt, welche die Kaliumionen aus dem Körper eliminieren, u.a. durch Verabreichung von Austauscherharzen wie Resonium oder Gabe von Schleifendiuretka. Eine Hämodialyse ist effektiver als eine Peritonealdialyse.


• Bei einer mittelschweren Hyperkaliämie (Serumkaliumspiegel 6,0–6,5 mmol/l) ist zusätzlich eine Glukose-/Insulintherapie indiziert.


• Bei einer extremen Hyperkaliämie (Serumkaliumspiegel über 6,5 mmol/l) reichen diese Maßnahmen nicht immer aus, um den Kaliumspiegel zu senken und schädigende Effekte zu neutralisieren. Daher sollte in der Therapie erweiternd eine Salbutamolvernebelung und Natriumbikarbonatgabe eingesetzt werden.





Haben Patienten einen Herz-Kreislauf-Stillstand aufgrund einer Hyperkaliämie, ist eine Bolusgabe von 10 ml Kalziumchlorid 10% indiziert, um die toxischen Effekte des Kaliums an der myokardialen Zellmembran zu antagonisieren.


Es gibt unterschiedliche Dialysemöglichkeiten. Die weit verbreitete CVVH (kontinuierliche veno-venöse Hämofiltration/-dialyse) arbeitet über ein Konzentrationsgefälle, sodass die Kaliumionen im Filterbereich zum Ort niedriger Konzentration diffundieren und eliminiert werden.


In Reanimationssituationen sollten alternativ immer auch andere Ursachen für den Herz-Kreislauf-Stillstand berücksichtigt werden. Weitere reversible Ursachen sind z.B.:




• Hypoxie


• Hypovolämie


• Hypothermie


• andere metabolische Störungen


• Herzbeuteltamponade


• Spannungspneumothorax


• Thromboembolie


• Intoxikation.























1.2 Atemstillstand – Intoxikation


Maximilian Rhiem








Einsatzmeldung/Anfahrt


Die Leitstelle alarmiert an einem Sonntagabend um 22.35 Uhr ein NEF und einen RTW mit der Meldung „Suizidversuch mit Tabletten“.





Einsatzmeldung: Suizidversuch mit Tabletten





Die Anfahrtszeit des RTW wird ca. 5 Minuten dauern, das NEF aus dem Nachbarkreis wird ca. 20 Minuten brauchen.














Situation am Notfallort/Erstbefund


Der Rettungswagen trifft um 22.40 Uhr am Notfallort ein. Die Besatzung wird an der Haustür von einem jungen Mann begrüßt. Er gibt an, dass seine Schwägerin ihn angerufen und Suizidgedanken geäußert habe. Daraufhin sei er sofort zu ihr gefahren und habe sie bereits schwer erweckbar angetroffen. Er führt die Rettungsmannschaft durch ein sehr enges Treppenhaus in den dritten Stock des Hauses. Dort findet die Besatzung eine ca. 25-jährige, adipöse Frau vor. Bei einem ersten Blick in den Raum – um Eigengefährdung weitestgehend auszuschließen – fallen mehrere leere Medikamentenpackungen sowie Wein- und Spirituosenflaschen auf.


Das Rettungsteam nimmt sich sofort der auf der Couch liegenden Patientin an und erhebt folgenden Erstbefund: Atmung vorhanden, Lunge beidseitig ventiliert, keine auffälligen Atemgeräusche, AF: 9 Atemzüge/min, SpO2: 92%, RR: 100/70 mmHg, HF: 140 Schläge/min, EKG: NSR mit polymorphen VES, GCS: 7 Punkte (A:2, V:1, M:4), Pupillen isokor und mittelweit, träge Lichtreaktion, weiches Abdomen.








Welche weiteren Informationen sollten gesammelt werden?


Für die Fremdanamnese der Patientin wird der Schwager befragt. Er gibt an, dass es zwischen seinem Bruder und der Patientin schon seit längerer Zeit Streitigkeiten gebe. Zu Vorerkrankungen, etwaigen Allergien oder einer Dauermedikation kann er keine Auskünfte geben. Daher bittet der RTW-Transportführer ihn, nach weiteren Medikamentenpackungen zu suchen und den Ehemann der Patientin zu benachrichtigen, um evtl. mehr über die Vorgeschichte der Patientin zu erfahren. Der RTW-Rettungsassistent überprüft die auf dem Tisch liegenden Medikamente und alkoholischen Getränke. Es handelt sich um zwei Packungen Paracetamol 500 (30 Tabletten), eine Packung Imodium-Akut® (Loperamid) und zwei Packungen Doxepin® (Aponal), eine Flasche Rotwein, eine Flasche Sekt und zwei Flaschen Wodka.





Vitalzeichen: AF: 9 Atemzüge/min, SpO2: 92%, RR: 100/70 mmHg, HF: 140 Schläge/min, EKG: NSR mit polymorphen VES, GCS: 7 Punkte























Verdachtsdiagnose


Schnell ist klar, dass es sich um eine brisante Mischintoxikation handelt. Paracetamol zeigt wenige akute Symptome. Die Auswirkungen machen sich erst später bemerkbar, da es in dieser Dosierung zu irreversiblen Leberschäden führen kann.


Wichtig für den jetzigen Stand sind Kenntnisse über die Symptomatik einer Alkoholintoxikation und die Leitsymptome einer Intoxikation mit trizyklischen Antidepressiva (TZA). Der hohe Alkoholkonsum bringt Schmerzfreiheit, aber auch ein eingeschränktes Bewusstsein und eine Bradypnoe mit sich. In vielen Fällen sind zudem eine Hypoglykämie und eine erhöhte Krampfneigung vorhanden.




[image: image]


Abb. 1.1 Paracetamolpackungen








Diese Symptome werden durch die Wechselwirkung mit dem Antidepressivum verstärkt (s. Erstbefund). Des Weiteren kann es bei TZA-Intoxikationen zu schwerwiegenden Rhythmusstörungen wie SVT, VT, Kammerflimmern, aber auch AV-Blockierungen kommen.








Mit welchen Komplikationen ist zu rechnen?


Neben der Kreislaufinsuffizienz ist die größte Gefahr ein Verlust der Schutzreflexe und eine Senkung der Atemfrequenz bis hin zur Apnoe. Beiden Komplikationen muss rasch entgegengesteuert werden. In diesem Fall sollte die Patientin zeitnah intubiert werden, um die Atemwege zu sichern. Außerdem sind eine Volumengabe und die Gabe von Katecholaminen indiziert. Eine weitere zu beachtende, ernste Problematik ist das Auftreten zerebraler Krampfanfälle.





Mögliche Komplikationen: Kreislaufinsuffizienz, Verlust der Schutzreflexe, sinkende Atemfrequenz bis hin zur Apnoe























Maßnahmen


Nachdem eine ausreichende Arbeitsfläche freigeräumt wurde, wird die Patientin auf dem Boden gelagert. Der Rettungsassistent begibt sich an den Kopf der Patientin und richtet das Atemwegsmanagement. Es werden 12 Liter Sauerstoff über eine Maske verabreicht, und die Absaugpumpe wird vorbereitet. Einen Guedel-Tubus toleriert die Patientin zu diesem Zeitpunkt noch nicht. Parallel dazu legt ein Rettungssanitäter eine Venenverweilkanüle in den rechten Handrücken. Mit einer Lanzette wird das rechte Ohrläpchen punktiert, um den Blutzuckerspiegel zu bestimmen. Mit 70 mg/dl liegt dieser zwar im unteren Bereich, ist aber nicht dramatisch erniedrigt. Eine kristalloide Infusion wird angehängt und zügig infundiert.


Da sich der Zustand der Patientin zunehmend verschlechtert (RR: 90/70 mmHg, HF: 140 Schläge/min, GCS: 5 Punkte), entschließt sich der Rettungsassistent, telefonisch Rücksprache mit dem NEF zu halten. Nach kurzer Schilderung der Situation und dem Abwägen möglicher Komplikationen wird eine Narkose vorbereitet. Der RA ist für das Atemwegsmanagement zuständig und stellt die Intubationsmaterialien bereit; der Sanitäter richtet auf Anweisung die Medikamente für die Narkose. Kurze Zeit später hört die Patientin auf zu atmen, und es kommt zu einem Atemstillstand. Nach kurzer Reevaluation des Kreislaufs legt der Rettungsassistent einen Guedel-Tubus ein und beatmet die Patientin mit einer Frequenz von 10 Atemhüben/min. Der Radialispuls bleibt tastbar, woraus zu schließen ist, dass der systolische Blutdruckwert über 85 mmHg liegt.





RA: Atemwegsmanagement, 12 l O2/min, venöser Zugang, Infusion einer kristalloiden Lösung, BZ-Bestimmung, telefonische Rücksprache mit NEF











Welche zusätzlichen Maßnahmen ergreift der Notarzt?


Als um 22.53 Uhr das NEF eintrifft, ist die Vorbereitung der Patientin fast abgeschlossen. Ein weiterer großlumiger intravenöser Zugang wird in den linken Handrücken der Patientin gelegt, eine kolloidale Infusion (HAES 6%) angehängt und langsam infundiert; die Narkose wird eingeleitet.


Die Notärztin verabreicht der ca. 120 kg schweren Patientin 30 mg Hypnomidate® (Etomidat) und 120 mg Lysthenon® (Succinyldicholin). Nach erfolgreicher „Rapid Sequence Induction“ (RSI), d.h. Intubation inkl. Sellick-Manöver und Lagekontrolle des Tubus, werden zusätzliche 8 mg Vecuronium appliziert. Infolge der Narkose kommt es zu einem weiteren Blutdruckabfall auf 70/40 mmHg. Diesem wird mittels 20 μg/kg/min Arterenol® (Noradrenalin) über einen Perfusor entgegengewirkt.


Zudem wird eine weitere kristalloide Infusionslösung angehängt, die nur tröpfchenweise infundiert wird.




















Transport und Übergabe


Das hohe Gewicht der Patientin erschwert die Rettung aus der Wohnung. Der Schwager der Patientin hat unterdessen den Nachbarn alarmiert, der zwar keine weiteren Auskünfte über die Patientin geben kann, aber beim Transport durch das Treppenhaus tatkräftige Unterstützung leistet. Eine Rettung über die Drehleiter ist nicht möglich, da zum einen die Straße sehr schmal ist und zum anderen die Fenster des Hauses nicht breit genug sind, um die Trage durchreichen zu können. Der Patientin wird ein HWS-Immobilisationskragen angelegt, der HWS und Kopf stabilisieren und Kopfbewegungen minimieren soll, um der Gefahr einer Tubusdislokation/-diskonnektion zu entgehen. Danach wird die Patientin auf ein Tragetuch gerollt und in diesem durch das enge Treppenhaus transportiert.


Im RTW angekommen, erfolgt eine erneute Reevaluation. Der Blutdruck der Patientin ist nach der Arterenoltherapie leicht gestiegen (85/55 mmHg), die Herzfrequenz bleibt konstant bei 140 bpm. Eine Kapnometrie wird angeschlossen, und es zeigen sich CO2-Werte von 35–38 mmHg.





Anlegen eines HWS-Immobilisationskragens, um u.a. eine Tubusdislokation/-diskonnektion zu vermeiden





Der ca. 25-minütige Transport unter Narkose mittels Trapanal® (Thiopental) und strengem Monitoring verläuft ohne weitere Komplikationen zur bereits vorab informierten Intensivstation des nächsten Uniklinikums.














Klinischer Verlauf


Auf der Intensivstation wird sofort eine Blutgasanalyse durchgeführt. Unter Überwachung wird das Blut der Patientin alkalisiert, um die Gefahr lebensbedrohlicher Herzrhythmusstörungen zu minimieren. Bei Vergiftungen mit trizyklischen Antidepressiva treten die häufigsten signifikanten Probleme innerhalb der ersten sechs Stunden auf. Dazu zählen:




• Hypotonie


• Krampfanfälle


• verlängerte QT-Zeit


• Arrhythmien.





Als Antidot zu Paracetamol wird Fluimucil (N-Acetylstein) verabreicht.


Nach einigen Wochen intensivmedizinischer Überwachung wird die Patientin in eine psychiatrische Fachklinik überwiesen, um dem tieferen Grund für die Intoxikation nachzugehen.














Basiswissen


Neben dem Eigenschutz des Rettungsdienstpersonals (auf Spritzen und sonstige scharfe/spitze Gegenstände an der Einsatzstelle achten und geeignete Schutzkleidung tragen, v.a. bei Kontaktgift-Notfällen) konzentrieren sich die Rettungsmaßnahmen bei der Verdachtsdiagnose „Intoxikation“ auf die Entfernung des Giftes aus dem Körper des Patienten (falls noch vorhanden) und auf die Bekämpfung der akuten Symptome.


Diese zeigen häufig viele Varianten, was ein symptomorientiertes Handeln zusätzlich erschweren kann.





Bei Intoxikationen immer auf Eigenschutz achten und akute Symptome bekämpfen!





Im zweiten Schritt sollte die Anamnese erstellt und eruiert werden, um welche Art von Vergiftung es sich handelt, sodass ggf. eine spezielle (Antidot-)Therapie eingeleitet werden kann.


Zu beachten ist, dass z.B. bei einer Mischintoxikation von TZA und Benzodiazepinen eine Antidot-Therapie mit Anexate® (Flumazenil) kontraindiziert ist. Verschiedene Studien erbrachten Beweise, dass sich die Toxizität der TZA dadurch verstärkt.


Ist eine Substanz nicht geläufig oder eine Antidottherapie nicht ganz eindeutig, kann man zu jeder Tages- und Nachtzeit deutschlandweit Auskünfte über die Giftnotrufzentralen (s. Kästchen) einholen.


Beim Patienten sind folgende Punkte zu beurteilen:




• Geruch


• Pupillengröße


• Einstichstellen


• Tablettenüberreste


• Verätzungen


• Hautblasen.




Tab. 1.1


Giftnotrufzentralen








	Berlin

	030–19240






	 

	030–45053555






	 

	030–45053565






	Bonn

	0228–19240






	München

	089–19240















Die verschiedenen Gifte zeigen eine Vielzahl unterschiedlicher Symptome. Vor allem Mischintoxikationen sind für den Patienten gefährlich und für das Rettungspersonal nicht immer auf den ersten Blick zu erkennen. In Kombination können sich diverse Substanzen in ihrer Wirkung potenzieren und somit Symptome und Zustand des Patienten verschlimmern.


Das Handling des Patienten kann manchmal schwierig sein, wenn die betroffene Person aggressiv gegenüber dem Rettungsdienstpersonal reagiert. Auch zerstochene Venen (bei Heroinabhängigen), eine erhöhte Regurgitationsgefahr bei erloschenen Schutzreflexen und eine erhöhte Krampfneigung können das Management der Notfallsituation erschweren.


Bei einer TZA-Vergiftung kann sich zusätzlich ein Lungenödem ausbilden, da die Substanz die Alveolarmembranen schädigt.


Das LADME-Schema hilft, die bei einer Intoxikation wichtigen Informationen zusammenzutragen, da es alle Begriffe der Pharmakodynamik beinhaltet.


LADME steht für:




• Liberation (Freisetzung): Verabreichte Form?


• Aufnahmeweg?


• Distribution (Verteilung): Wie schnell breitet sich die Substanz im Körper aus?


• Metabolisierung: Wie schnell wird die Substanz verstoffwechselt?


• Exkretion (Ausscheidung): In welchen Körpersubstanzen ist das verstoffwechselte Gift abgelagert?





Zusammenfassend ist zu sagen, dass man das Notfallbild der Intoxikation präklinisch oft nicht genau diagnostizieren kann. Wichtig sind eine möglichst optimale Symptombehandlung und parallel dazu eine Anamnesestellung. Der Eigenschutz sollte jedoch generell an oberster Stelle stehen.




















1.3 Hilflose Person im Park – Hypothermie


Maximilian Rhiem








Einsatzmeldung/Anfahrt


An einem kalten, verschneiten Februarnachmittag ruft die Leitstelle den RTW zu einem nahe gelegenen Stadtpark mit dem Einsatzstichwort „Hilflose Person im Park“.





Einsatzmeldung: Hilflose Person im Park



















Situation am Notfallort/Erstbefund


Im Park angekommen, wird die RTW-Besatzung von den im Park spielenden Kindern zu einer im Gebüsch liegenden Person geführt.


Der Rettungsassistent schätzt den auf dem Boden liegenden Mann, verwahrlost wirkenden Mann auf Mitte Vierzig. Auffallend ist eine starke Zyanose der Extremitäten und des Gesichts.


Nachdem etwaige Gefahren für das Rettungsteam weitgehend ausgeschlossen wurden, beginnt die RTW-Besatzung mit einem grob orientierenden Erstcheck. Der Patient ist nicht erweckbar, und er zeigt keine Reaktion auf Schmerzreize. Die GCS beträgt 3 Punkte.


Der Patient hat eine langsame, flache Atmung (AF: 7 Atemzüge/min); sein Atem riecht stark nach Alkohol und Azeton. Der Puls ist schnell, flach und nur an der A. carotis tastbar, die kapilläre Füllungszeit misst > 4 sek, der Blutdruck ist nicht messbar.


Das Pulsoxymeter bringt ebenfalls keine Werte hervor.








Welche weiteren Informationen sollten gesammelt werden?


Es handelt sich um einen kritischen Patienten, der schnellstmöglich aus der Kälte gerettet werden muss, und der Notarzt wird nachbestellt. Nachdem der Patient mit einem Guedel-Tubus und einer O2-Maske mit 12 l Flow versorgt wurde, wird er mithilfe der Schaufeltrage aufgehoben und in den Rettungswagen gebracht. Dort wird der Patient erneut untersucht.





Vitalzeichen: AF: 7 Atemzüge/min, RR: syst. nicht messbar, Puls: schnell, flach und nur an der A. carotis tastbar, SpO2: keine Messwerte























Verdachtsdiagnose


Die Symptome deuten auf eine lebensbedrohliche Hypothermie hin. Der Patient befindet sich bereits in einem fortgeschrittenen Hypothermiestadium.


Eine Hypothermie wird in drei Stadien eingeteilt:




• mild (32–35°C)


• moderat (30–32°C)


• schwer (< 30°C).
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Abb. 1.2 Hypothermiefolgen













Das Ausmaß der Hypothermie wird zusätzlich durch den Genuss von Alkohol und anderer Drogen verstärkt.








Mit welchen Komplikationen ist zu rechnen?


Eine schwere Hypothermie ist ein nicht zu unterschätzendes Notfallbild, da diese lebensbedrohliche Herzrhythmusstörungen bis hin zum Kammerflimmern verursachen kann. Durch die hohe Stoffwechselaktivität des Körpers treten begleitend eine Hypoxie, eine Hypoglykämie und infolgedessen eine metabolische Azidose auf.


Unterkühlte Patienten sollten (sofern nicht zwingend notwendig) nicht umgelagert werden. Durch die Lageänderung besteht die Gefahr, dass das kalte Blut aus der Peripherie in den Körperstamm umverteilt wird, was einen sog. Bergungstod provozieren kann.




















Maßnahmen


Im RTW wird erneut ein Befund über den Zustand des Patienten aufgenommen. Die Zyanose ist trotz der hochdosierten Sauerstoffgabe progredient, und die Atemfrequenz lässt sich nur noch sehr schwer bestimmen (ca. 3–4 Atemzüge/min). Ein Rettungshelfer beginnt sofort eine assistierte Beutel-Masken-Beatmung. Der Puls ist nur noch schwach tastbar, der Blutdruck ist weiterhin nicht messbar, das EKG zeigt eine Sinustachykardie von 150 bpm.





RA: Hochdosierte Sauerstoffgabe, assistierte Beutel-Masken-Beatmung, Einhüllen des Patienten in warme Decken, Basismonitoring, Vorbereitung der Intubation





Eine periphere Venenpunktion ist aufgrund der fortgeschrittenen Zentralisation nicht möglich. Der Patient wird in warme Decken gehüllt und die Intubation vorbereitet. Kurze Zeit später trifft das NEF ein.


Noch während der Übergabe des Rettungsassistenten an den Notarzt fällt der Patient in ein Kammerflimmern. Sofort wird eine Defibrillation mit 200 J biphasisch durchgeführt und mit der CPR begonnen.








Welche zusätzlichen Maßnahmen ergreift der Notarzt?


Der Notarzt legt einen venösen Zugang in die V. jugularis externa, über den eine vorgewärmte kristalloide Infusion zugeführt wird. Anschließend wird der Patient endotracheal intubiert. Eine Kapnographie wird zwischengeschaltet; der etCO2-Wert beträgt 72 mmHg.


Auch nach 2-minütigem CPR besteht weiterhin ein Kammerflimmern; wieder wird eine Defibrillation mit 360 J angesetzt.


Körpertemperatur (rektal 29°C) und Blutzuckerwert (30 mg/dl) des Patienten werden gemessen. Ein zweiter i.v.-Zugang wird gelegt, eine weitere warme kristalloide Infusion angehängt und 8 g Glukose injiziert.


Das Team entscheidet sich, den Patienten unter Reanimation in die nächstliegende Klinik für Herzthoraxchirurgie zu bringen, um ihn dort an eine Herz-Lungen-Maschine (kardiopulmonaler Bypass) anschließen zu lassen.




















Transport und Übergabe


Während des 20-minütigen Transports wird der Patient noch einmal defibrilliert. Danach entscheidet der Notarzt, gemäß den Leitlinien, keine weitere Defibrillation mehr durchzuführen, bevor die Körpertemperatur nicht 30°C erreicht hat.


In der Klinik wird auf dem Weg in den OP nochmals die Temperatur gemessen. Mittlerweile ist diese auf 30°C angestiegen. Noch im Aufzug wird dem Patienten 1 mg Adrenalin injiziert und eine weitere Defibrillation durchgeführt, die jedoch erfolglos ist.





Bei Fortbestehen einer VF/VT nach drei Defibrillationen keine weiteren Defibrillationen bis eine Körperkerntemperatur von mehr als 30°C erreicht ist!

















Klinischer Verlauf


Kurze Zeit später kann dem Patienten in der Thoraxchirurgie erfolgreich ein kardiopulmonaler Bypass gelegt werden. Nach insgesamt 2-stündiger Reanimationsdauer gelingt schließlich eine erfolgreiche Defibrillation bei 32°C Körperkerntemperatur und wenig später die Herstellung eines Spontankreislaufs.


Im weiteren Verlauf wird der Patient auf der Intensivstation langsam auf 37°C erwärmt, und nach 3-wöchiger medizinischer Behandlung und Beobachtung kann er das Krankenhaus ohne nachweisbares neurologisches Defizit verlassen.














Basiswissen


Die Hypothermie ist ein sehr komplexes Notfallbild, bei dem viele einzelne Faktoren zu beachten sind. Eine rektale Temperaturmessung ist zu bevorzugen, da die Ohrmessgeräte teilweise nicht in Temperaturbereichen < 33°C messen können. Zudem entspricht die rektal gemessene Temperatur eher der des Körperkerns.


Bei der Reanimation eines Patienten, dessen Körperkerntemperatur unter 30°C liegt, sind drei Punkte zu beachten:




• Man kann maximal drei Defibrillationen durchführen.


• Eine Medikamentengabe ist erst ab einer Temperatur ≥ 30°C sinnvoll.


• Bei einer Körpertemperatur von 30–35°C sollen die Medikamente wegen des verlangsamten Stoffwechsels in verdoppelten Intervallen gegeben werden, z.B. Adrenalin alle 6–10 min.





Begleitsymptome wie Hypoxie und Hypoglykämie mit entsprechender Entgleisung des Säure-Basen-Haushaltes sind zu berücksichtigen. Bei der Reanimation eines hypothermen Patienten ist es wichtig, diese reversiblen Ursachen abzuarbeiten (vgl. H's und HITS des ERC bzw. H's und T's der AHA).


Eine Rettung, auch z.B. bei einem Badeunfall (vgl. Kapitel 1.5), sollte ohne unnötige Lageveränderung geschehen.


Bei der Reanimation gilt der Leitsatz „Nobody is dead, until he is warm and dead“. Bei einer Hypothermie kann man wegen des niedrigen Sauerstoffbedarfs des Gehirns (dies macht man sich ebenfalls in der Postreanimationsphase zunutze) auch bei einer lange andauernden Reanimation auf ein gutes neurologisches Outcome des Patienten hoffen.





„Nobody is dead, until he is warm and dead.„























1.4 Hyperthermie


Christiane Hardt








Einsatzmeldung/Anfahrt


Gegen 18.00 Uhr am frühen Abend wird der RTW in eine Hochhaussiedlung gerufen. Dort soll ein pädiatrischer Notfall vorliegen. Über Funk erfährt das Team, dass sie von der Mutter erwartet werden. Weitere Angaben sind nicht zu eruieren.





Einsatzmeldung: Pädiatrischer Notfall

















Situation am Notfallort/Erstbefund


An der Einsatzstelle wird das Team von einer vollkommen aufgelösten Frau erwartet. Sie führt die RTW-Besatzung in eine verwahrloste Wohnung, in der sich Müll, alte Essensreste und ausgedrückte Zigaretten angehäuft haben.


Auf dem Sofa im Wohnzimmer liegt ein ca. 7 Jahre alter Junge, der somnolent erscheint und stark hyperventiliert. Die Mutter berichtet, dass ihr Sohn den ganzen Tag über Bauchschmerzen geklagt und sich abends plötzlich übergeben habe. Kurz darauf sei er nicht mehr ansprechbar gewesen. Sie habe eine Körpertemperatur von 39°C gemessen und den Rettungsdienst gerufen. Sie erwähnt noch, dass der Junge vor einer Woche einen Schnupfen hatte.


Das Rettungsteam überprüft sofort die Vitalparameter. Das angelegte EKG zeigt eine rhythmische Schmalkomplextachykardie mit 146 Schlägen/min, die Pulsoxymetrie eine 97%ige Sauerstoffsättigung. Der Blutdruck liegt bei 80/45 mmHg.


Die Messung des Blutzuckers ergibt einen Wert von 79 mg/dl. Die wiederholt gemessene Körpertemperatur liegt nun bei 39,7°C. Während der Messung hört das Kind auf zu atmen.


Das Rettungsdienstteam beginnt sofort mit einer Masken-Beutel-Beatmung mit 100% inspiratorischer Sauerstoffkonzentration und alarmiert den Notarzt.








Welche weiteren Informationen sollten gesammelt werden?


Bei der ersten Inspektion erscheint der Junge leicht untergewichtig. Es sind keine Hinweise auf Verletzungen sichtbar. Die Mutter verneint ein traumatisches Geschehen. Ihr seien keine krampfartigen Bewegungen aufgefallen. Es findet sich weder ein Zungenbiss noch ein Einnässen





Vitalzeichen: Hyperventilation, RR: 80/45 mmHg, Puls: 146 Schläge/min, SpO2: 97%, EKG: rhythmische Schmalkomplextachykardie





Auf Nachfrage berichtet die Mutter, dass das Kind sonst völlig gesund sei. Sie sei mit ihrem Sohn regelmäßig zu den vorgeschriebenen Vorsorgeuntersuchungen zum Kinderarzt gegangen, und er habe alle empfohlenen Impfungen erhalten – zuletzt vor einem Jahr.


Am Nachmittag habe sie ihrem Sohn eine Schmerztablette gegen die Bauchschmerzen gegeben; aus dem Nachbarzimmer holt die Mutter eine Packung mit Tabletten, die den Wirkstoff Acetylsalicylsäure 500 mg enthalten. Weitere Besonderheiten seien ihr nicht aufgefallen.


Die Pupillen sind isokor, mittelweit und rund und reagieren prompt auf Licht; es besteht kein Meningismus.




















Verdachtsdiagnose


Differenzialdiagnostisch sind bei einer unklaren Somnolenz folgende Ursachen zu berücksichtigen:




• Sepsis


• Meningitis


• Blutungen


• Tumor


• Infekt


• Intoxikation


• SHT


• metabolische Entgleisung (z.B. Hypoglykämie)


• Fieberkrampf.





Auch seltene Ursachen wie z.B. das Reye-Syndrom sind zu erwägen. Die Vermutung wird durch die Aussage der Mutter untermauert, die angibt, ihrem Sohn Acetylsalicylsäure gegen die Bauchschmerzen gegeben zu haben.


Triggerfaktoren für die Auslösung eines Reye-Syndroms können virale Infekte oder Medikamente wie z.B. NSAR/NSAID sein. Eine genetische Prädisposition wird ebenfalls diskutiert.





Differenzialdiagnosen: Sepsis, Meningitis, Blutungen, Tumor, Infekt, Intoxikation, SHT, metabolische Entgleisung, Reye-Syndrom





Es erkranken vorwiegend Schulkinder. Pathophysiologisch kommt es zu einem Verlust der Cristae in den Mitochondrien. Infolge reduziert sich die Aktivität der Pyruvatdehydrogenase in der Atmungskette, und der anaerobe Stoffwechsel wird gesteigert. Laktat reichert sich an, und es resultiert eine Azidose.


Außerdem sinkt die Crabamoylphosphat-Synthetase, wodurch der Harnstoffzyklus gestört wird. Ammoniak reichert sich an, was konsekutiv zu einer Erhöhung des intrakraniellen Drucks (ICP) und einem Hirnödem führen kann.


Durch die β-Oxidation entsteht ein Energiemangel mit einer Zunahme der freien Fettsäuren. Diese lagern sich in der Leber ab und bedingen eine Leberverfettung (Steatosis hepatis).


Das Reye-Syndrom äußert sich durch Symptome wie




• plötzliches Erbrechen


• Fieber


• Hyperventilation


• Apnoe und ggf.


• Hypoglykämie


• komatöser Zustand.





Diagnostiziert wird die Erkrankung durch Laboruntersuchungen, EEG, CT, Abdomensonographie und Leberbiopsie.


Bei dieser Erkrankung gibt es keine kausale Therapie. Symptomorientierte Therapien sind Sedierung, Beatmung, Azidoseausgleich, Osmodiuretika, Peritonealdialyse oder Leberersatzverfahren.














Maßnahmen


Die Beutel-Masken-Beatmung mit hoher inspiratorischer Sauerstoffkonzentration gestaltet sich problemlos. Der junge Patient erhält einen i.v.-Zugang am linken Handrücken, über den eine kristalloide Infusionslösung appliziert wird. Unter dem Gesichtspunkt einer möglichen Kreislaufproblematik werden die Vitalparameter engmaschig überwacht. Eine endotracheale Intubation wird vorbereitet.





Bei einer unklaren fieberhaften Somnolenz im Schulkindalter immer an ein Reye-Syndrom denken!





Die Kinderklinik eines Hauses der Maximalversorgung wird vorinformiert. Das Rettungspersonal fasst die Situation für den eingetroffenen Notarzt kurz zusammen und teilt ihm die Verdachtsdiagnose mit.





RA: Beutel-Masken-Beatmung, venöser Zugang, kristalloide Infusionslösung, engmaschige Überwachung der Vitalparameter, Vorbereitung der Intubation











Welche zusätzlichen Maßnahmen ergreift der Notarzt?


Das ateminsuffiziente Kind wird vom Notarzt sediert, intubiert und kontrolliert beatmet. Zur Überwachung der end-exspiratorischen CO2-Konzentration wird eine Kapnometrie angeschlossen. Die Beatmungsparameter werden der Atemsituation angepasst, sodass der end-exspiratorische CO2-Wert zwischen 35–40 mmHg liegt. Die Vitalparameter stabilisieren sich kurzfristig. Die Herzfrequenz sinkt auf 120 Schläge/min, der Blutdruck bleibt konstant bei 85/40 mmHg, die Sauerstoffsättigung pendelt zwischen 98–99%.


Die Pupillen sind weiterhin isokor, mittelweit und rund. Durch den Notarzt erfolgt fraktioniert eine dauerhafte Sedierung. Die Zugänge werden sicher fixiert, um eine Dislokation zu vermeiden.




















Transport und Übergabe


Bei Transportbeginn ist der Patient kreislaufstabil, intubiert, sediert und beatmet. Unter Inanspruchnahme der Sonderrechte wird das Kind in die Pädiatrie gebracht. Während der Fahrt werden kontinuierlich Vital- und Beatmungsparameter überwacht.


Die Parameter bleiben stabil, die SpO2 schwankt zwischen 98–99% unter einer FiO2 von 1,0.


Der Notarzt entscheidet sich, die Beatmung durch einen milden PEEP von 5 mmHg zu optimieren, um eine Atelektasenbildung zu vermeiden.


Auf der Kinderintensivstation wird der kleine Patient erwartet. Nach einer Übergabe an das Team der Intensivstation wird der Junge in ein Bett umgelagert und an Monitoring und Beatmung angeschlossen.














Klinischer Verlauf


Auf der Intensivstation wird der Junge weiterhin sediert und beatmet. Als Erstes wird ihm Blut abgenommen. Das Blut ist mit Laktat angereichert, die Blutgasanalyse zeigt eine starke metabolische Azidose; der pH-Wert liegt bei 6,9, der BE bei −19. Das Serum ist stark lipämisch.


In der Abdomensonographie zeigen sich erste Anzeichen einer Leberverfettung, das freie Ammoniak ist massiv erhöht.


Um die Azidose zu puffern, erhält der Patient Natriumbikarbonat. Da auf dem CT-Bild ein Hirnödem zu sehen ist, verordnet der Pädiater Osmodiuretika, um die zerebralen Funktionen zu schützen.


Alle gesammelten Indizien bestätigen den Verdacht auf ein Reye- Syndrom.


Bei ansteigenden toxischen Metaboliten wird eine Peritonealdialyse erwogen, diese ist jedoch nach Stabilisierung der Gesamtsituation nicht erforderlich. Ebenso kann im Rahmen der Intensivtherapie auf ein Leberersatzverfahren verzichtet werden.


Nach etwa drei Wochen kann der kleine Patient das Krankenhaus ohne bestehenden Schaden wieder verlassen.


Die Mutter wurde inzwischen auf die Gefahr der NSAR-Gabe an Kinder unter zwölf Jahren hingewiesen.














Basiswissen


Die häufigsten Indikationen für einen Rettungseinsatz bei Kindern sind Hyperthermie und unklare Somnolenz. In den meisten Fällen handelt es sich um Fieberkrampfgeschehen mit postiktalem Dämmerzustand bei viralen oder bakteriellen Infektionen. Dieses Beispiel verdeutlicht, dass auch andere Differenzialdiagnosen mitberücksichtigt werden müssen.


Eine sorgfältige Anamnese über Dauer, Zeitpunkt und Ausmaß der Hyperthermie sowie Triggerfaktoren und Begleitumstände ist somit unabdingbar. Häufig ergeben sich durch die Aussagen bereits richtungsweisende Befunde. Die körperliche Untersuchung kann weitere Informationen zur Bestätigung einer Verdachtsdiagnose liefern.





Bei Fieberkrampfgeschehen immer eine umfassende Differenzialdiagnostik erwägen!





Das Reye-Syndrom ist ein imposantes Beispiel für eine schwerwiegende Medikamentenkomplikation. Eine genetische Prädisposition wird aktuell vorausgesetzt. Das Maximalstadium ist gekennzeichnet durch neurologische Auffälligkeiten wie Somnolenz/Koma, welche(s) durch die pathophysiologischen Geschehen (Hirnödem, Leberverfettung, Ammoniakanreicherung) verursacht wird.


Es gibt weder in der Präklinik noch in der Klinik eine Möglichkeit, das Krankheitsbild kausal zu therapieren; supportive symptomatische und prophylaktische Maßnahmen können den Krankheitsverlauf lindern.


Zu den symptomatischen Therapieoptionen gehören neben Intubation, Sedierung und Beatmung auch die Gabe von Osmodiuretika für die Reduzierung eines evtl. Hirnödems sowie die Peritonealdialyse zur Ausleitung des Ammoniaks. In schwersten Fällen können Leberersatzverfahren notwendig werden, um die Leberfunktion zu optimieren.


Die Erkrankung verläuft in schweren Fällen bis zu 50% tödlich. Ungefähr 30% der schwer erkrankten Kinder behalten neurologische Schädigungen wie Sprach- oder Lernstörungen zurück.


Nicht immer muss Fieber zwangsläufig ein Begleiter der neurologischen Symptomatik sein. Häufig kommt es auch zu epileptischen Krampfanfällen. Das Reye-Syndom wird oftmals als Enzephalitis, Meningitis, Diabetes, Intoxikation, SIDS oder psychische Störung fehldiagnostiziert.


Dieser Fall macht deutlich, wie wichtig im Rettungsdienst eine genaue Anamnese ist, um eine möglichst genaue Verdachtsdiagnose stellen zu können.




















1.5 Badeunfall


Ralf Bischoni








Einsatzmeldung/Anfahrt


An einem sonnig-warmen Sommertag um 14.33 Uhr schickt die Leitstelle den Rettungsdienst und die Wasserrettung an einen Badesee. Laut Notruf eines Passanten sei ein Schwimmer im Wasser plötzlich ohnmächtig geworden und drohe zu ertrinken.





Einsatzmeldung: Person droht zu ertrinken

















Situation am Notfallort/Erstbefund


Der Rettungsdienst trifft um 14.44 Uhr am Einsatzort ein. Ein Rettungshubschrauber wird zur Unterstützung der Personensuche zur Einsatzstelle beordert. Vor Ort positioniert sich der Rettungswagen nahe einem befestigten Steg, der über einen schmalen Pfad zugänglich ist. Mehrere Passanten winken das Rettungsteam zum Steg und zeigen auf eine Stelle im Wasser. Zwei Schwimmer haben die Person gefunden und versuchen gemeinsam, sie zum Steg zu bringen. Die Person scheint bewusstlos zu sein. Kurz darauf trifft ein Rettungsboot an der Einsatzstelle ein; die Person wird ins Boot gezogen und zu den wartenden Rettungsdienstlern gebracht.








Welche weiteren Informationen sollten gesammelt werden?


Es stellt sich die Frage, ob Gefahren für das Rettungspersonal, die Passanten, die den Patienten rettenden Schwimmer und den Patienten selbst bestehen. Nach eingehender Situationsanalyse und Befragung der Passanten, die das als Schwimmbereich ausgewiesene Gewässer und dessen Umfeld kennen, kann diese Frage verneint werden. Die Befragung der Passanten ergibt, dass keine weiteren Personen betroffen sind. Die Person sei plötzlich, ohne Einwirkung Dritter bzw. eines Traumas, im Wasser bewusstlos geworden. Eine kurze Rückmeldung an die Rettungsleitstelle ist zu veranlassen, besonders mit dem Hinweis, dass die Person gefunden und mit einem Boot gerettet wurde, und dass keine weiteren Personen betroffen sind.


Nachdem die Wasserrettung den Patienten am Steg an die Rettungsdienstler übergeben hat, wird dieser aus dem Boot auf ein Spineboard gelagert. Eine HWS-Fixierung und eine initiale Patienteneinschätzung finden gleichzeitig statt. Es handelt sich um einen augenscheinlich unverletzten, nur mit Badehose bekleideten, ca. 50-jährigen Mann, der nicht ansprechbar ist. Auffällig ist die Blauverfärbung der Haut. Die Atemwege werden überprüft, und es ist eine schwache, sehr langsame Atmung feststellbar. Pathologische Atemgeräusche sind auskultatorisch nicht vorhanden, und die Lungen sind beidseits seitengleich belüftet. Das Pulsoxymeter zeigt keine messbaren Werte an. Der Puls ist zentral schwach tastbar und tachykard bei ca. 120 bpm. Die Rekapillarisierungszeit beträgt ca. 3 sek, der Blutdruck ist nicht messbar. Die nasse Haut fühlt sich sehr kalt an. Die manuelle Untersuchung von Kopf, Thorax, Bauch und Becken zeigt keine Auffälligkeiten. Die Pupillen sind mitteilweit, beidseits isokor und lichtreaktiv. Die Einstufung nach der Glasgow Coma Scale liegt bei 3.





Vitalzeichen: Schwache, flache Atmung, Zyanose, Puls: zentral, schwach tastbarer Puls von 120 bpm, RR: syst. nicht messbar, SpO2: keine Messwerte, GCS: 3 Punkte























Verdachtsdiagnose


Aufgrund der initialen Patienteneinschätzung ist eine traumatologische Ursache für das Geschehen unwahrscheinlich; es gibt weder anamnestisch noch nach der Untersuchung des Patienten Hinweise, die auf ein Trauma schließen lassen. Eine internistische Ursache ist naheliegend, besonders ein akutes, unerwartetes Geschehen. Die Temperatur des Gewässers, die auch im Sommer kaum 20°C erreicht, kann in Kombination mit der aktiven Kraftaufbringung für die Schwimmbewegungen beispielsweise dazu führen, dass eine bisher nicht symptomatische koronare Problematik ein akutes Koronarsyndrom nach sich zieht.


Differenzialdiagnostisch müssen natürlich auch andere Geschehen abgeklärt werden, z.B. eine Lungenembolie, ein zerebrales Geschehen, eine Entgleisung im Elektrolyt- oder Glukosehaushalt und eine toxikologische Ursache. Zudem muss bedacht werden, dass im Rahmen des Geschehens eine Hypothermie eine nicht zu unterschätzende Rolle spielt.


Die Möglichkeit, dass ein thromboembolisches Ereignis zu dem Geschehen geführt hat, z.B. bedingt durch einen akuten Herzinfarkt, ist die wahrscheinlichste. Bedingt durch die Minderperfusion des Koronarmuskels kommt es zu einer schwerwiegenden Pumpleistungsschwäche. Daraus resultiert u.a. eine zerebrale Minderperfusion mit der Folge der Bewusstlosigkeit. Die große Gefahr, abgesehen von den krankheitsbedingten Konsequenzen, ist das unbeobachtete Versinken und infolge Ertrinken, unabhängig von der ursächlichen Erkrankung. Daher ist die zügige Rettung aus dem Wasser überlebenswichtig.








Mit welchen Komplikationen ist zu rechnen?


Aufgrund der Situation drohen mehrere Gefahren gleichzeitig. Neben der vermuteten Erkrankung, einem akuten Koronarsyndrom, sind sowohl das Beinahe-Ertrinken als auch die Hypothermie zwei weitere Geschehnisse, die einen entscheidenden Einfluss auf den weiteren Verlauf haben. Die Gefahren und Risiken sind hinlänglich bekannt.





Komplikationen: Beinahe-Ertrinken und Hypothermie





Neben schweren, möglicherweise lebensbedrohlichen Rhytmusstörungen kann es auch zu bedrohlichen mechanischen Einschränkungen der Pumpleistung des Herzens mit möglicherweise letalem Ausgang kommen. Beim Beinahe-Ertrinken unterscheidet man das nasse und das trockene Ertrinken:




• Bei trockenem Ertrinken gelangt, bedingt durch einen Laryngospasmus, keine Flüssigkeit in die Lungen.


• Bei nassem Ertrinken gelangt durch Aspiration Flüssigkeit in die Lungen.





Da in diesem Fall auskultatorisch keine Anzeichen für ein nasses Ertrinken feststellbar sind, ist von der trockenen Variante auszugehen. Beide Formen können zu einer Hypoxie führen. Nach heutigem Stand spielt es für die Behandlung keine Rolle, ob ein Ertrinkungsunfall in Süß- oder Salzwasser stattfindet. Da der Patient von Schwimmern gerettet werden konnte und anzunehmen ist, dass er nicht lange in größerer Wassertiefe verweilte, spielen druckbedingte Faktoren wie z.B. bei einem Tauchunfall für den Patienten keine Rolle. Eher wird die Unterkühlung einen Einfluss auf den weiteren Verlauf haben. Im Wasser gibt der Körper deutlich mehr Wärme ab als an der Luft; die Körpertemperatur sinkt erheblich schneller. Daraus resultierend besteht bei geretteten Schwimmern die große Gefahr, dass durch aktive Erwärmung oder zu starke Manipulationen des Patienten die extrem kalte Flüssigkeit (v.a. Blut) aus der Körperperipherie in den Körperstamm eingeschwemmt wird. Dies kann zum sog. „Bergungstod“ führen.


Alkohol und Drogen sind weitere Faktoren, die das Ausmaß der Hypothermie entscheidend beeinflussen. Bei Körperkerntemperaturen unter 30°C spricht man von einer schweren Unterkühlung, die zu lebensbedrohlichen Herzrhythmusstörungen (v.a. Kammerflimmern) führen kann. Bei diesen Temperaturen reagiert das Herz i.d.R. nicht auf elektrische oder medikamentöse Maßnahmen. Dagegen ist die Prognose für ein Überleben ohne neurologische Defizite bei unterkühlten Patienten aufgrund des herabgesetzten Stoffwechsels deutlich besser. Bei diesen Patienten gilt der Leitsatz „Niemand ist tot, bevor er nicht warm und tot ist“.




















Maßnahmen


In jedem Fall ist die Anforderung des Luftrettungsmittels weiterhin angezeigt, nicht nur als Notarztzubringer, sondern evtl. auch für den Patiententransport in eine geeignete Zielklinik. Daher wird der Status des Patienten gemäß der initialen Patienteneinschätzung an die Leitstelle weitergegeben und gleichzeitig eine Intensivbehandlungskapazität mit Möglichkeit zur aktiven Wiedererwärmung erfragt. Zum Schutz vor einem weiteren Abfall der Körpertemperatur wird der Patient komplett entkleidet, vorsichtig abgetrocknet und in eine Rettungsdecke eingehüllt. Das anvisierte Transportmittel wird moderat vorgewärmt. Parallel dazu wird ein Guedel-Tubus in die oberen Atemwege des Patienten eingeführt und eine assistierte Beatmung mit 100% Sauerstoff durchgeführt. Für eine kontinuierliche Kreislaufüberwachung wird ein EKG inkl. Blutdruckmonitoring angelegt. Der Patient wird unter ständiger Vitalwertkontrolle zügig in den vorgewärmten RTW gebracht.


Dort folgen die weiteren Maßnahmen. Ein peripher-venöser Zugang wird gelegt und eine vorgewärmte kristalloide Lösung infundiert. Gleichzeitig wird der Blutzuckerspiegel gemessen, der mit 80 mg/dl einen normalen Wert anzeigt. Anschließend wird ein 12-Kanal-EKG geklebt und abgeleitet. Der Ausdruck zeigt in V1–V4 eine signifikante Hebung der ST-Strecke, was den ursprünglichen Verdacht auf Herzinfarkt im Rahmen eines AKS erhärtet. Die nachfolgend gemessene zentrale Körpertemperatur zeigt einen Wert von 31°C an, der auf eine moderate Unterkühlung hinweist.





RA: Komplette Entkleidung des Patienten, assistierte Beatmung mit 100% Sauerstoff, venöser Zugang, BZ-Messung, 12-Kanal-EKG, KKT-Messung











Welche zusätzlichen Maßnahmen ergreift der Notarzt?


Der um 15.01 Uhr eintreffende Notarzt entscheidet sich nach einem kurzen Übergabegespräch, die durch das Rettungspersonal eingeleiteten Maßnahmen durch eine infarktspezifische Medikation zu ergänzen und die Atemwege zu sichern. Daher wird der weiterhin tief bewusstlose Patient, der zwischenzeitlich apnoeisch wurde, zunächst endotracheal intubiert und dann maschinell beatmet. Medikamentös werden Acetylsalicylsäure (ASS) und Heparin intravenös verabreicht. Der Notarzt sucht nach einer geeigneten Zielklinik, die zum einen eine intensivmedizinische Behandlung und zum anderen die Möglichkeit für eine aktive intrakorporale Erwärmung bietet. Der Patient wird im zugewiesenen Krankenhaus der Maximalversorgung vorangemeldet.




















Transport und Übergabe


Wegen der langen Transportzeit entscheidet sich das Rettungsteam für einen Transport im RTH. Der Patient wird mit dem RTW zum Rettungshubschrauber gefahren, der abseits der Einsatzstelle gelandet ist. Auch dieser wurde bereits vorgewärmt. Bei der Umlagerung des Patienten in den RTH wird besonders auf den Wärmeerhalt und einen erschütterungsfreien Transfer Wert gelegt, um temperaturbedingte Komplikationen bis hin zum Bergungstod zu vermeiden; deswegen bleibt der Patient auf dem zu Rettungsbeginn angelegten Spineboard. Vor dem Abflug werden alle Vitalwerte nochmals überprüft. Die kontinuierlich fortgesetzte Temperaturmessung zeigt eine stabile Körperkerntemperatur von 31°C an. Die Kapnographie zeigt einen end-exspiratorischen CO2-Wert von 42 mmHg.


Der Hubschrauber startet um 15.23 Uhr und landet um 15.34 Uhr an der Zielklinik.




[image: image]


Abb. 1.3 Kapnometer
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Abb. 1.4 Kapnogramm




















Klinischer Verlauf


Nach erschütterungsfreier und vorsichtiger Übergabe des Patienten sind im vorgewärmten Notaufnahmebereich der Klinik ausführliche Blutuntersuchungen (inkl. klinischer Chemie und Blutgasanalyse) und ergänzende Ultraschall-/Röntgenuntersuchungen von Herz und Thorax angesagt, um eine definitive Diagnose stellen zu können. Der Verdacht auf Herzinfarkt mit ausgedehnter Funktionseinschränkung des Myokards bestätigt sich und lässt sich enzymatisch nachweisen. Zudem zeigt sich ein wahrscheinlich durch die Hypothermie bedingter, typischer Abfall der Natrium- und Chloridwerte bei gleichzeitigem Anstieg der Kaliumwerte. Die Werte werden durch eine angepasste Infusionstherapie korrigiert. Die Körperkerntemperatur ist mittlerweile auf 30°C abgefallen und man versucht, diese durch angewärmte Infusionen, im Rahmen der Beatmungstherapie durch ein vorgewärmtes Luft-Sauerstoff-Gemisch und durch Schutz vor Auskühlung mittels adäquat temperierter Luft im Behandlungsraum zu stabilisieren und langsam anzuheben. Da die Körperkerntemperatur tendenziell in den kritischen Bereich einer schweren Unterkühlung abgefallen ist, wird auch eine aktive intrakorporale Erwärmung über einen kardiopulmonalen Bypass erwogen. Zunächst wird jedoch aufgrund des ursächlich kardialen Geschehens unter möglichst optimalem Wärmeerhalt eine Koronarintervention durchgeführt. Die sofortige „Akut-PTCA“ mit der Option einer Stentimplantation hat Vorrang. Dabei kann eine hochgradige Stenosierung des RIVA nachgewiesen und mittels zweier Stents therapiert werden. Danach wird der Patient unter optimierten Bedingungen passiv und langsam ca. 1°C/h erwärmt bis eine Körpertemperatur von 37°C erreicht ist.


Zwei Tage nach dem Geschehen ist der Patient erweckbar und kann extubiert werden. Der Patient zeigt keine neurologischen Defizite und überlebt das Ereignis ohne bleibenden Schaden.














Basiswissen


Ein Badeunfall ist ein Notfallgeschehen, bei dem viele Faktoren eine Rolle spielen können. Neben mangelnder Schwimmfähigkeit, Gewässerströmungen und Traumata kann es in vielen Fällen aufgrund internistischer Ursachen zu einem Notfall kommen. Daher ist es essenziell wichtig, nach Rettung und Sicherung des Patienten bereits während der initialen Patienteneinschätzung mögliche Ursachen für das Geschehen in Betracht zu ziehen.


Daraus ergibt sich die Option, mögliche reversible Ursachen zu beheben. Parallel dazu ist bei vielen Badeunfällen die Unterkühlung nicht zu unterschätzen. Besonders durch fehlerhafte Maßnahmen kann ein weiterer Temperaturabfall forciert werden und in der Konsequenz zu einem Bergungstod führen. Keinesfalls dürfen aktive Maßnahmen angewandt werden, z.B. Bewegungen des Patienten, Reiben der peripheren Extremitäten o.Ä. Von daher ist nicht nur aus Immobilisationsgründen bei einer evtl. traumatologischen Ursache eine schonende Rettung, optimalerweise mittels Spineboard, indiziert. Wichtig ist es, vor Ort einen weiteren Wärmeverlust des Körpers zu vermeiden. Nasse Kleidung muss vollständig entfernt und der Patient vorsichtig abgetrocknet werden. Rettungsdecken schützen vor weiterer Auskühlung. Infusionen und Sauerstoff sind vorzuwärmen, ebenso der RTW, und der Patient soll möglichst frühzeitig in den RTW gebracht werden. Im Rahmen der klinischen Weiterversorgung kann zusätzlich eine aktive innere Erwärmung den Therapieerfolg steigern. Dies geschieht optimalerweise durch einen kardiopulmonalen Bypass. Gleichzeitig muss eine kontrollierte, adäquate Volumen- und Elektrolyttherapie stattfinden. Zu beachten ist, dass bei Körperkerntemperaturen unter 30°C eine indizierte Defibrillation nur 3-malig durchgeführt werden soll, obwohl gerade bei niedrigen Temperaturen die Gefahr eines hypothermiebedingten Kammerflimmerns deutlich erhöht ist. Wegen der bei dieser Körpertemperatur eher schädlichen als hilfreichen Defibrillationseffekte sollten, gemäß den Empfehlungen, elektrische Therapien erst bei steigender Körperkerntemperatur über 30°C fortgesetzt werden. Bei hypothermiebedingt herabgesetztem Stoffwechsel wird eine Medikamentengabe bei Körperkerntemperaturen unter 30°C nicht empfohlen; bei einer Körperkerntemperatur zwischen 30–35°C wird empfohlen, die Intervalle der Medikamentengabe zu verdoppeln. Nicht zu unterschätzen sind v.a. bei Tauchern druckbedingte Komplikationen wie z.B. Barotrauma oder Taucherkrankheit. Bereits in der Frühphase können v.a. respiratorische Problematiken wie z.B. ein Pneumothorax auftreten, die einer konsequenten Behandlung bedürfen. Im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes sind sofort Reanimationsmaßnahmen zu ergreifen und solange durchzuführen bis der Patient seine normale Körperkerntemperatur wieder erreicht hat. Im Gegensatz zu sonstigen Reanimationen ist in diesem Fall auch ein Patiententransport unter Reanimation in die geeignete Zielklinik indiziert. Aufgrund der herabgesetzten Körperkerntemperatur und der damit verbundenen Verlangsamung der Stoffwechselvorgänge im Körper besteht die Möglichkeit, dass die Patienten auch nach länger anhaltender Hypoxie und Reanimation ohne neurologische Defizite überleben.





Bereits bei der ersten Patienteneinschätzung nach den Ursachen forschen!























1.6 Erstickungsanfall – Asthma


Maximilian Rhiem








Einsatzmeldung/Anfahrt


RTW und NEF werden nachts um 3.34 Uhr mit dem Einsatzstichwort „Akute Dyspnoe – Asthmaanfall“ in eine nahe der Rettungswache liegende Wohnsiedlung gerufen. Im RTW sind zwei Rettungsassistenten und ein Rettungssanitäterpraktikant, im NEF ein Notarzt und ein Rettungsassistent.





Einsatzmeldung: Akute Dyspnoe – Asthmaanfall

















Situation am Notfallort/Erstbefund


Als Erstes trifft der RTW gegen 3.40 Uhr an der Einsatzstelle ein. An der Haustür wird die Mannschaft von einer Frau mittleren Alters empfangen, mit den Worten „Kommen Sie schnell, mein Mann hat, glaub ich, aufgehört zu atmen“. Alarmiert durch dieses Stichwort wird das gesamte Equipment mit in die Wohnung genommen. Im Dachgeschoss des Hauses findet die Besatzung einen auf den ersten Blick leblosen, massiv zyanotischen Mann neben dem Bett liegend vor.


Sofort ist klar, dass es sich um eine ernste Notfallsituation handelt. Der erste Rettungsassistent geht direkt an den Kopf des Patienten und übernimmt den ersten Patientencheck, während die beiden anderen Teammitglieder versuchen, trotz der engen Platzverhältnisse, die jedoch nicht zu beheben sind, das Equipment einigermaßen sinnvoll zu positionieren. Nach 10 Sekunden kommt vom Teamführer die Ansage „Kein Puls, keine Atmung – Reanimation“.


Der Praktikant wird angewiesen, sich an die Seite des Patienten zu begeben und mit der Thoraxkompression zu beginnen, während der Helfer am Kopf des Patienten zeitgleich einen Beatmungsbeutel inkl. Demand-Ventil richtet.





Vitalzeichen: Kein Puls, keine Atmung





Der zweite Rettungsassistent klebt die Defibrillationselektroden auf und versucht anschließend, vom Bett aus einen intravenösen Zugang in die linke Ellenbeuge des Patienten zu legen, was ihm trotz seiner schlechten Positionierung gelingt.








Welche weiteren Informationen sollten gesammelt werden?


Im ersten Moment einer Reanimationssituation ist es schwierig, Außenstehende über die Vorgeschichte zu befragen. Während der zweite Rettungsassistent und der Praktikant nach 2-minütiger CPR die Positionen tauschen, wird das EKG beurteilt. Es zeigt eine PEA bei einer Frequenz von 20 bpm. Unter Aufsicht des Teamführers bereitet der Praktikant 1 mg (= 1 ml) Adrenalin und 9 ml Kochsalzlösung vor und verabreicht diese über den gelegten i.v.-Zugang. Währenddessen befragt der Teamführer die Ehefrau des Patienten über die vorausgegangene Notfallsituation. Die Ehefrau berichtet, dass ihr Mann an Asthma leide, und vor ca. 1 Stunde einen akuten Anfall hatte. Dieser sei zunehmend heftiger geworden und konnte nicht durch das vom Hausarzt verschriebene Inhalationsmedikament durchbrochen werden. Deshalb habe sie sich entschlossen, den Notruf zu wählen. Außer dem Asthma seien bei ihrem Mann keine Vorerkrankungen bekannt. An Medikamenten nehme er Kortison, ein Inhalationspräparat, das er bei Bedarf anwende, zudem ein Schilddrüsenmedikament für seine Hypothyreose. Allergisch sei er auf Nüsse, die letzte Mahlzeit habe er vor ca. 7 Stunden zu sich genommen, und es sei an diesem Tag nichts Außergewöhnliches passiert.




















Verdachtsdiagnose


In dieser Reanimationssituation erübrigt sich eine Verdachtsdiagnose, da die Ursache für den Notfall eindeutig erkennbar ist. Dennoch sollten möglichst viele Informationen über den reanimationspflichtigen Patienten gesammelt werden. Entscheidend für den Erfolg einer Reanimation ist es, neben den Standardmaßnahmen wie Thoraxkompression, Airwaymanagement und Medikamentengabe die evtl. reversible Ursache für die Reanimation zu erforschen. Die Orientierung an den 4 H's und HITS vereinfacht die Ursachenforschung.





Bei Reanimation immer an die 4 H‘s und HITS denken!


Die 4 H‘s




• Hypoxie


• Hypovolämie


• Hyper-/Hypokaliämie, Hypokalzämie; Azidose


• Hypothermie.





Die HITS




• Herzbeuteltamponade


• Intoxikation


• Thromboembolie


• Spannungspneumothorax














Mit welchen Komplikationen ist zu rechnen?


Bei einem akuten Asthmaanfall kann innerhalb kürzester Zeit eine massive Verschlechterung eintreten. Wichtig sind ein frühzeitiges Erkennen der Situation und eine adäquate Therapieeinleitung.




[image: image]


Abb. 1.5 Asthmastadien


























Maßnahmen


In dieser Standardreanimationssituation sollte die Therapie den jeweils aktuellen internationalen Leitlinien des ERC entsprechen. Wichtig ist dabei, ein Augenmerk auf eine gute Thoraxkompression zu legen und einer Ermüdung der Helfer vorzubeugen, indem die Helfer nach jeweils 2 Minuten wechseln. Glücklicherweise kann in diesem Fall schnell ein i.v.-Zugang platziert werden, sodass eine schnelle Adrenalingabe, gemäß dem Protokoll, möglich ist. Die Thoraxkompressionen sollten in einer Frequenz von 100/min ausgeführt werden, das Verhältnis zwischen Kompression und Beatmung sollte 30:2 betragen.


Während der Beatmungssequenzen fällt dem Rettungsassistenten ein relativ hoher Beatmungsdruck auf, den er zunächst auf den Bronchospasmus des Patienten zurückführt.








Welche zusätzlichen Maßnahmen ergreift der Notarzt?


Der Notarzt trifft um 3.46 Uhr an der Einsatzstelle ein. Nach kurzer Übergabe wird der Patient umgehend intubiert, was komplikationslos gelingt. Bei der Auskultation über beiden Lungenflügeln fällt im Seitenvergleich auf der linken Seite ein sehr schwaches Atemgeräusch auf.


Der Notarzt macht eine Laryngoskopie und zieht den Tubus unter Sicht 0,5 cm zurück. In der anschließenden Auskultation stellt sich jedoch keine Verbesserung der Atemgeräusche dar.


Ein Blick auf die Halsvenen des Patienten bestätigt dem Rettungsteam den neuen Verdacht auf einen Spannungspneumothorax. Infolgedessen entschließt sich der Notarzt zu einer Entlastungspunktion und führt eine großlumige Braunüle (G14-orange) in den 2. Interkostalraum auf der Medioklavikularlinie der betroffenen Seite ein (Punktionstechnik nach Monaldi). Nach dem Einführen ertönt augenblicklich ein Zischen, das die Entlastung des Pneumothorax anzeigt. Nach Fixation des Katheters wird ein weiterer Bolus Adrenalin 1 mg i.v. verabreicht und nach weiteren 2 Minuten 3 mg Atropin für eine komplette Vagolyse.





Sehr schwaches Atemgeräusch auf der linken Thoraxseite, gestaute Halsvenen





Nach 20-minütiger Reanimationsdauer stellt sich ein Sinusrhythmus mit einer Herzfrequenz von 70 Schlägen/min ein, einhergehend mit dem Auswurf einer adäquaten Blutmenge, angezeigt durch einen Blutdruck von 90/60 mmHg.




















Transport und Übergabe


Aufgrund der engen Treppenhausverhältnisse entscheidet sich das Team, den Patienten mit der Drehleiter zum RTW zu transportieren. Die Freiwillige Feuerwehr des Ortes wird alarmiert und trifft kurze Zeit später am Einsatzort ein. Unterdessen wird ein zweiter i.v.-Zugang am rechten Handrücken des Patienten gelegt. Da der Blutdruck des Patienten wieder zu sinken beginnt (75/45 mmHg), wird über diesen Zugang kontinuierlich Noradrenalin (Arterenol®) mittels Perfusor in einer Dosierung von 1μg/kgKG/min injiziert. Zudem werden fraktioniert 2–15 mg Dormicum und 5 μg/kgKG Fentanyl in repetitiven Dosen verabreicht, um den Patienten zu narkotisieren. Die mittlerweile angeschlossene Kapnographie zeigt einen stark erhöhten etCO2-Wert von 102 mmHg, der durch die Hypoxie bedingt ist. Die maschinelle Beatmung wird diesem angepasst, sodass die end-exspiratorisch gemessene Kohlenstoffdioxidkonzentration sinkt.


Die Rettung über die Drehleiter gestaltet sich komplikationslos; der Arzt begleitet den Patienten während des gesamten Manövers.


Im RTW wird dem Patienten neben der Entlastungspunktion zusätzlich eine Thoraxdrainage in den 4. ICR auf der mittleren Axillarlinie gelegt, um einer erneuten Ausbildung des Spannungspneumothorax vorzubeugen.


Anschließend wird der Patient mit Inanspruchnahme der Wegerechte auf die bereits informierte Intensivstation des nächsten Krankenhauses gebracht.














Klinischer Verlauf


Nach Übergabe an den aufnehmenden Arzt wird auf der Intensivstation zuerst eine Blutgasanalyse gemacht. Dem Blut-pH-Wert von 7,2 und dem erhöhten PaCO2 wird die Beatmung entsprechend angepasst, nachdem Tubus und Drainagelage mittels Thoraxröntgenbild kontrolliert wurden.


Nach drei Wochen intensivmedizinischer Therapie und Regulation des Säure-Basen- und Elektrolythaushaltes kann der Patient trotz anfänglicher Entwöhnungsschwierigkeiten erfolgreich extubiert werden. Nach weiteren acht Wochen kann er das Krankenhaus in Begleitung seiner Frau verlassen.














Basiswissen


Das Notfallbild der Reanimation gehört zu den Standardeinsätzen der Rettungsdienstler. Obwohl Rettungssituationen zur alltäglichen Praxis gehören, gestaltet sich der Einsatzablauf immer wieder hektisch und unkoordiniert. Bei einer guten Einsatzorganisation können jedoch viele im Einsatzgeschehen auftretende Probleme im Vorhinein vermieden werden.


Hilfreich für den Rettungsdienstler ist die regelmäßigeTeilnahme an Megacode-Trainingsübungen sowie an internationalen Reanimationskursen wie z.B. einem ALS-Provider-Kurs des ERC, in dem explizit Einsatzabläufe und zugrunde liegender Algorithmus besprochen und intensiv trainiert werden.


In einer Notfallsituation ist es unterstützend für die Anamnesestellung, nach einem festen Schema vorzugehen. Als Schema bietet sich SAMPLE an, nach dem folgende Punkte erfragt werden:




• Situation/Symptome


• Allergien


• Medikamente


• Patientenvorgeschichte/-vorerkrankungen


• Letzte Mahlzeit (Stuhlgang etc.)


• vorausgegangenes Ereignis/Unfall.





Eine Orientierung an diesem Abfrageschema kann die Anamnesestellung wesentlich erleichtern.


In Reanimationssituationen ist es wichtig, potenziell reversible Ursachen für die Reanimation zu hinterfragen. Dazu bieten sich die oben genannten 4 H's und HITS an.





Anamnesestellung mit (S)AMPLE: Situation/Symptome, Allergien, Medikamente, Patientenvorgeschichte/-vorerkrankungen, letzte Mahlzeit (Stuhlgang etc.) und Ereignis/Unfall





Die hier vorliegende Reanimationssituation wurde durch drei Faktoren verursacht:




• Hypoxie


• Spannungspneumothorax (spontan durch Platzen einer Emphysemblase)


• Entgleisung des Säure-Basen-Haushaltes.





Präklinisch sind nur die beiden ersten Punkte sicher diagnostizierbar, und dieser Problematik kann mit sehr einfachen Mitteln entgegengewirkt werden. Schwieriger ist die Bestimmung des Säure-Basen-Status. Einige Rettungsdienste benutzen mittlerweile transportable BGA-Geräte, diese werden allerdings noch nicht flächendeckend eingesetzt. Eine Blindpufferung mittels Natriumbikarbonat (50 ml einer 8,4%igen Lösung) ist nur im äußersten Notfall angezeigt, da dadurch eine intrazelluläre Azidose gefördert wird.


Als Hilfestellung für das Feststellen einer Tubusfehllage kann das Stichwort DOPES genutzt werden; es steht für:




• Dislokation


• Obstruktion


• Pneumothorax


• Equipment


• Stomach (Magen).





Generell können Stichwortschemata den rettungsdienstlichen Arbeitsalltag vereinfachen, denn sie sind leicht zu behalten, und sie sind bei den oft stressigen Einsatzsituationen des Rettungsdienstlers von großem Nutzen.





Stichwortschemata vereinfachen das rettungsdienstliche Arbeiten und helfen, Fehler zu vermeiden
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