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Vorwort zur 2. Auflage


Die Vermittlung von Wissen rund um alle Arbeitstechniken des Rettungsdienstes geschieht nur im praktischen Unterricht oder der betrieblichen Anleitung innerhalb von Aus-, Fort- und Weiterbildungen in der Rettungswache, Klinik oder in einer der unzähligen Rettungsdienstschulen. Das selbstständige Erarbeiten ist nur schwer möglich, weil geeignete Literatur mit einer Schritt-für-Schritt-Anleitung für alle relevanten Techniken des Rettungsdienstes auf dem deutschen Markt nicht erhältlich war. Diese Lücke wollten wir mit der Erstauflage des vorliegenden Buches schließen.


Dies ist uns offensichtlich gelungen, wie die zahlreichen positiven Rückmeldungen und der Verkaufserfolg belegen. Dieser Erfolg ist für uns Lob und Verpflichtung zugleich. Entsprechend haben wir für die 2. Auflage alle Kapitel durchgesehen und den neuesten Erkenntnissen und aktuellen Entwicklungen angepasst.


Die Grundidee des Buches bleibt dabei unverändert: Das Buch ermöglicht dem Leser, sich intensiv mit den einzelnen Techniken vertraut zu machen und sie anhand der mehr als 700 Abbildungen selbstständig nachzuarbeiten und zu üben. Die notwendigen theoretischen Grundlagen zu den einzelnen Techniken unterstützen den Prozess.


Dem Auszubildenden soll dieses Buch dazu dienen, sich auf die möglichen Unterrichtsinhalte vorzubereiten oder die praktischen Fähigkeiten noch zu erweitern.


Dem Rettungsfachpersonal und dem präklinisch tätigen Arzt dient es dazu, eigenes Handeln zu reflektieren und zu verbessern.


Dem Praxisanleiter, dem Lehrrettungsassistenten und dem Dozenten soll das Buch eine geeignete Grundlage zur Vorbereitung des Unterrichts sein.


Die vorliegenden Techniken orientieren sich weiterhin an den allgemein gültigen Standards.


Natürlich konnten auch in der 2. Auflage nicht alle Arbeitstechniken, die im Rettungsdienst durchgeführt werden, berücksichtigt werden, da das Spektrum mit seinen vielen Spezialisierungen und regionalen Besonderheiten sehr groß ist. Wir hoffen aber wieder, die aktuell wichtigsten und gängigsten Arbeitstechniken ausgewählt und in das Buch integriert zu haben. Getreu unserem bewährten Motto „Es gibt nichts, was nicht noch besser gemacht werden kann“ sind Ihre Verbesserungsvorschläge und Anmerkungen weiterhin herzlich willkommen.




Frank Flake, Klaus Runggaldier





Oldenburg und Herne, im Mai 2012
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Abkürzungsverzeichnis












	A.

	Arteria






	Aa.

	Arteriae






	AED

	automatische externe Defibrillation
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	automatischer implantierter Kardioverter/Defibrillator






	ALS

	erweiterte lebensrettende Maßnahmen






	AMV

	Atemminutenvolumen






	ASS

	Acetylsalizylsäure






	aV

	augmented voltage






	aVF, aVL, aVR

	EKG-Ableitungen nach Goldberger






	AVK

	arterielle Verschlusskrankheit
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	Untersuchungsschema zur neurologischen Beurteilung
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	Biostoff-Verordnung
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	backwards upwards rightwards pressure
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	Blutzucker






	Ca

	Karzinom






	CH

	Charrière






	cm
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	chronic obstructive pulmonary disease
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	European Resuscitation Council
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	inspiratorische Sauerstoffkonzentration
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	i.o.

	intraoral
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	intrazerebrale Blutung
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	Interkostalraum






	IPAPF-Schema

	Untersuchungsschema (Inspektion, Palpation, Auskultation, Perkussion, Funktionsprüfung)






	IPPV

	intermittend positive pressure ventilation
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	Intensivtransportwagen
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	Kendrick Extrication Device®







	kg
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	m
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	Mucosal Atomization Device®







	MAST
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	Medizinprodukte-Betreiberverordnung
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	Medizinproduktegesetz






	MTK

	messtechnische Kontrolle






	NA

	Notarzt






	NIBT

	nichtinvasive Blutdruckmessung
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	nichtinvasiver (transthorakaler) Herzschrittmacher






	O2
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	p(a)CO2

	(arterieller) Kohlendioxidpartialdruck






	p(a)O2

	(arterieller) Sauerstoffpartialdruck
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	pulslose elektrische Aktivität
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	positiver endexspiratorischer Druck






	PVT

	pulslose ventrikuläre Tachykardie






	RA

	Rettungsassistent
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	Riva-Rocci (Blutdruckmessung nach)






	RS

	Rettungssanitäter






	RTW

	Rettungstransportwagen






	s.c.

	subkutan
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	Subarachnoidalblutung






	SaO2

	Sauerstoffsättigung






	SBD

	systolischer Blutdruck






	SDH

	subdurales Hämatom






	Sek.

	Sekunde






	SHT

	Schädel-Hirn-Trauma






	SIMV

	synchronized intermittend mandatory ventilation






	SIPPV

	synchronized intermittend positive pressure ventilation






	SpO2

	arterielle Sauerstoffsättigung






	Std.

	Stunde






	STK

	sicherheitstechnische Kontrolle






	SVT

	supraventrikuläre Tachykardie






	syst.

	systolisch






	THW

	Technisches Hilfswerk






	V.
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	V.a.

	Verdacht auf






	VF

	ventrikuläres Flimmern






	VT

	ventrikuläre Tachykardie






	Vv.

	Venae






	Z.n.

	Zustand nach






	ZVK

	zentraler Venenkatheter
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Kapitel 1 Diagnostik






1.1.  Pulskontrolle


1.2.  Indirekte arterielle Blutdruckmessung


1.3.  Die körperliche Untersuchung (IPAPF-Schema)


1.4.  EKG-Ableitung


1.5.  Pulsoxymetrie


1.6.  Kapnometrie, -graphie


1.7.  Schnelltests


1.8.  Temperaturmessung











1.1 Pulskontrolle


Michael Schäfers


An oberflächlich verlaufenden Arterien ist es möglich, die Druckwelle des Blutes als Puls zu tasten. Herznahe Arterien werden als zentrale Arterien und herzferne Arterien als periphere Arterien bezeichnet.


Die Pulskontrolle ist bedeutender Bestandteil des Basischecks sowie jeder körperlichen Untersuchung und eine nützliche Methode zur Beurteilung von:




•  Pulsfrequenz (Tab. 1.1),


•  Herzrhythmus: regelmäßig, unregelmäßig, Extrasystolen (genaue Interpretation nur mittels EKG möglich),


•  Durchblutung,


•  Blutdruck (ungenau): flacher oder fadenförmiger Puls → Hypotonie, sehr kraftvoller Puls → Hypertonie, ein tastbarer Puls am Handgelenk bedeutet zugleich auch vorhandene zentrale Pulse (exakte Beurteilung nur mittels Blutdruckmessung möglich, Kap. 1.2),


•  Hauttemperatur und Hautfeuchtigkeit: z. B. kalt und schweißig → Zentralisation, Hypoglykämie, kalt und trocken → Unterkühlung, heiß und trocken → Hitzschlag,


•  Pulsdefizit: Unterschied zwischen ermittelter Herzfrequenz (z. B. artefaktfreie Anzeige auf dem EKG-Monitor) und getastetem Puls → z. B. Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz,


•  Druckpuls: bradykarder und überkräftiger Puls (Hypertonie) → Hirndruck,


•  physiologisch: tachykarder und kraftvoller Puls → körperliche Anstrengung, bradykarder und kraftvoller Puls → körperliche Ruhe.







Tab. 1.1 Puls- und Herzfrequenz nach Altersgruppen in Minuten


[image: image]











Vorteile







•  keine Hilfsmittel erforderlich, sofort durchführbar (z. B. bei schwer zugänglichen Patienten → eingeklemmte Person im Pkw),


•  große Aussagekraft über die gesamte Herz-Kreislauf-Funktion bei geringem Aufwand (s. o.).











Nachteile







•  Die Pulstastung kann mitunter wegen der erschwerten Lokalisation zum Aufsuchen des Pulses (z. B. A. femoralis), durch unruhige Patienten, bei schlechter Durchblutung einer Extremität (→ Seitenvergleich) oder bei unregelmäßigem Herzschlag erheblich erschwert sein bzw. bei Zentralisation ein Puls an peripheren Arterien vollständig fehlen (→ Karotispuls tasten),


•  viel praktische Erfahrung erforderlich.

















Indikationen







•  Basischeck


•  Untersuchung


•  fortlaufende Kontrolle








ACHTUNG


Beim Auffinden einer nicht ansprechbaren Person kategorisieren die aktuellen Richtlinien zur Reanimation die Karotispulskontrolle durch Laien als eine nicht sichere Methode zur Kreislaufkontrolle. Nur in der Karotispulskontrolle geübtes medizinisches Personal soll diese parallel zur Atemkontrolle auf einer Halsseite durchführen.











Kontraindikationen







•  keine











Equipment







•  keine











Patientenvorbereitung









Helfer 1







•  Im Rahmen der Untersuchung auf Maßnahme hinweisen,


•  ggf. bedeckende Kleidung entfernen,


•  insbesondere beim Tasten von Leistenpulsen Schamgefühl des Patienten berücksichtigen.
















Technik









Helfer 1







•  Stelle lokalisieren (Tab. 1.2, Abb. 1.1) und ggf. Patienten vorbereiten,


•  mit den Fingerkuppen von Zeige-, Mittel- und ggf. Ringfinger einer Hand unter leichtem Druck den Puls ertasten,


•  Ausrechnen der Pulsfrequenz bei regelmäßigem Puls: über 15 Sekunden die Pulsschläge zählen × 4 = Pulsfrequenz pro Minute,


•  Ausrechnen der Pulsfrequenz bei Bradykardie bzw. bei unregelmäßigem Puls: alle Pulsschläge mindestens eine Minute durchzählen, auf Unregelmäßigkeiten achten, ggf. Extrasystolen zählen,


•  Dokumentation.





Tab. 1.2 Lokalisation von Arterien zur Pulstastung






	Arterie

	Lokalisation

	Indikation






	1. Zentrale Arterien






	



•  A. carotis communis







	



•  Trigonum caroticum


•  zwischen Larynx und M. sternocleidomastoideus







	



•  Kreislaufzentralisation (z. B. Schock)


•  Diagnose Kreislaufstillstand


•  Überwachung der Wirksamkeit von Thoraxkompressionen während CPR












	



•  A. femoralis







	



•  Leistenbeuge (schwer zu tasten, großflächig die Leistenbeuge abtasten)







	



•  Aortenaneurysma (Vergleich zwischen beiden Seiten)


•  peripherer arterieller Verschluss, Hüftgelenksluxation, Schenkelhalsfraktur (Durchblutungskontrolle)


•  Überwachung der Wirksamkeit von Thoraxkompressionen während CPR


•  Punkt zum Abdrücken bei distalen arteriellen Blutungen der unteren Extremität












	2. Periphere Arterien






	



•  A. temporalis superficialis







	



•  Schläfenbein


•  über dem Ansatz der Ohrmuschel







	



•  Pulskontrolle bei Früh- und Neugeborenen












	



•  A. brachialis







	



•  Innenseite Oberarm


•  Zwischen Mm. biceps und triceps brachii (Muskellücke)







	



•  Pulskontrolle bei Säuglingen und Kleinkindern


•  peripherer arterieller Verschluss, Schulterluxation, proximale Oberarmfraktur (Durchblutungskontrolle)


•  Punkt zum Abdrücken bei distalen arteriellen Blutungen der oberen Extremität (Kap. 4.1)












	



•  A. radialis







	



•  distaler Unterarm


•  radiale Beugeseite der Handwurzel







	



•  Standardlokalisation zur Pulskontrolle bei ansprechbaren Patienten (Frequenz, Rhythmus, Stärke)


•  peripherer arterieller Verschluss, Ober-​/Unterarmfraktur, Schulter-​/Ellenbogenluxation, Handgelenkfraktur​/-luxation (Durchblutungskontrolle)












	



•  A. poplitea







	



•  Kniekehle







	



•  peripherer arterieller Verschluss, Oberschenkelfraktur, Kniegelenk-​/Patellaluxation, (Durchblutungskontrolle)












	



•  A. tibialis posterior







	



•  oberes Sprunggelenk


•  dorsal des Malleolus medialis der Tibia







	



•  peripherer arterieller Verschluss, Ober-​/Unterschenkelfraktur, Kniegelenk-​/Patellaluxation, Sprunggelenkluxation​/-fraktur (Durchblutungskontrolle)












	



•  A. dorsalis pedis







	



•  Fußrücken


•  zwischen erstem und zweitem Mittelfußknochen







	



•  peripherer arterieller Verschluss, Mittelfußfraktur, Sprunggelenkfraktur​/-luxation (Durchblutungskontrolle)
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Abb. 1.1 Arterien zur Pulstastung















Gefahren







•  Blutdruckabfall und Bradykardie infolge Manipulation am Karotissinus: bei beidseitiger Pulskontrolle, bei Pulskontrolle mit zu hohem Druck oder durch ungeeignete Massage,


•  Apoplex durch mobilisierte Plaques aus der A. carotis bei Patienten mit bekannter Arteriosklerose: bei Pulskontrolle mit zu hohem Druck oder durch ungeeignete Massage,


•  Verwechslung des Patientenpulses mit eigenem Puls: bei Einsatz des eigenen Daumens (fortgeleiteter Radialispuls in die Daumenspitze).








ACHTUNG


Der Geräteeinsatz (z. B. EKG-Monitor, Pulsoxymeter) ersetzt niemals die Pulstastung!
















1.2 Indirekte arterielle Blutdruckmessung


Michael Schäfers


Der arterielle Blutdruck (RR; Tab. 1.3) ist das Produkt aus Herzminutenvolumen und Gefäßwiderstand. Der systolische arterielle Blutdruck entsteht durch die Kontraktion des linken Ventrikels (Zeitpunkt der maximalen Kontraktion). Der diastolische arterielle Blutdruck entspricht dem dauerhaft wirkenden Druck im arteriellen Gefäßsystem und ist abhängig von der Dehnbarkeit elastischer Arterien (Windkesselfunktion) sowie den Widerstandsverhältnissen der Arterien vom muskulären Typ in der Körperperipherie.


Tab. 1.3 Blutdrucknormalwerte im Ruhezustand (mmHg)






	Alter

	Systolischer Blutdruck

	Diastolischer Blutdruck






	Erwachsener

	110–140

	70–90






	Jugendlicher

	100–130

	50–70






	Schulkind

	85–120

	50–70






	Kleinkind

	80–120

	55–80






	Säugling

	65–120

	50–80






	Neugeborenes

	65–75

	35–45







Bei der indirekten (unblutigen, nichtinvasiven, NIBP) manuellen Blutdruckmessung wird der Druck des Blutes, der auf die Intima der Blutgefäße wirkt, zu einer im Luftdruck veränderlichen Blutdruckmanschette, die an einer Extremität angebracht wurde, in Beziehung gebracht. Auf einem analogen Druckmesser (Aneroidmanometer) wird der arterielle Blutdruck mit systolischem und diastolischem Wert abgelesen. Bei der manuellen Blutdruckmessung können die auskultatorische und die palpatorische Messmethode unterschieden werden. Digitale Blutdruckmessgeräte arbeiten nach der indirekten oszillometrischen Methode vollautomatisch und zeigen den Blutdruck auf einem LCD-Feld an.









Vorteile







•  leicht erlernbares, schnelles, materialarmes, kostengünstig und komplikationsloses Verfahren zur Beurteilung der Kreislaufsituation,


•  nicht invasiv,


•  es kann gleichzeitig der Puls (Frequenz, Rhythmus, Durchblutung) bewertet werden (Kap. 1.1),


•  große Aussagekraft über die gesamte Herz-Kreislauf-Funktion bei geringem Aufwand,


•  Bestimmung des MAD (MAD = DBD + 1/3 [SBD – DBD]) möglich; bei der automatischen oszillometrischen Messung wird der MAD meistens automatisch angezeigt.











Nachteile







•  Blutdruckwerte von ca. < 60 mmHg können am Oberarm nicht gemessen werden.


•  Bei unruhigen Patienten, bei Einsatz des falschen Materials oder durch Wahl einer falschen Methode und bei Herzrhythmusstörungen kann die Blutdruckmessung am Oberarm erheblich erschwert, artefaktanfällig und fehlerhaft sein (→ viel praktische Erfahrung erforderlich, ggf. Messmethode wechseln).










Mithilfe der Blutdruckmessung kann die Kreislauffunktion effektiv beurteilt und kontrolliert werden:




•  Blutdruck- bzw. Pulsamplitude = Differenz zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck (→ Elastizität der Blutgefäße, HZV und Dauer der Diastole): physiologisch ca. 40 mmHg, hohe Amplitude mit niedrigem diastolischem Blutdruck → z. B. Hinweis auf Aortenklappeninsuffizienz, niedrige Amplitude mit hohem systolischem Blutdruck → z. B. Hinweis auf Arteriosklerose,


•  arterielle Hypertonie (Tab. 1.4) → primäre (essentielle) Hypertonie, sekundäre Hypertonie (z. B. Nierenarterienstenose, Schilddrüsenüberfunktion, Aortenklappeninsuffizienz, Schwangerschaft), häufig vergesellschaftete Erkrankungen sind KHK, akutes Koronarsyndrom, Herzinsuffizienz, Nierenversagen, Schlaganfall, (p)AVK,


•  hypertensive Krise → unkontrollierter Blutdruckanstieg ohne akute Organschädigung und ohne Lebensgefahr (z. B. Nasenbluten, Kopfschmerzen, Schwindel),


•  hypertensiver Notfall → unkontrollierter Blutdruckanstieg mit akuter Organschädigung und mit Lebensgefahr (z. B. Lungenödem, Schlaganfall, akutes Koronarsyndrom),


•  Hypertonie und Bradykardie (Druckpuls) → Hirndruck,


•  Hypertonie und Tachykardie → Schmerzen,


•  Hypotonie (SBD < 100 mmHg, DBD < 60 mmHg) → essentielle Hypotonie bei Flüssigkeits- bzw. Volumenmangel, orthostatische Hypotonie bei Kreislaufdysregulation,


•  Hypotonie und Tachykardie → Schock,


•  physiologisch: erhöhter Blutdruck bei Stress, Aufregung, Anstrengung, erniedrigter Blutdruck in Phasen körperlicher und seelischer Entspannung.





Tab. 1.4 Differenzierung und Bewertung hypertoner Blutdruckwerte nach WHO (mmHg)






	Bewertung

	Systolischer Blutdruck

	Diastolischer Blutdruck






	optimaler Blutdruck

	< 120

	< 80






	normaler Blutdruck

	< 130

	< 85






	hoch-normaler Blutdruck1


	130–139

	85–89






	milde Hypertonie (I)2


	140–159

	90–99






	mittlere Hypertonie (II)2


	160–179

	100–109






	schwere Hypertonie (III)2


	> 180

	> 110







1 Veränderung der Lebensgewohnheiten (u. a. Gewichtsreduzierung, Rauchen aufgeben, körperliche Fitness verbessern) erforderlich


2 medikamentöse Langzeittherapie erforderlich









Indikation







•  Standarddiagnostik bei jeder Untersuchung,


•  Verlaufskontrolle, je nach Zustand etwa alle drei bis fünf Minuten.











Kontraindikation







• nach Möglichkeit keine Blutdruckmessung



–  an einem plegischen bzw. an einem verletzten Arm,



–  am Shuntarm (→ Dialyse) bzw. an dem Arm, wo ein Venenzugang (peripher oder zentral) liegt,


•  an dem Arm der Körperseite, wo ggf. ein operativer Eingriff mit Entfernung von Lymphknoten stattgefunden hat (z. B. bei Mamma-Ca).


•  Im Notfall gibt es keine Kontraindikationen.


•  Lebensrettende Maßnahmen haben Vorrang.











Equipment







•  Blutdruckmessgerät (Sphygmomanometer) mit optimal breiter Manschette: Die Blutdruckmanschette sollte in ihrer Breite etwa zwei Drittel des Oberarms bedecken. Für Säuglinge und Kleinkinder sowie für besonders umfangreiche Oberarme bzw. für die Blutdruckmessung am Oberschenkel gibt es Spezialmanschetten (Abb. 1.2).


•  Stethoskop mit altersentsprechend großer Membran (nur für auskultatorische Methode erforderlich),


•  ggf. in Patientenmonitor integriertes NIBP-Modul für automatische oszillometrische Messung,


•  evtl. Kleiderschere zum Beseitigen störender Kleidungsstücke.
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Abb. 1.2 Equipment manuelle Blutdruckmessung










Patientenvorbereitung









Helfer 1







•  Patienten über die geplante Maßnahme aufklären.


•  Den Patienten nach Besonderheiten fragen (z. B. Voroperationen, plegischer Arm, Dialyseshunt) und sich über den gewöhnlichen Blutdruck informieren (→ häufig bekannte arterielle Hypertonie bei älteren Menschen, danach den Anfangsdruck wählen).


•  Patienten sitzend oder liegend lagern.


•  Bedeckende Kleidung am ausgewählten Arm ausziehen und Oberarm entspannt in Herzhöhe lagern.
















Technik






Manuelle auskultatorische Methode am Oberarm






Helfer 1







•  Luftleere Manschette eng um den Oberarm anlegen, zwischen der Ellenbeuge und dem unteren Manschettenrand sollte ein Abstand von 2,5 bis 3 cm bestehen, ggf. auf eine Markierung an der Blutdruckmanschette achten, welcher Teil der Manschette der A. brachialis zugewandt sein muss.


•  Radialispuls tasten (Kap. 1.1).


•  Manschette aufpumpen, bis der Puls verschwindet, dann noch 30 mmHg hinzugeben.


•  Stethoskop an der Innenseite der Ellenbeuge auflegen.


•  Manschettendruck langsam und kontinuierlich ablassen (2 bis 3 mmHg).


•  Erster hörbarer Ton (Korotkow-Geräusch) → systolischer Blutdruckwert, ablesen (ggf. auf die nächste Zehner- oder Fünferstelle auf- bzw. abrunden).


•  Letzter hörbarer Ton → diastolischer Blutdruckwert, ablesen (ggf. auf die nächste Zehner- oder Fünferstelle auf- bzw. abrunden).


•  Manometerventil vollständig öffnen und Luft komplett ablassen (Abb. 1.3).


•  Manschette für weitere Kontrollen locker und luftleer am Oberarm belassen.


•  Dokumentation im Transportprotokoll.


•  Nach Gebrauch sachgemäße Desinfektion und Reinigung durchführen.
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Abb. 1.3 Manuelle Blutdruckmessung (a–d: auskultatorische Methode, e: palpatorische Methode)













Manuelle palpatorische Messung am Oberarm
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•  Luftleere Manschette eng um den Oberarm anlegen, zwischen der Ellenbeuge und dem unteren Manschettenrand sollte ein Abstand von 2,5 bis 3 cm bestehen, ggf. auf eine Markierung an der Blutdruckmanschette achten, welcher Teil der Manschette der A. brachialis zugewandt sein muss.


•  Radialispuls tasten (Kap. 1.1).


•  Manschette aufpumpen, bis der Puls verschwindet, dann noch 30 mmHg hinzugeben.


•  Manschettendruck langsam und kontinuierlich ablassen (2 bis 3 mmHg).


•  Tastbarer Puls → systolischer Blutdruckwert, ablesen (ggf. auf die nächste Zehner- oder Fünferstelle auf- bzw. abrunden).


•  Manometerventil vollständig öffnen und Luft komplett ablassen.


•  Manschette für weitere Kontrollen locker und luftleer am Oberarm belassen.


•  Dokumentation im Transportprotokoll.


•  Nach Gebrauch sachgemäße Desinfektion und Reinigung durchführen.














Automatische oszillometrische Messung am Oberarm (Abb. 1.4)






Helfer 1







•  NIBP-Modul am Patientenmonitor aktivieren.


•  Alarme, Anfangsdruck wählen (mindestens 30 mmHg über dem zu erwartenden systolischen Blutdruck) und ggf. Zeitintervalle für automatische Messung einstellen.


•  Blutdruckmanschette über Druckschlauch mit NIBP-Modul verbinden.


•  Luftleere Manschette eng um den Oberarm anlegen, zwischen der Ellenbeuge und dem unteren Manschettenrand sollte ein Abstand von 2,5 bis 3 cm bestehen, ggf. auf eine Markierung an der Blutdruckmanschette achten, welcher Teil der Manschette der A. brachialis zugewandt sein muss.


•  Blutdruckmessung am Patientenmonitor starten.


•  Blutdruckwert ablesen bzw. Speicher abrufen.


•  Manschette für weitere Kontrollen locker und luftleer am Oberarm belassen.


•  Dokumentation im Transportprotokoll.


•  Nach Gebrauch sachgemäße Desinfektion und Reinigung durchführen.
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Abb. 1.4 Automatische Blutdruckmessung







TIPPS


Zumindest bei der ersten Blutdruckmessung sollten nach Möglichkeit immer oberer und unterer Blutdruckwert bestimmt werden, um ggf. aus der Höhe der Blutdruckamplitude diagnostische und therapeutische Schlüsse ziehen zu können.


Mindestens einmal sollte ein Vergleichsblutdruck am anderen Arm erhoben werden, sodass fragwürdige bzw. nur einseitig ermittelte Blutdruckwerte (z. B. erhöhter Blutdruck bei erwarteter Hypotonie nach Kollaps) keine falschen therapeutischen Konsequenzen nach sich ziehen bzw. ggf. Stenosen an Arm- oder Thoraxgefäßen (z. B. AVK, Aortendissektion) erkannt werden können. Blutdruckschwankungen zwischen beiden Armen von bis zu 20 mmHg sind physiologisch.


Kontrollmessungen sollten nach Möglichkeit immer am gleichen Arm und immer unter gleichen Bedingungen stattfinden. Um fehlerhafte Blutdruckwerte zu vermeiden, sollte zwischen zwei Blutdruckmessungen eine Pause von mindestens einer Minute liegen.


Für Kontrollmessungen bei unauffälliger Blutdruckamplitude, wenn kein Stethoskop griffbereit ist, bei Blutdruckmessungen in lauter Umgebung (z. B. Messung im RTW) oder bei schwer zugänglichen Patienten kann die palpatorische Messung herangezogen werden.


Bei längerer Anwendung der Blutdruckmessung sollte der betroffene Arm regelmäßig auf Beeinträchtigungen in der Durchblutung kontrolliert werden.


Sollte sich ständig der Klettverschluss der Blutdruckmanschette öffnen (z. B. verbrauchtes Material, adipöser Patient), obwohl die passende bzw. maximale Größe ausgewählt wurde, kann die Blutdruckmanschette ausnahmsweise mit einer Mullbinde oder einem Pflasterstreifen zusätzlich fixiert werden.


Aneroidmanometer müssen alle zwei Jahre einer MTK unterzogen werden.








ACHTUNG


Die manuelle oszillometrische Messung durch das Ablesen der Blutdruckwerte anhand eines zitternden Manometerzeigers ist eine sehr ungenaue Methode und gibt bestenfalls Näherungswerte wieder.
















Gefahren


Durch die Wahl des richtigen Materials und der richtigen Methode ist die Blutdruckmessung im Grundsatz ein sicheres Verfahren. Artefakte, Bedienungsfehler und falsche Blutdruckwerte ergeben sich häufig durch:




•  falsch hohe Werte → Messung am bekleideten Arm, Stauung durch am Arm hochgezogene Kleidung, zu schmale Manschettenbreite, Oberarm liegt tiefer als Herzniveau,


•  falsch niedrige Werte → Blutdruckmanschette zu locker angelegt, zu breite Blutdruckmanschette, Oberarm über Herzniveau gelagert,


•  ungenaue bzw. fragliche Werte → unruhiger Patient, schlechte Kreislaufverhältnisse, Herzrhythmusstörungen, messtechnische Kontrolle überfällig, Manometerskala oder Anzeigenadel defekt,


•  ungenaue bzw. fragliche Werte → kurz hintereinander folgende Blutdruckmessungen unter gleichartigen Bedingungen und ohne ausreichende Entspannungsphasen zwischen den Messungen lassen den systolischen Blutdruck zunächst sinken, bevor er sich nach der dritten oder vierten Messung an die vorangegangenen Werte angleicht (sog. Praxisschock). Dabei kann gegenüber der ersten Messung eine Blutdruckdifferenz von bis zu 30 mmHg bestehen.


•  ungenaue bzw. fragliche Werte → Messung unter Stressbedingungen (z. B. beim Arzt) bzw. in ungewohnten Situationen lassen den Blutdruck pathologisch steigen, obwohl er üblicherweise nicht erhöht ist (sog. Weißkittelhypertonie),


•  Strömungsgeräusche nicht hörbar → Verunreinigung der Oliven, Manschettendruck zu schnell abgelassen, unruhiger Patient, schlechte Kreislaufverhältnisse, Herzrhythmusstörungen,


•  Luft entweicht aus der Blutdruckmanschette → Manometer nicht zugedreht, Druckschlauch undicht oder porös, Blutdruckmanschette undicht,


•  Luft gelangt nicht in Manschette → Manometer nicht zugedreht, Druckschlauch abgeknickt oder verdreht, Gummiballon im Inneren der Blutdruckmanschette verdreht,


•  ungleicher Manschettendruck → nicht komplett entleerte Blutdruckmanschette, Blutdruckmanschette nicht um den unbekleideten Oberarm angelegt, Blutdruckmanschette zu locker,


•  Klettverschluss schließt nicht → Klettmaterial verschlissen, Manschettengröße zu klein gewählt.








ACHTUNG


Das Abschätzen des Blutdrucks im Rahmen der Pulstastung (Kap. 1.1) kann die Blutdruckmessung nicht ersetzen!
















1.3 Die körperliche Untersuchung (IPAPF-Schema)


Frank Flake, Thomas Semmel


Die körperliche Untersuchung dient der genauen Diagnosefindung. Sie muss auch vom Rettungsfachpersonal durchgeführt werden. Sie gliedert sich in die Schritte:




•  Inspektion


•  Palpation


•  Auskultation


•  Perkussion


•  Funktionsprüfung





Die Funktionsprüfung, so wie sie als Untersuchungstechnik angewendet wird, findet in der Notfallmedizin praktisch keine Anwendung und wird aus diesem Grund hier auch nicht beschrieben. Sie gehört aber im eigentlichen Sinne mit dazu.









Vorteile







•  Eingrenzung des Krankheitsbildes. In einigen Fällen verhelfen einem nur die speziellen Untersuchungen zur richtigen Diagnose bzw. unterstützen die Arbeitsdiagnose.











Nachteile







•  Die speziellen Untersuchungstechniken Palpation, Auskultation und Perkussion bedürfen einiger Übung und müssen daher ständig trainiert werden.










Vor jeder Anwendung der Techniken folgende Grundsätze beachten:




•  Ruhige, angenehme und warme Untersuchungssituation schaffen. Unbeteiligte ggf. aus dem Raum schicken.


•  Den Patienten abschnittweise untersuchen und anschließend wieder zudecken.


•  Das Schamgefühl des Patienten beachten.


•  Untersuchung nicht kategorisch „von Kopf bis Fuß“, sondern anhand des Krankheitsbildes.








TIPPS


Mitunter macht es Sinn, sich an ein bestimmtes Ablaufmuster zu gewöhnen und sich dieses anzutrainieren.


Jede der folgenden Untersuchungen wird immer nur durch einen RA/RS durchgeführt.















Inspektion


Die Inspektion dient der äußerlichen Beurteilung des Patienten. Erfasst werden neben dem körperlichen Zustand des Patienten auch mögliche pathologische Veränderungen, die auf die Krankheit schließen lassen. Ziel ist ein erster Eindruck, welcher oft mit dem ersten Blick erfasst werden kann.


Die Untersuchung bzw. Inspektion des traumatisierten Patienten wird in Kap. 1.3.1 beschrieben.











Indikation







•  Jede Untersuchung einer Erkrankung oder Verletzung beginnt mit der Inspektion.











Kontraindikation







•  keine











Equipment







•  die eigenen Sinne


•  Pupillenleuchte











Patientenvorbereitung









Helfer 1







•  Patienten über die geplante Maßnahme aufklären,


•  ggf. zu untersuchende Körperregionen von Kleidung befreien.
















Technik









Helfer 1


Folgende Beobachtungen und Befunde können vom Untersuchenden erhoben werden:




•  Statur und Ernährungszustand: asthenisch, athletisch, adipös,


•  Allgemeinzustand: gut, reduziert, stark reduziert,


•  Körperhaltung: z. B. Schonhaltung, Orthopnoe,


•  Hautfarbe und Hautbeschaffenheit: z. B. Zyanose, Ikterus, Gesichtsröte, trockene Haut, Exsikkose,


•  Ödeme, z. B. bei Herzinsuffizienz,


• Pupillen: Lichtreaktion, Seitenvergleich: direkter Lichtreflex: Innerhalb von 1 Sek. muss auf dem beleuchteten Auge eine Pupillenverengung (Miosis) erfolgen → negativ z. B. bei gleichseitig blindem Auge.



–  konsensueller Lichtreflex: Beide Augen durch die senkrecht auf dem Nasenrücken stehende Hand trennen. Ein Auge beleuchten, das gegenseitige beobachten: muss sich ebenfalls verengen. Negativ z. B. bei gegenseitig blindem Auge, Schädigung des N. oculomotoris (Abb. 1.5).
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Abb. 1.5 Inspektion der Pupillen













Gefahren


„Überuntersuchung“ von Patienten. Wenn die Diagnose bekannt ist, sollten weitere unnötige Untersuchungen unterbleiben.











Palpation


Die Palpation ist die Tastuntersuchung mit den Fingern. Beurteilt werden dabei Temperatur, Elastizität, Druckschmerzhaftigkeit und Beweglichkeit.





ACHTUNG


Von rektalen und vaginalen Tastuntersuchungen sollte aufgrund meist fehlender Erfahrung und der Gefahr von zusätzlichen Verletzungen abgesehen werden.









Indikation







•  Thoraxverletzungen


•  akutes Abdomen











Kontraindikation







•  vitale Gefährdung des Patienten, welche sofortiges Sichern der Vitalfunktionen nötig macht.











Equipment







•  eigene Hand


•  eigene Finger











Patientenvorbereitung
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•  Ggf. Patienten über die geplante Maßnahme aufklären,


•  ggf. zu untersuchende Körperregionen von Kleidung befreien.














Technik






Helfer 1


Folgende Beobachtungen und Befunde können vom Untersuchenden erhoben werden:






Haut







• Spannung (Turgor) prüfen: Haut zwischen Daumen und Zeigefinger in Falten abheben:



–  Turgor herabgesetzt bei Exsikkose → Haut bleibt über längere Zeit stehen,



–  Turgor erhöht bei Ödemen → eingedrückte Delle bleibt über längere Zeit erhalten (Abb. 1.6),


• Hauttemperatur:



–  erniedrigt, z. B. bei Unterkühlung, kalte Extremität bei arteriellem Verschluss,



–  erhöht, z. B. bei Fieber, warme Extremität bei venösem Verschluss.
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Abb. 1.6 Palpation Haut










Thorax


Thorax seitengleich mit beiden Händen so umfassen, dass beide Daumen in der Mitte des Sternums liegen (Abb. 1.7).




•  Krepitationen (Knochenreiben), z. B. bei Rippenfraktur,


•  seitengleiches Heben und Senken des Thorax: einseitig aufgehoben bei Pneumothorax,


•  Hautemphysem („Schneeknistern“): subkutane Luftansammlung z. B. bei Spannungspneumothorax.
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Abb. 1.7 Palpation Thorax und Abdomen










Abdomen


Patient liegt flach und streckt beide Arme neben dem Körper aus. Zuerst mit den Fingerbeeren der flach aufgelegten Hand jeden der vier Quadranten vorsichtig 1–2 cm tief betasten (Abb. 1.7).




•  Abwehrspannung durch Reizung des Bauchfells, z. B. bei Peritonitis, freier Flüssigkeit oder Luft im Bauchraum,


•  Loslassschmerz: Druck der Fingerendglieder ca. 30 Sek. Aufrecht halten, plötzlich, ohne den Patienten zu warnen, mit einer schnellen Bewegung Druck loslassen, z. B. bei Peritonitis oder Appendizitis (kontralateral).


•  Murphy-Zeichen: Beim sitzenden Patienten leicht mit den Fingern in der rechten Medioklavikularlinie eindrücken. Patienten auffordern, tief einzuatmen: Schmerzreaktion, z. B. bei Erkrankungen der Gallenblase.


•  McBurney-Punkt: Punkt in der Mitte der Verbindungslinie zwischen dem rechten vorderen oberen Darmbeinstachel und dem Nabel. Druckschmerz an diesem Punkt bei akuter Appendizitis.


•  Lanz-Punkt: Punkt im rechten äußeren Drittel der Verbindungslinie zwischen beiden vorderen oberen Darmbeinstacheln. Druckschmerz bei akuter Appendizitis.
















Gefahren







•  keine














Perkussion


Unter der Perkussion versteht man das Beklopfen der Körperoberfläche, um aus den entstehenden Schwingungen und Schallqualitäten Rückschlüsse auf den Zustand der darunter liegenden Organe zu ziehen.






Indikation







•  Lungenverletzungen


•  Schädelverletzungen











Kontraindikation







•  vitale Gefährdung des Patienten, welche sofortiges Sichern der Vitalfunktionen nötig macht.











Equipment







•  Mittel- und Zeigefinger beider Hände














Patientenvorbereitung









Helfer 1







•  Ggf. Patienten über die geplante Maßnahme aufklären,


•  zu untersuchende Körperregionen von Kleidung befreien.
















Technik









Helfer 1







•  Ausgestreckten linken Mittel- oder Zeigefinger fest auf die Körperoberfläche drücken (Plessimeter), die restlichen Finger locker abgehoben → gilt für Rechtshänder.


•  Mit dem rechten Mittelfinger locker auf den Plessimeterfinger hämmern.


•  Perkussion federnd aus dem Unterarm: nach dem Perkussionsstoß schnellt der Finger zurück.









Lungenperkussion (Abb. 1.8)







•  Brust: Perkussion mäanderförmig zwischen den Medioklavikularlinien,


• Rücken: Arme des Patienten vor der Brust verschränken lassen (Vergrößerung des Abstands zwischen den Schulterblättern). Perkussion mäanderförmig zwischen den medialen Rändern des Schulterblattes:



–  Befund: hypersonorer Klopfschall z. B. bei Pneumothorax → Luftansammlung in einer Lungenhälfte.
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Abb. 1.8 Perkussion










Schädel







• Die Perkussion erfolgt in Greifstellung der Hände gegen die Schädelkalotte, nicht mittels Plessimeterfinger:



–  Befund: kurzer und dumpfer Klopfschall bei Kalottenfraktur („Sprung in der Schüssel“).


















Gefahren







•  keine









Auskultation


Abhören von Organen (Lunge, Herz usw.) mittels Stethoskop und Wahrnehmen der Schallphänomene. Mit der Membranseite werden hochfrequente, mit der Trichterseite tieffrequente Geräusche wahrgenommen.











Indikation







•  Lunge: Verletzungen wie z. B. Pneumothorax, Lungenödem, allgemeine Atemstörungen,


•  Herz: Herztöne → nur vom Erfahrenen zu diagnostizieren,


•  Abdomen: Erkrankungen im Abdomen, wie z. B. Ileus,


•  Gefäße: Strömungsgeräusche zum Ausschluss von Stenosen oder zur Ermittlung des Blutdruckes.











Kontraindikation







•  vitale Gefährdung des Patienten, welche sofortiges Sichern der Vitalfunktionen nötig macht.











Equipment







•  Stethoskop








TIPPS


Die im Rettungsdienst häufig noch gebräuchlichen Schwesternstethoskope eignen sich nicht zur vernünftigen Auskultation. Immer hochwertiges Stethoskop benutzen.











Patientenvorbereitung









Helfer 1







•  Ggf. Patienten über die geplante Maßnahme aufklären,


•  zu untersuchende Körperregionen von Kleidung befreien.
















Technik (Abb. 1.9)









Helfer 1


Stethoskop durch Reiben oder mit der Handfläche anwärmen, besonders bei Kindern wichtig.
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Abb. 1.9 Auskultation








Lunge







•  Patient entspannt sitzend, Oberkörper freimachen,


•  auf der Brustseite beginnen: mäanderförmig von den Lungenspitzen abwärts zwischen der Medioklavikularlinie bis zur mittleren Axillarlinie wandern,


•  anschließend vom Rücken her auskultieren,


• Befunde:



–  normales Atemgeräusch: rauschendes Geräusch, das in der Inspirationsphase länger zu hören ist und beim Wechseln zur Exspiration leiser wird,



–  arrhythmische Atmung, evtl. an- und abschwellend mit Atemstillständen bei Cheyne-Stokes-Atmung, Biot-Atmung und Schnappatmung,



–  Atemfrequenz: bei Erwachsenen normal 12–15/Min., Tachypnoe > 18–20/Min., Bradypnoe < 8–10/Min.



–  Inspirations-zu-Exspirationsverhältnis: normalerweise 1:1,7–2, verlängert z. B. bei Asthma bronchiale,



–  Nebengeräusche: Stridor, Giemen, Rasselgeräusche, Reibegeräusche.











Intubationskontrolle







•  Erst den Magen auskultieren,


•  Lungenbasis im Seitenvergleich,


•  Lungenspitze im Seitenvergleich.











Herz







•  Patient entspannt sitzend, Oberkörper freimachen,


•  Patienten zum flachen und ruhigen Atmen auffordern,


•  Reihenfolge: Mitralklappe (Herzspitze), Trikuspidalklappe (5. ICR rechts parasternal), Pulmonalklappe (2. ICR links parasternal), Aortenklappen (2. ICR rechts parasternal),


• Befunde:



–  Frequenz: bei Erw. normal 60–80/Min., Tachykardie > 100/Min., Bradykardie < 50/Min.,



–  arrhythmisch, z. B. bei Vorhofflimmern/-flattern, ventrikulärer oder supraventrikulärer Extrasystolie.











Abdomen







•  Patient entspannt liegend, Beine evtl. leicht angezogen,


•  Arme seitlich am Körper oder über der Brust gefaltet,


•  Patienten zum ruhigen und langsamen Atmen auffordern,


•  Stethoskopmembran unter leichtem Druck auf die Haut aufsetzen, evtl. kurz eindrücken, um Darmgeräusche zu auskultieren,


•  jeden der vier Quadranten mind. 15 Sek. Auskultieren,


• Befunde:



–  normale, plätschernde Darmgeräusche: 5–10 Darmgeräusche/Min.,



–  fehlende Darmgeräusche, z. B. bei paralytischem Ileus, Peritonitis,



–  verstärkte Darmgeräusche, z. B. bei Gastroenteritis,



–  schnelle, metallisch klingende Darmgeräusche, z. B. bei mechanischem Ileus.











Gefäße







•  Stethoskoptrichter abwechselnd locker auf rechter oder linker Karotis aufsetzen.


•  Der Patient sollte kurz den Atem anhalten oder ganz flach und ruhig atmen.


•  Gefäßgeräusch abhorchen.


• Befund:



–  Bei Stenosen ist Geräusch infolge von Turbulenzen verlängert.


















Gefahren







•  keine














1.3.1 Patientenbeurteilung (Patient assessment) (Abb. 1.10)


In Notfallsituationen ist ein zügiges und systematisches Vorgehen notwendig. Dem Prinzip folgend, zuerst das zu behandeln, was einen Menschen zuerst umbringen kann, stellt die ABCDE-Beurteilung (Tab. 1.5) ein wichtiges Hilfsmittel zur Beurteilung von Notfallpatienten dar.
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Abb. 1.10 Algorithmus Patientenbeurteilung




Tab. 1.5 ABCDE-Schema






	
A irway

	Atemweg freimachen und freihalten






	
B reathing

	Sauerstoffgabe, assistierte oder kontrollierte Beatmung, Entlastung eines Spannungspneumothorax






	
C irculation

	Haut (Kolorit und Beschaffenheit), Puls, Rekapillarisierung, starke äußere Blutungen stillen






	
D isability

	AVPU/GCS, Pupillen (rund, seitengleich und lichtreaktiv), Blutzuckerbestimmung






	
E xposure/Environment

	Patienten, je nach Situation, vollständig entkleiden und untersuchen







Nach einer Beurteilung der Einsatzstelle, bei der die Beachtung der Eigensicherung bzw. des Eigenschutzes höchsten Stellenwert genießt, wird der Patient nach dem ABCDE-Schema beurteilt. Sowohl bei ansprechbaren als auch bei nicht ansprechbaren Patienten benötigt die initiale Beurteilung wenig Zeit und außer einem Stethoskop auch keine weiteren Geräte. Während dieser Phase werden die Vitalzeichen (Atemfrequenz und Puls) nicht exakt ermittelt, sondern lediglich abgeschätzt.


Das ABCDE-Schema ist ein seit Jahrzehnten international etabliertes System zur Beurteilung von Notfallpatienten. Die Buchstabenfolge steht für chronologisch wichtige Beurteilungen und dient somit zusätzlich als Merkhilfe für die zu beurteilenden Organsysteme. Das „A“ steht für das englische Wort Airway, der Atemweg, der bei nicht ansprechbaren Patienten immer sofort zu kontrollieren und ggf. freizumachen ist. „B“ steht für Breathing, die Atmung.


In dieser Phase wird die Atmung des Patienten kontrolliert und etwaige Störungen werden umgehend behandelt. „C“ steht für Circulation, die Kreislaufsituation des Patienten. Eine Ausnahme der Vorgehensweise stellt der reanimationspflichtige Patient dar, bei dem die Phasen „B“ und „C“ gemeinsam überprüft werden und bei einem Kreislaufstillstand mit der Thoraxkompression noch vor der Beatmung begonnen wird. Mit den Phasen ABC werden die lebenswichtigen Organfunktionen überprüft. „D“ und „E“ stehen für die neurologische Beurteilung (Disability) und das Entkleiden und genauere Untersuchen des Patienten (Exposure/Environment). Die neurologische Beurteilung beinhaltet eine Blutzuckeruntersuchung und eine Beurteilung der Pupillen. Zur Bestimmung des neurologischen Status steht zum einen die Glasgow Coma Scale zur Verfügung. Eine einfachere Beurteilung stellt das AVPU-Schema (Tab. 1.6) dar. Auch für die Anamneseerhebung, die parallel in den Phasen „D“ oder „E“ durchgeführt werden kann, existiert eine Merkhilfe (SAMPLE, Tab. 1.7). Sie hilft dem Anwender, keine wichtigen anamnestischen Hinweise zu vergessen.


Tab. 1.6 AVPU-Schema (Neurologische Beurteilung)






	



•  A lert







	



•  Patient ist wach und ansprechbar












	



•  V erbal response







	



•  Patient reagiert nur auf laute Ansprache












	



•  P ainful stimuli







	



•  Patient reagiert nur auf Schmerzreiz












	



•  U nresponsive







	



•  Patient ist nicht ansprechbar – ACHTUNG: Schutzreflexe wahrscheinlich erloschen!













Tab. 1.7 SAMPLE (Anamnesemerkhilfe)






	
S ymptome

	z. B. Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerz etc.






	
A llergien

	speziell im Hinblick auf eine medikamentöse Therapie






	
M edikamente

	z. B. Dauermedikation






	
P ersönliche Anamnese

	aktuell bestehende Erkrankungen, Vorkrankungen, Operationen, Schwangerschaft






	
L etzte Nahrungsaufnahme

	wichtig in Bezug auf eine evtl. bevorstehende Narkose






	
E reignisse in Bezug auf das Unfallgeschehen bzw. die akute Erkrankung

	z. B. was hat der Patient gemacht, als die Beschwerden eingesetzt haben?







Schon bei der initialen Beurteilung eines Patienten muss einer möglichen HWS-Traumatisierung durch manuelle Immobilisation der HWS Rechnung getragen werden. Erst nach der initialen Beurteilung nach dem ABCDE-Schema ist eine Unterteilung der Patienten in Traumapatienten oder Nichttraumapatienten sinnvoll und ändert dann unter Umständen das weitere Vorgehen.









Vorteile







•  Schnelle initiale Beurteilung des Notfallpatienten, ohne dabei lebensbedrohliche Probleme zu übersehen und nicht sofort zu behandeln. Außer einem Stethoskop sind in dieser ersten Phase keine weiteren Geräte erforderlich.











Nachteile







•  keine














Indikation







•  jeder Notfallpatient











Kontraindikation







•  unsichere Einsatzstelle,


•  Gefahren für das Einsatzpersonal.











Equipment







•  Schutzbekleidung (Untersuchungshandschuhe, evtl. Schutzbrille, evtl. Mund-/Nasenschutz, evtl. Schutzhelm),


•  Stethoskop.











Patientenvorbereitung









HELFER 1 und HELFER 2







•  Beurteilung der Einsatzstelle,


•  Eigensicherheit herstellen oder herstellen lassen (Fachdienste: Feuerwehr, Wasserrettung, THW).
















Technik


(Kap. 1.3.2 und Kap. 1.3.3)











1.3.2 Schnelle Untersuchung eines Traumapatienten


(Abb. 1.11)
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Abb. 1.11 Schnelle Traumauntersuchung




Ergibt sich im Rahmen der Beurteilung der Einsatzstelle der Verdacht auf eine Traumatisierung des Patienten, ist es notwendig, schon in dieser frühen Phase die Unfallmechanismen zu ermitteln. Patienten, denen eine signifikanter Unfallmechanismus zuzuordnen ist, müssen nach der initialen Beurteilung (ABCDE-Schema) systematisch und zügig von Kopf bis Fuß untersucht werden, um lebensbedrohliche Verletzungen festzustellen. Nach dieser schnellen Untersuchung erfolgt eine komplette Immobilisation des Patienten.









Vorteile







•  systematische, zügige Untersuchung von Kopf bis Fuß zur Feststellung lebensbedrohlicher Verletzungen.











Nachteile







•  keine














Indikation







•  jeder Traumapatient mit signifikantem Unfallmechanismus (Tab. 1.8)





Tab. 1.8 Signifikante Unfallmechanismen






	Person aus Fahrzeug geschleudert
Tod einer anderen Person im selben Fahrzeug
Stürze aus einer Höhe > 3-fache Körpergröße des Patienten
Fahrzeugüberschlag
Fahrzeugkollision mit einer Geschwindigkeit ≥ 55 km/h
Fahrzeug-Fußgänger-Kollision
Motorradunfälle
vermindertes Bewusstsein oder Bewusstlosigkeit nach Trauma
penetrierendes Trauma an Kopf, Thorax oder Abdomen
Fahrradunfälle bei Kindern














Kontraindikation







•  keine











Equipment







•  Schutzbekleidung (Untersuchungshandschuhe, evtl. Schutzbrille, evtl. Mund-/Nasenschutz, evtl. Schutzhelm),


•  Stethoskop.











Patientenvorbereitung









HELFER 1 und HELFER 2







•  Beurteilung nach dem ABCDE-Schema,


•  manuelle HWS-Immobilisation.
















Technik









Helfer 1







•  Untersuchung des Kopfes durch vorsichtiges Abtasten. Hände umfassen den kompletten Kopf, um z. B. Blutungen am Hinterkopf festzustellen,


•  Abtasten des Gesichtsschädels,


•  Inspektion der Gehörgänge,


•  vorsichtiges Abtasten der Halswirbelsäule,


•  Inspektion der Trachea (Mittelstellung) und der Halsvenen (evtl. Stauung),


•  Abtasten beider Schlüsselbeine von innen nach außen,


•  Inspektion des Thorax (Symmetrie),


•  Abtasten des Thorax in zwei Ebenen,


•  Abtasten des Sternums,


•  Abtasten der vier Quadranten des Abdomens,


•  Abtasten des Beckens in zwei Ebenen,








ACHTUNG


Sollte sich bei der ersten Ebene bereits eine Instabilität des Beckens herausstellen, darf die zweite Ebene nicht mehr überprüft werden







•  Abtasten beider Oberschenkel,


•  schnelles Abtasten beider Unterschenkel,


•  schnelles Abtasten beider Arme,


•  achsengerechte Drehung des Patienten und Abtasten und Inspektion der Wirbelsäule.











Helfer 2







•  manuelle HWS-Immobilisation,


•  Atemweg mittels Esmarch-Handgriff (Kap. 4.5.4) freimachen und freihalten,


•  Atemweg sichern (nasopharyngeale oder oropharyngeale Tuben, Kap. 4.5.5 und Kap. 4.5.6),


•  Sauerstoff applizieren (Kap. 4.6),


•  Kommando zur achsengerechten Drehung des Patienten geben und dabei den Kopf und die HWS in Neutralposition mitführen.



















1.3.3 Schnelle Untersuchung eines Nichttraumapatienten


Bei nicht ansprechbaren Patienten, bei denen offensichtlich keine Traumatisierung vorliegt, ist eine zügige und systematische Untersuchung nach dem ABCDE-Schema ebenso erforderlich wie bei einem traumatisierten Patienten. Aber auch bei der Beurteilung ansprechbarer Patienten ist ein Vorgehen nach dem ABCDE-Schema von großem Vorteil. Hierdurch ist auch bei diesen Patienten sichergestellt, dass keine Probleme des Patienten übersehen werden können.









Vorteile







•  systematische, zügige Untersuchung von Kopf bis Fuß zur Feststellung lebensbedrohlicher Probleme











Nachteile







•  keine














Indikation







•  jeder nicht ansprechbare Patient











Kontraindikation







•  unsichere Einsatzstelle,


•  Gefahren für das Einsatzpersonal.











Equipment







•  Schutzbekleidung (Untersuchungshandschuhe, evtl. Schutzbrille, evtl. Mund-/Nasenschutz, evtl. Schutzhelm),


•  Stethoskop.











Patientenvorbereitung









HELFER 1 und HELFER 2







•  Beurteilung nach dem ABCDE-Schema
















Technik






Nicht ansprechbarer Patient (Abb. 1.12)






Helfer 1







•  Atemweg durch Überstrecken des Kopfes und Anheben des Kinns freimachen.


•  Atmung kontrollieren (bei fehlender Atmung oder Schnappatmung, nach weiteren Lebenszeichen suchen, evtl. kurze Pulskontrolle an der A. carotis).


•  Kreislauf kontrollieren (Puls tasten).


•  Evtl. venösen Zugang installieren.


•  Monitoring installieren.


•  Fremdanamnese (SAMPLE –Kap. 1.3.1) parallel zur Durchführung der Maßnahmen erheben.
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Abb. 1.12 Schnelle Untersuchung des Nichttraumapatienten










Helfer 2







•  Sauerstoffapplikation oder Atemwegsmanagement vorbereiten.


•  Falls Atmung vorhanden, hochdosiert Sauerstoff applizieren.


•  Falls Kreislauf vorhanden, weiteres Monitoring (Blutdruckmessung, EKG, Pulsoxymetrie, BZ-Messung) vorbereiten.


•  Evtl. venösen Zugang vorbereiten.


•  Bei fehlenden Lebenszeichen Thoraxkompressionen beginnen.














Ansprechbarer Patient






Helfer 1







•  Patienten ansprechen, sich und seinen Kollegen vorstellen und den Patienten nach seinen Beschwerden fragen.


•  ABCDE-Schema abarbeiten.


•  Vitalzeichen exakt erheben (Atemfrequenz, -qualität; Pulsfrequenz; Blutdruck; evtl. Körpertemperatur; Haut) und dokumentieren.











Helfer 2







•  Evtl. Sauerstoff applizieren.


•  Monitoring vorbereiten und installieren.
















Gefahren







•  keine
















1.4 EKG-Ableitung


Hendrik Sudowe


Das Elektrokardiogramm (EKG) ist Bestandteil einer Basisdiagnostik und -überwachung des Notfallpatienten. Es zeigt die elektrische Aktivität des Herzens an und informiert damit über bedeutende Fragestellungen.









Vorteile







•  Das EKG ist eine Säule der Infarktdiagnostik. Es zeigt Herzrhythmusstörungen, pathologische Lagetypen und die elektrische Form eines Herz-Kreislauf-Stillstandes. Bei kritisch erkrankten Patienten dient es als Monitoring-Instrument, das über Änderungen der Herzfrequenz oder des Herzrhythmus optisch und über den einstellbaren QRS-Ton auch akustisch informiert.











Nachteile







•  Das EKG zeigt lediglich die elektrische Aktivität des Herzens an – die mechanische Umsetzung in Form einer Pulswelle kann nicht erfasst werden. Ob also aus der elektrischen Reizung des Herzens ein Puls resultiert, wird vom EKG nicht geprüft. Es bleibt die Aufgabe des Anwenders, durch Tasten des Pulses und Messen des Blutdruckes die elektromechanische Kopplung nachzuweisen.










Ein EKG erfasst die über den Brustkorb fortgeleiteten elektrischen Potenziale, die beim Weg des Stroms durch das Herz entstehen. Dazu werden künstliche Plus- und Minuspole angelegt, zwischen denen die Messung erfolgt. Diese Pole werden entweder direkt durch jeweils eine EKG-Elektrode oder durch Zusammenschaltung verschiedener EKG-Elektroden erzeugt. Durch Aufbringen mehrerer negativer und positiver Pole können verschiedene Ableitungen gewonnen werden, die jeweils einen anderen „Betrachtungswinkel“ auf die Herzströme repräsentieren. Je nach Fragestellung können unterschiedlich viele Ableitungen gewonnen werden. So darf beispielsweise eine präzise Infarktdiagnostik über das EKG nicht weniger als 12 Ableitungen umfassen. Ein Kammerflimmern hingegen kann über eine Ableitung hinreichend genau diagnostiziert werden.






1.4.1 3-polige Ableitung


Bei der 3-poligen EKG-Ableitung werden drei Elektroden aufgeklebt. Die elektrischen Potenziale werden jeweils zwischen einem Pluspol und einem Minuspol gemessen. Es können die Extremitätenableitungen I, II und III nach Einthoven gemessen werden.









Vorteile







•  Die 3-polige Ableitung kann schnell erfasst werden und dient dem Monitoring – die Entwicklung der Herzfrequenz kann beobachtet werden. Ein kontinuierliches Monitoring deckt ebenfalls plötzlich auftretende Herzrhythmusstörungen auf. Zur sofortigen Diagnose der elektrischen Form eines Kreislaufstillstandes (Kammerflimmern, Asystolie, pulslose elektrische Aktivität, pulslose ventrikuläre Tachykardie) reicht die 3-polige Ableitung aus.











Nachteile







•  Eine weiterführende EKG-Diagnostik ist nicht möglich. ST-Hebungsinfarkte und komplexe Rhythmusstörungen können nicht sicher diagnostiziert werden.














Indikationen







•  Schnelldiagnostik der elektrischen Form eines Kreislaufstillstandes,


•  Monitoring zur Überwachung der Herzaktivität (Frequenz und Rhythmus) bei kritisch kranken/verletzten Patienten.











Kontraindikationen







•  im Notfall keine











Equipment







•  EKG-Gerät


•  Klebeelektroden


•  ggf. Einmalrasierer











Patientenvorbereitung







•  Öffnen der Bekleidung des Patienten, um die Klebeelektroden aufbringen zu können











Technik (Abb. 1.13)







•  Die rote Elektrode wird an der rechten Schulter, die schwarze Elektrode an der linken Schulter und die grüne Elektrode in der linken Leiste oder am linken Oberschenkel angebracht. Wenn statt einer schwarzen eine gelbe Elektrode vorhanden ist, erfolgt die Anlage im Ampel-Sinn: rote Elektrode – rechte Schulter, gelbe Elektrode – linke Schulter und grüne Elektrode – linke Leiste/linker Oberschenkel.


•  Nach Aufkleben der Elektroden wird das EKG-Kabel am Gerät konnektiert. Das Gerät wird eingeschaltet und ggf. geräteabhängig auf die gewünschte Ableitung gestellt. Zunächst sollte entlang der Herzachse (rechte Schulter – linkes Bein) gemessen werden (Ableitung II), da hier der höchste EKG-Ausschlag zu erwarten ist. Durch Umschalten am Gerät können auch andere Ableitungen (I und III) sichtbar gemacht werden.


•  Bevor das EKG befundet wird, nochmals alle Konnektionsstellen (korrekte Elektrodenplatzierung, Elektroden haften sicher auf der Haut, Kabel am Gerät angeschlossen) überprüfen, da im Falle einer Diskonnektion fatale Fehlinformationen geliefert werden.
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Abb. 1.13 3-polige Ableitung 










Gefahren







•  Klebeelektroden bzw. die Kabelanschlüsse an den Elektroden können sich lösen, dadurch Gefahr von Fehlinterpretationen.








TIPPS


Die 4-polige EKG-Ableitung ist der 3-poligen Ableitung überlegen. Es ergeben sich ohne erheblich gesteigerten Aufwand deutliche Vorteile hinsichtlich der diagnostischen Bandbreite.














1.4.2 4-polige Ableitung


Bei der 4-poligen EKG-Ableitung werden die Extremitätenableitungen nach Einthoven (Ableitungen I, II und III) und Goldberger (aVR, aVL, aVF) sichtbar. Die Ableitungen I, II und III messen jeweils die elektrischen Potenziale zwischen zwei farbigen Elektroden. Durch Messung zwischen jeweils einer farbigen Elektrode als Pluspol und einem Minuspol, der durch Verschaltung der beiden anderen farbigen Elektroden entsteht, können die drei Goldberger-Ableitungen hinzugewonnen werden (Abb. 1.14, Tab. 1.9). Das „aV“ in der Ableitungsbezeichnung der Goldberger-Ableitungen steht für „augmented Voltage“ und bedeutet, dass zur Messung eine Verstärkung der Potenziale um ca. 50% stattgefunden hat. Die Buchstaben „R“, „L“ und „F“ stehen für „Rechter Arm“, „Linker Arm“ und „Fuß links“ und stehen für die Position der jeweils positiven Elektrode. Der vierte Pol ist die schwarze Elektrode, die als Null-Elektrode eine „Erdung“ übernimmt.
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Abb. 1.14 4-polige Ableitung




Tab. 1.9 Extremitätenableitungen






	Ableitung

	Messung zwischen …






	I

	roter und gelber Elektrode






	II

	roter und grüner Elektrode






	III

	gelber und grüner Elektrode






	aVR

	roter Elektrode und verschalteter gelber und grüner Elektrode






	aVL

	gelber Elektrode und verschalteter roter und grüner Elektrode






	aVF

	grüner Elektrode und verschalteter roter und gelber Elektrode














Vorteile







•  Ein 4-poliges EKG ist schnell geklebt. Durch eine weitere Elektrode gewinnt man im Vergleich zur 3-poligen Ableitung Bedienungskomfort und eine größere diagnostische Sicherheit, weil mit den gewonnenen Ableitungen ein präziseres Bild der elektrischen Aktivität entsteht.











Nachteile







•  Das Vorliegen eines ST-Hebungsinfarktes ist durch einen negativen Befund in allen Extremitätenableitungen nach wie vor nicht ausgeschlossen – zur sicheren Diagnose fehlen die Brustwandableitungen.














Indikationen







•  Schnelldiagnostik der elektrischen Form eines Kreislaufstillstandes,


•  Monitoring zur Überwachung der Herzaktivität bei kritisch kranken/verletzten Patienten,


•  erster diagnostisch aussagefähiger Überblick über die elektrische Herzfunktion.











Kontraindikationen







•  im Notfall keine











Equipment







•  EKG-Gerät


•  Klebeelektroden


•  ggf. Einmalrasierer











Patientenvorbereitung







•  Öffnen der Bekleidung des Patienten, um die Klebeelektroden aufbringen zu können











Technik







•  Zur Extremitätenableitung ist eigentlich eine Elektrodenplatzierung an rechtem und linkem Arm sowie am linken Bein vorgesehen. Aus pragmatischen Erwägungen (z. B. Artefakte durch Bewegungen) können die Elektroden allerdings auch an den Ansätzen der Extremitäten am Körperstamm angebracht werden.


•  Die rote Elektrode wird an der rechten Schulter, die gelbe Elektrode an der linken Schulter und die grüne Elektrode in der linken Leiste oder am linken Oberschenkel angebracht. Die schwarze Elektrode wird in der rechten Leiste aufgeklebt – eine exakte Positionierung ist jedoch nicht zwingend erforderlich, weil es sich um die „Null-Elektrode“ handelt.


•  Nach Aufkleben der Elektroden wird das EKG-Kabel am Gerät konnektiert. Das Gerät wird eingeschaltet und ggf. geräteabhängig auf die korrekte Ableitung gestellt.


•  Bevor das EKG befundet wird, nochmals alle Konnektionsstellen (korrekte Elektrodenplatzierung, Elektroden haften sicher auf der Haut, Kabel am Gerät angeschlossen) überprüfen, da im Falle einer Diskonnektion fatale Fehlinformationen geliefert werden.











Gefahren







•  Klebeelektroden bzw. die Kabelanschlüsse an den Elektroden können sich lösen, dadurch Gefahr von Fehlinterpretationen.








ACHTUNG


Bei Fehlpositionierung der Elektroden drohen Verfälschungen der Messergebnisse. Die Standardpositionen an den Extremitäten oder den Extremitätenansätzen ermöglichen im Falle eines Kammerflimmerns zudem eine ungestörte Platzierung der Defibrillationselektroden, ohne dass die EKG-Elektroden umgeklebt werden müssen.














1.4.3 12-Kanal-Ableitung


Wenn die 6 Extremitätenableitungen nach Einthoven und Goldberger zusammen mit den 6 Brustwandableitungen nach Wilson erfasst werden, entsteht ein 12-Kanal-EKG. Während die Extremitätenableitungen die elektrische Aktivität aus der frontalen Ebene aufzeichnen, zeigen die Brustwandableitungen eine horizontale Ebene. Das gelingt durch eine Zusammenschaltung der bunten Extremitätenelektroden zu einem Pseudo-Minuspol, der sich am Rücken befindet. Die an definierten Stellen um das Herz herum aufgesetzten Brustwandelektroden bilden jeweils einen Pluspol, sodass durch den Vergleich mit dem Minuspol am Rücken sechs weitere Betrachtungswinkel in horizontaler Ebene entstehen (Abb. 1.15).
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Abb. 1.15 12-Kanal-EKG 











Vorteile







•  Die 12 Standardableitungen ermöglichen eine exakte EKG-Diagnostik. Ein ST-Hebungsinfarkt wird nachweisbar. Komplexe Herzrhythmusstörungen können genau differenziert werden und pathologische Lagetypen werden erkennbar. Die Dokumentation vorübergehend aufgetretener Störungen bzw. des Zustands vor z. B. einer erfolgreichen antiarrhythmischen Therapie liefern dem Kardiologen in der Klinik bedeutende Informationen über die Krankheitsgenese.











Nachteile







•  Das Kleben der Elektroden ist etwas aufwendiger, da neben den gut zugänglichen Hautstellen für die 4 Extremitätenelektroden sechs weitere Elektroden auf die Brust des Patienten geklebt werden müssen. Die Brust muss freigemacht werden. Störende Brustbehaarung muss ggf. entfernt werden.














Indikationen







•  akutes Koronarsyndrom, Brustschmerzen


•  Herzrhythmusstörungen


•  Kreislaufinsuffizienz


•  Bewusstseinsstörungen


•  Atemnot











Kontraindikationen







•  im Notfall keine











Equipment







•  EKG-Gerät


•  genügend Klebeelektroden


•  ggf. Einmalrasierer











Patientenvorbereitung







•  Öffnen der Bekleidung des Patienten, um die Klebeelektroden aufbringen zu können











Technik







•  Die Brust des Patienten wird freigemacht. Störende Haare werden mittels Einmalrasierer entfernt.


•  Die Extremitätenableitungen werden wie in Kap. 1.4.2 beschrieben geklebt. Der Stecker des 4-Pol-Kabels wird in der dafür vorgesehenen Buchse am Gerät eingestöpselt.


•  Für die Brustwandableitung V1 wird die Elektrode im 4. Zwischenrippenraum rechts neben dem Brustbein aufgeklebt.


•  V2 wird in gleicher Höhe rechts neben dem Brustbein angebracht.


•  Bevor V3 geklebt wird, wird zunächst V4 auf der linken Thoraxhälfte im 5. Zwischenrippenraum in der Medioklavikularlinie angebracht.


•  V3 wird nun genau zwischen V2 und V4 geklebt.


•  V5 wird in der gleichen Höhe wie V4 in die vordere Axillarlinie der linken Thoraxhälfte geklebt.








ACHTUNG


Bei Frauen werden die Elektroden V3–V5 ggf. unter der Brust angebracht.


Das 6-Pol-Kabel für die Brustwandableitungen wird am EKG-Gerät konnektiert und mit den Elektroden verbunden. Die Abnehmer des EKG-Kabels für die aufgeklebten Elektroden sind farbcodiert: V1 = rot, V2 = gelb, V3 = grün, V4 = braun, V5 = schwarz, V6 = lila.







•  Der Patient wird aufgefordert, nicht zu sprechen und sich nicht zu bewegen.


•  Wenn ein störungsfreies Probebild auf dem Monitor zu sehen ist, wird der Drucker des EKG aktiviert und ein simultaner Ausdruck aller Ableitungen vorgenommen.


•  Bevor das EKG befundet wird, nochmals alle Konnektionsstellen (korrekte Elektrodenplatzierung, Elektroden haften sicher auf der Haut, Kabel am Gerät angeschlossen) überprüfen, da im Falle einer Diskonnektion fatale Fehlinformationen geliefert werden.











Gefahren







•  Klebeelektroden bzw. die Kabelanschlüsse an den Elektroden können sich lösen, dadurch Gefahr von Fehlinterpretationen.








ACHTUNG


Ein 12-Kanal-EKG ist zwar ein Standardverfahren zur Diagnostik eines Herzinfarktes. Ein negativer Befund schließt einen Herzinfarkt allerdings nicht aus, da viele Infarkte ohne Hebungen der ST-Strecke verlaufen (NSTEMI). In diesen Fällen gelingt die Infarktdiagnostik über Enzyme.














1.4.4 Rechtspräkordiale Ableitungen, Hinterwandableitungen


In bestimmten Fällen kann es sinnvoll sein, über die 12-Kanal-Ableitung hinausgehend weitere Ableitungen zu sammeln und damit zusätzliche Betrachtungswinkel auf die Herztätigkeit zu gewinnen.






Indikationen






Rechtsherzinfarkt


Eine seltene Infarktlokalisation ist das rechte Herz. Häufig besteht bei Patienten mit Rechtsherzinfarkten eine hämodynamische Instabilität. Die Halsvenen können gestaut sein und die erhöhte Last vor dem rechten Herzen anzeigen, während keine Lungenstauung vorliegt, wie sie bei einer Linksherzinsuffizienz typisch ist. Therapeutisch ergeben sich Konsequenzen, die z.T. gegenläufig zur üblichen Infarktversorgung sind. So erhalten Patienten mit rechtsventrikulären Infarkten kein Nitro, dafür aber Volumen. Bei einem Verdacht auf Rechtsherzinfarkt empfiehlt sich die Erfassung der rechtspräkordialen Ableitungen (V3R–V6R), die infarktverdächtige EKG-Veränderungen des rechten Herzens sichtbar machen.









Posteriorer Infarkt


Die Hinterwandableitungen (V7, V8, V9) repräsentieren die der Wirbelsäule zugewandte Hinterwand des Herzens, die bei einem Routine-EKG nicht erfasst wird. Ein hier verorteter posteriorer Infarkt wird im Standard-EKG nur indirekt durch spiegelbildliche EKG-Veränderungen (z. B. hohe R-Zacken in V1 und V2) in den Brustwandableitungen angezeigt. Bei entsprechendem Verdacht sollten die Hinterwandableitungen zusätzlich zu den Brustwandableitungen V1–V6 abgeleitet werden.











Kontraindikationen







•  im Notfall keine











Equipment







•  EKG-Gerät


•  Klebeelektroden


•  ggf. Einmalrasierer











Patientenvorbereitung







•  Öffnen der Bekleidung des Patienten, um die Klebeelektroden aufbringen zu können.











Technik (Abb. 1.16)






Rechtspräkordiale Ableitungen






Helfer 1







•  Zunächst wird ein normales 12-Kanal-EKG abgeleitet und dokumentiert.


•  Zur Ableitung der rechtspräkordialen Ableitungen werden nun vier Elektroden entsprechend der beim 12-Kanal-EKG üblichen Lokalisation für V3–V6 auf die rechte statt der linken Brustseite aufgeklebt. Die Elektrodenposition für V1 und V2 wird beibehalten. Die Kabel für V3–V6 werden spiegelbildlich an die auf der rechten Brustkorbseite geklebten Elektroden angeschlossen.


•  Das EKG wird abgeleitet und dokumentiert. Um Verwechslungen sicher auszuschließen, werden die angezeigten Ableitungen neu beschriftet: V3 wird zu V3R, V4 zu V4R, V5 zu V5R und V6 zu V6R.
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Abb. 1.16 Rechtspräkordiale Ableitung













Hinterwandableitungen (Abb. 1.17)






Helfer 1







•  Zunächst wird ein normales 12-Kanal-EKG abgeleitet und dokumentiert.


•  Die Elektrode für V7 wird in gleicher Höhe wie V4–V6 in der hinteren Axillarlinie aufgeklebt.


•  V8 wird in gleicher Höhe in der Skapularlinie angebracht.


•  V9 wird in gleicher Höhe in der Paravertebrallinie aufgeklebt.


•  Die Kabel für die Ableitungen V4–V6 werden von den Elektroden abgenommen und der Reihe nach auf die neu geklebten Elektroden für V7–V9 aufgesetzt.


•  Das EKG wird abgeleitet und dokumentiert. Die Bezeichnungen für V4–V6 werden durchgestrichen und durch V7–V9 ersetzt. Diese drei Ableitungen können nun vom EKG-Streifen abgetrennt und unter den Dokumentationsstreifen des 12-Kanal-EKGs geheftet werden.


•  Bevor das EKG befundet wird, nochmals alle Konnektionsstellen (korrekte Elektrodenplatzierung, Elektroden haften sicher auf der Haut, Kabel am Gerät angeschlossen) überprüfen, da im Falle einer Diskonnektion fatale Fehlinformationen geliefert werden.
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Abb. 1.17 Hinterwandableitungen















Gefahren


Klebeelektroden bzw. die Kabelanschlüsse an den Elektroden können sich lösen, dadurch Gefahr von Fehlinterpretationen.














1.5 Pulsoxymetrie


Hendrik Sudowe


Ein Pulsoxymeter misst noninvasiv die Pulsfrequenz (60–80/Min. in Ruhe) und die arterielle Sauerstoffsättigung (SpO2: 96–98%). Die Abweichungen zur blutig gemessenen Sauerstoffsättigung (SaO2) sind bei normalen Sättigungsbereichen gering. Bei erheblichem Sättigungsabfall wird die pulsoxymetrische Messung ungenau – allerdings ist die Dringlichkeit des Handelns bei Werten unter 70% bereits offensichtlich und nicht mehr von wenigen Prozentpunkten abhängig. Die Beziehung zwischen Sauerstoffsättigung (SpO2) und Sauerstoffpartialdruck (paO2) kann durch eine S-förmige Kurve (Abb. 1.18) beschrieben werden. Ein starker Abfall des Sauerstoffpartialdrucks führt zunächst nur zu einem leichten Absinken der Sauerstoffsättigung. Reduziert sich der paO2 weiter, folgt ein dramatischer SpO2-Abfall. Sättigungswerten von ≤ 90% ist bereits ein erheblicher Abfall des Sauerstoffpartialdrucks vorausgegangen.
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Abb. 1.18 Sauerstoffbindungskurve




Das Messprinzip der Pulsoxymetrie (Abb. 1.19) beruht auf der Ausstrahlung von Licht unterschiedlicher Wellenlänge, welches von mit Sauerstoff beladenem oder nicht beladenem Hämoglobin in unterschiedlicher Weise absorbiert und dann von einem Sensor aufgenommen wird. Die Messung erfasst nicht das Gewebe, sondern das pulsierend durchströmende Blut, sodass nur bei erhaltener Durchblutung des Messortes Werte erhoben werden können.
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Abb. 1.19 Messprinzip eines Pulsoxymeters











Vorteile







•  Die Pulsoxymetrie gibt objektiv Aufschluss darüber, ob die äußere Atmung (Ventilation, Diffusion, Zirkulation, Sauerstoffbindung) in der Lunge adäquat funktioniert. Die ermittelten Werte können als Entscheidungshilfe (z. B. bei der Indikationsstellung zur Intubation und kontrollierten Beatmung) dienen.


•  Neuere Leitlinienempfehlungen weisen darauf hin, dass ein zu hoher Sauerstoffanteil im Blut bei Patienten mit einem Herzinfarkt (ohne Luftnot, ohne Lungenödem) und nach überstandenem Kreislaufstillstand schädlich sein könnte. Hier soll die Sauerstoffgabe über die Sauerstoffsättigungswerte gesteuert werden (Ziel-SpO2: 94–98%).











Nachteile







•  Zahlreiche Einflüsse (mangelhafte Durchblutung, Verschmutzung, Bewegungen) können zu Störungen der Messung (keine oder verfälschte Werte) führen. Die Pulsoxymetrie erfasst zwar kurz- und mittelfristig Trends (Verbesserung oder Verschlechterung der Sauerstoffsättigung), aber nicht unmittelbar. Sie ist kein frühes Kontrollkriterium einer korrekten Tubuslage: Sowohl ein Anstieg als auch ein Abfall der Sauerstoffsättigung treten mit einer zeitlichen Verzögerung auf.

















Indikation


Die Pulsoxymetrie gehört zur Basisuntersuchung eines Notfallpatienten. Da sie weder mit Schmerzen noch mit sonstigen Nachteilen für den Patienten verbunden ist, sollte sie entsprechend großzügig eingesetzt werden. Bei folgenden Situationen ist sie unabdingbar:




•  Atemnot


•  Brustschmerzen


•  Schock


•  Bewusstseinsstörungen inkl. Narkose


•  Intensivverlegungen; Beatmungspatienten











Kontraindikationen







•  keine











Equipment







•  Pulsoxymeter (Abb. 1.20)
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Abb. 1.20 Pulsoxymeter










Patientenvorbereitung









Helfer 1







•  Im Rahmen der Untersuchung auf Maßnahme hinweisen.
















Technik









Helfer 1


Die Messung erfolgt in der Regel über einen Sensor, der als Clip am Finger des Patienten angebracht wird (Abb. 1.21). Für Kinder stehen spezielle Sensoren zur Verfügung, die z. B. über Klebestreifen am Fuß angebracht werden können. Bei schlechter peripherer Durchblutung kann am Ohr oder an der Nase gemessen werden. Wenn die Finger aufgrund von Verletzungen (z. B. Verbrennungen) als Messort nicht zur Verfügung stehen, kann der Clip an einem Zeh angebracht werden.
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Abb. 1.21 Messung über Fingerclip















Gefahren







•  Mess- und Interpretationsfehler, z. B. durch Nagellack (Farben blau, grün, schwarz) führen zu falsch niedrigen Werten. Roter und purpurfarbener Nagellack haben keine Auswirkung auf die Messung.








TIPPS


Bei aufgebrachtem Nagellack kann der Sensor um 90° gedreht werden, um „saubere“ Haut zu durchleuchten.







•  Bewegungsartefakte führen zu verfälschten oder ausbleibenden Werten.


•  Durchblutungsstörungen (Zentralisation bei Schock oder Unterkühlung, Kreislaufstillstand) führen zu fehlerhaften oder ausbleibenden Werten.


•  Das Pulsoxymeter unterscheidet lediglich zwischen desoxygeniertem und dem „restlichen“ Hämoglobin. Im Normalfall ist das restliche Hämoglobin mit Sauerstoff beladen und wird dann als Oxyhämoglobin bezeichnet. In bestimmten Fällen werden jedoch auch Carboxyhämoglobin (Kohlenmonoxidintoxikation, starke Raucher) und Methämoglobin (Intoxikationen mit Stoffen, die aus dem zweiwertigen Eisen des Hämoglobins dreiwertiges Eisen entstehen lassen: z. B. Nitroglyzerin, Sulfonamide, Wasserstoffperoxid, Stickstoffmonoxid, Lidocain) erfasst. In diesen Fällen zeigt das Pulsoxymeter hohe Werte an, die keinesfalls als hohe Sauerstoffsättigung fehlinterpretiert werden dürfen.


•  Die Therapie einer Intoxikation mit Methämoglobinbildnern kann in der Gabe von Methylenblau liegen. Methylenblau ist ein blauer Farbstoff, der als desoxygeniertes Hämoglobin fehlinterpretiert wird. Das Pulsoxymeter zeigt falsch niedrige Sättigungswerte an, obwohl die Therapie der Methämoglobinintoxikation greift und die tatsächliche Sauerstoffsättigung steigt.


•  CO2 wird nicht erfasst. Insbesondere bei Sauerstoffzufuhr kann bei Patienten mit gestörtem Atemantrieb (COPD-Patienten) trotz guter Sättigung eine Hypoventilation vorliegen, die zu Hyperkapnie und CO2-Narkose führen kann.


•  Das Pulsoxymeter misst die prozentuale O2-Sättigung des Hämoglobins. Es misst jedoch nicht den Hämoglobingehalt des Blutes. Bei schweren Anämien kann die Sättigung des verbliebenen Hämoglobins zwar gut sein – es liegt aber dennoch ein Sauerstoffmangel vor, weil aufgrund des reduzierten Hämoglobingehalts Transportkapazitäten fehlen.
















1.6 Kapnometrie, -graphie


Frank Flake


Die Kapnographie ist ein Messverfahren zur Ermittlung der endexspiratorischen CO2-Konzentration (EtCO2) beim intubierten Patienten. Sie gehört zu den Standardverfahren der präklinischen Notfallmedizin und gibt beim intubierten Patienten Aufschluss über die Ventilation, die Hämodynamik und den Metabolismus.


Mithilfe eines Referenzgases (Gas mit bekannter CO2-Konzentration) wird infrarotabsorbierend mittels Spektralanalyse der Wert verglichen und angezeigt.


Bei der Kapnometrie wird der Wert ausschließlich numerisch angezeigt, während bei der Kapnographie die zusätzliche grafische Anzeige der Atemstromkurve erfolgt.





TIPPS


Mit einem neuen Verfahren beim Corpuls 3 ist die Messung auch beim nicht intubierten Patienten möglich.





Man unterscheidet zwei Messverfahren:




•  Hauptstromverfahren (Inline): Messung erfolgt in einem Messkopf, der direkt am Endotrachealtubus konnektiert ist.


•  Nebenstromverfahren (Sidestream): Der Ausatemluft wird Gas entnommen und dann analysiert.





EtCO2-Normbereich: 35–45 mmHg (4,5–6%)









Vorteile







•  Bestmögliches Beatmungsmonitoring und damit bestmögliche Sicherheit für den Patienten. Ggf. Hypo- oder Hyperventilation eines Patienten bei bestimmten Krankheitsbildern. Aufschluss über die tatsächliche CO2-Konzentration im Blut.


•  Die tatsächliche, arterielle CO2-Konzentration (pCO2) im Blut ist bei einem gesunden Menschen nur um 1–3 mmHg höher als die endexspiratorische CO2-Konzentration (EtCO2).











Nachteile







•  Bei flacher Tachypnoe oft falsche Messwerte durch erhöhte Totraumventilation.


•  Beim Nebenstrommessverfahren eines Kapnometers wird der Atemluft Gas entzogen. Dies kann bei Säuglingen und Kleinkindern eine Zunahme des Totraumvolumens bewirken → Absauggeschwindigkeit reduzieren!

















Indikation







•  jeder intubierte Patient (Polytrauma, Reanimation, Intensivverlegung etc.),


•  ggf. nicht intubierte Patienten mit Hinweis auf Atemstörungen.











Kontraindikation







•  keine











Equipment (Abb. 1.22)







•  Kapnograph oder Kapnometer


•  Sensorverbindungskabel


•  Messsensor (Hauptstromverfahren)


•  Luftansaugschlauch (Nebenstromverfahren)


•  Wasserfalle (Nebenstromverfahren)


•  evtl. Beatmungsfilter
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Abb. 1.22 Material Kapnometrie










Patientenvorbereitung







•  entfällt











Technik (Abb. 1.23, Abb. 1.24)






Hauptstromverfahren






Helfer 1







•  Sensorverbindungskabel an das Gerät konnektieren.


•  Messsensor aufstecken und zwischen Endotrachealtubus und Beatmungsgerät oder Beatmungsbeutel konnektieren. Wird ein Beatmungsfilter verwendet, zwischen Endotrachealtubus und Filter anbringen.


•  Erste Messung abwarten → Sensor wird erwärmt.


•  Messergebnis ablesen.
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Abb. 1.23 Anschließen des Messsensors
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Abb. 1.24 Fertige Kapnometrie













Nebenstromverfahren






Helfer 1







•  Wasserfalle (Filter) an Gerät anschließen.


•  Luftansaugschlauch an Wasserfalle und an Tubuskonnektor anschließen.


•  Tubuskonnektor zwischen Endotrachealtubus und Beatmungsgerät oder Beatmungsbeutel konnektieren.


•  Messergebnis ablesen.


Tab. 1.10 Verändertes Kapnogramm






	Befund

	Gestörte Ventilation






	verkleinerte Amplitude, geringer EtCO2


	Hyperventilation






	vergrößerte Amplitude, hoher EtCO2


	Hypoventilation






	verlängerte Anstiegszeit der EtCO2-Kurve

	Obstruktion, z. B. Asthma, Tubusknick






	ungenaue Messung, vorzeitiger Abfall der CO2-Kurve

	Leckage im Beatmungssystem






	fehlende EtCO2-Kurve

	ösophageale Fehlintubation






	fehlende EtCO2-Kurve

	Diskonnektion






	fehlende EtCO2-Kurve

	versehentliche Extubation (z. B. beim Umlagern)






	Befund

	Gestörte Zirkulation






	schlagartiger Abfall des EtCO2, danach langsamer Anstieg oder bei einem kleinen embolischen Verschluss immer kleiner werdende Amplitude

	Lungenembolie






	Ausbleiben der CO2-Kurve wegen mangelnder Lungen perfusion

	Herzstillstand






	Befund

	Metabolische Störung






	verkleinerte Amplitude, geringerer EtCO2


	Stoffwechselreduktion beim hypothermierten Patienten






	erhöhte Amplitude, hoher EtCO2


	Medikamentengabe, z. B. Natriumbikarbonat






	verkleinerte Amplitude, niedriger EtCO2


	nach Gabe von Suprarenin®














TIPPS


Die Kapnometrie erleichtert das Monitoring im Rettungshubschrauber, da durch den Geräuschpegel eine Auskultation nahezu unmöglich ist.


Unzureichende Relaxierung oder Sedierung des Patienten sind an einem frühzeitigen Abfall („Gegenatmen“) der EtCO2-Kurve erkennbar.





Ein normales Kapnogramm gliedert sich in 4 Phasen:




•  Phase I: CO2-Konzentration nahe Null (Totraumluft),


•  Phase II: Mischluft aus Totraum und Alveolarluft,


•  Phase III: beim gesunden Menschen homogene Alveolarluft,


•  Phase VI: CO2-Konzentration nahe Null (Beginn der Inspiration) (Abb. 1.25).
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Abb. 1.25 Kapnogramm















Gefahren







•  Im Schock kommt es durch Zentralisation zu einer pulmonalen Minderperfusion und damit zu einer Vergrößerung der Totraumventilation → EtCO2 ↓, die im Blut vorhandene CO2-Konzentration (pCO2) hingegen steigt → es ist zwingend notwendig, die Ventilation zu steigern, obwohl die Kapnometrie eine Hyperventilation vortäuscht.
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