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Geleitwort


It is an immense privilege to have been asked by the Editor, Dr Thomas Fleischmann, to write a foreword to this textbook even though it is published in a language that is mostly beyond my understanding. Such an exciting challenge is, however, evidence that development of the specialty of Emergency Medicine transcends the many different languages, cultures and systems of healthcare which are to be found not only in Europe but throughout the world. This is a foreword to a textbook which reflects the breadth of Emergency Medicine as a hospital-based discipline and the distinction from pre-hospital emergency medical care is the subject of Dr Fleischmann’s opening chapter.


The European Society for Emergency Medicine incorporates a Federation of 24 national societies which now represents more than 17,000 medical members across Europe. The specialty is also represented on a Committee and Board of the Union Europeenne des Medecins Specialistes (UEMS). In 2007, the Committee established a multinational Task Force to develop a European core Curriculum for Emergency Medicine. The curriculum was endorsed by the Council of UEMS in 2009 and it is this curriculum which Dr Fleischmann and his colleagues have so faithfully interpreted. Indeed, this is the first European textbook which reflects the European curriculum and it deserves to become widely available not only in Germany but hopefully also, in appropriate translation, in the many other countries of Europe which recognise Emergency Medicine as a primary medical specialty. The curriculum includes a guideline for the development and organisation of training programmes of comparable standard across Europe and requires a minimum of five years of training.


Emergency medicine is long established as a primary medical specialty in North America, Australasia and the United Kingdom and it is being recognised in an increasing number of countries in mainland Europe but this number does not yet include Germany where there is a long tradition of emergency medicine being delivered mostly in the pre-hospital setting. It is unusual for a textbook based on an approved curriculum and training programme to be developed in advance of national specialty recognition but this is what Dr Fleischmann has achieved and he is to be congratulated on his foresight.


A European Minister of Health recently commented on the changing ways of practising medicine and gave as two main examples the specialties of Emergency Medicine and Geriatric Medicine. She emphasised the importance of identifying today the needs of tomorrow and this is what Dr Fleischmann and his colleagues have done for both current and future emergency physicians. Their great efforts deserve the gratitude of all who have the good fortune and good sense to purchase and to use this very comprehensive textbook of clinical Emergency Medicine.


London, September 2011




Dr. David Williams, Chairman, UEMS Committee and European Board of Emergency Medicine, Past President, European Society of Emergency Medicine, Past President, UK Faculty (now College) of Emergency Medicine












Geleitwort


In den letzten fünf Jahren mehrten sich in deutlich zunehmendem Maße die Erkenntnisse, dass prognosebestimmende Effekte insbesondere in den ersten zwei bis drei Stunden nach Eintreten der schweren Verletzung oder schweren Erkrankung ihre Wirkung entfalten.


Dies geht einher mit der Entwicklung, dass seit Einführung der DRG (Diagnosis Related Groups) als pauschalisiertem Vergütungssystem für die Krankenhauslandschaft eine umfassende Restrukturierung der klinischen Einrichtungen induziert wurde – die in vielen Fällen eine Abwendung von der vorhalteintensiven Akutmedizin hin zur erlös-attraktiven Elektivmedizin mit sich brachte.


Darüber hinaus zeichnen sich durch den zunehmenden Ärztemangel und ausbleibende Wiederbesetzung von niedergelassenen Arztsitzen weitere Problemlagen in den Versorgungssektoren von akut- und notfallmedizinischen Patienten bereits ab.


Die vergangenen Dekaden klinischer Notaufnahmestrukturen waren geprägt durch eine häufig strikte Trennung nach Fachdisziplinen und Zuordnung zu Fachgebieten. Es entwickelte sich seit 2000 eine immer tiefer greifende Neuausrichtung von Notaufnahmekonzepten in vielen klinischen Strukturen. Man erkannte hierbei schnell, dass es weder für den Patienten hilfreich noch für die klinischen Einrichtung betriebswirtschaftlich und aus Gründen der Patientensicherheit sinnvoll ist, jede Fachrichtung mit einem eigenen Notaufnahmekonzept und den damit inhärenten Redundanzen und Schnittstellenproblemen zu betreiben.


Eine große Anzahl von Klinikträgern hat inzwischen die Zentrale Notaufnahme oder Interdisziplinäre Notaufnahme als einzige Anlaufstelle für sämtliche Notfallpatienten eines Krankenhauses routinemäßig etabliert.


Nach zehn Jahren dynamischer Entwicklung zeichnet sich jedoch ab, dass bei genauer Betrachtung die Heterogenität der inzwischen etablierten Notaufnahme-Konzepte so groß ist wie die Krankenhäuser, in deren Arbeitswirklichkeit sie täglich agieren. Dies betrifft neben den Versorgungsaufträgen und den vorhandenen bzw. nicht vorhandenen Verbundstrukturen innerhalb und außerhalb der klinischen Einrichtung auch die Anzahl und Art der beteiligten Fachdisziplinen sowie Organisations- und Prozessstrukturen in den individuellen Notaufnahmen.


Gemeinsam ist allen Notaufnahme-Einrichtungen, dass sie grundsätzlich für alle Notfallpatienten zuständig sind, dabei insbesondere für die Erhebung der ersten diagnostischen Maßnahmen und die daraus resultierenden, initialen und weiteren Behandlungsverläufe. Daneben führen sie die vollständige/eigenständige Behandlung der ambulanten Patienten durch und übernehmen bisweilen auch definierte Leistungspakete bei Aufnahme von stationären Patienten in die jeweiligen klinischen Fachdisziplinen.


Der Herausgeber Herr Dr. Thomas Fleischmann hat die sehr wertvolle Aufgabe aufgegriffen, ein Standardlehrbuch zu gestalten, das den aktuellen akutmedizinischen Erkenntnisstand, moderne und effiziente Arbeitstechniken, aber auch eine Vielzahl von organisatorischen und strukturellen Aspekten umschließt.


Im Zusammenwirken mit über 40 renommierten Autoren ist es ihm erfolgreich gelungen, die erforderlichen notfallmedizinischen Kernkompetenzen umfassend und didaktisch hervorragend aufbereitet darzustellen


Das Buch spiegelt den klassischen Arbeitsalltag und die täglichen Herausforderungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter moderner interdisziplinärer/oder zentraler Notaufnahmestrukturen wider. Es zeichnet sich durch ein durchgängig modernes, innovatives didaktisches Konzept, eine übersichtliche Seitengestaltung und ein außergewöhnlich detailliertes Stichwortverzeichnis aus, welches neben dem Gesamtüberblick über die klinische Akutmedizin auch ein situationsgebundenes schnelles Auffinden von speziellen Passagen ermöglicht.


Dem Herausgeber Herrn Kollegen Fleischmann und seinen Autoren ist es gelungen, ein neues, innovatives Standardwerk im Bereich der klinischen Notfallmedizin zu schaffen, welches den Ärztinnen und Ärzten in den Notaufnahmen in ihrer täglichen Arbeit eine wertvolle Unterstützung und Richtschnur des Handelns sein wird. Dem Buch ist eine breite Leserschaft in diesem noch jungen klinischen Handlungsfeld zu wünschen und viele Anregungen für die weitere Entwicklung dieses neuen Standardwerks.


München/Hamburg, im September 2011




Prof. Dr. Christian K. Lackner







Prof. Dr. Heinzpeter Moecke













Vorwort


Menschen in medizinischen Notlagen zu helfen ist eine der schönsten und wertvollsten Aufgaben eines Arztes. Notfallmedizinische Basismaßnahmen können von allen Ärzten erbracht und erwartet werden, aber das notfallmedizinische Wissen ist inzwischen so umfangreich geworden, dass es nicht mehr nebenbei erworben und beherrscht werden kann. So führte der außerordentlich große Zuwachs an Erkenntnissen um die Behandlung medizinischer Notfälle schließlich zur Professionalisierung der Notfallmedizin. Damit schlug ihre Geburtsstunde als eigenes Fachgebiet.


Notfallmedizin hat fünf medizinische Aufgaben: Stabilisieren, Diagnostizieren, Therapieren, Risikostratifizieren und Disponieren. Hinzu kommt eine Vielzahl organisatorischer, gesellschaftlicher und akademischer Aufgaben. Die klinische Notfallmedizin, die vor allem in den Notaufnahmen gelebt wird, unterscheidet sich dabei deutlich von ihrer präklinischen Schwester, der Rettungsmedizin. Bei den außerklinisch sehr begrenzten diagnostischen und therapeutischen Alternativen liegt die Kernkompetenz der präklinischen Rettungsmedizin vor allem in der Stabilisierung der Vitalfunktionen. Der klinischen Notfallmedizin stehen ungleich mehr diagnostische, therapeutische und dispositive Möglichkeiten zur Verfügung. Sie sieht damit nicht nur wesentlich mehr Patienten, ihre Tätigkeit ist erheblich umfangreicher und komplexer.


Viele Länder, darunter alle angelsächsischen und viele europäische Staaten, entschlossen sich daher zur Einführung des Facharztes für Notfallmedizin. In keinem dieser Länder hielt sich ein Zweifel, dass dies der beste Weg zur effektiven, effizienten und sicheren Versorgung der Notfallpatienten ist. Deutschland ging lange einen Sonderweg und reduzierte die Notfallmedizin auf das Segment der präklinischen Rettungsmedizin, vernachlässigte aber die klinische Notfallmedizin. Manche Folgen dieses Wegs wiegen schwer: Deutschland ist eines der wenigen hoch technisierten Länder der Welt, in dem es keinerlei geregelte Vorbereitung auf die anspruchsvolle, riskante und verantwortungsvolle, aber auch außerordentlich lohnende Tätigkeit in der klinischen Notfallmedizin gibt.


Dies ändert sich aber. Unter dem Eindruck der Blüte der Notfallmedizin nimmt weltweit das Interesse an diesem breiten und spannenden Fachgebiet zu und hat längst auch Europa und die deutschsprachigen Länder erfasst. Seit 2008 fordert die European Society for Emergency Medicine (EuSEM) die Einführung des Facharztes für Notfallmedizin auch in den noch ausstehenden Ländern des Kontinents. Das europäische Curriculum für den Facharzt für Notfallmedizin liegt vor, und eine Facharztprüfung für Emergency Physicians in Europa rückt in greifbare Nähe.


Dieses Buch lehrt Kompetenzen, Wissen und Arbeitstechniken, “competencies, knowledge, skills”, der klinischen Notfallmediziner. Es folgt in Aufbau und Inhalt dem European Curriculum for Emergency Medicine der European Society for Emergency Medicine (EuSEM), das es vollständig abbildet. Die Inhalte der deutschen Zusatzweiterbildung Rettungs-/Notfallmedizin sind vollständig enthalten, werden aber weit überschritten.


Ziel dieses Buches ist es, den Ärzten in den Notaufnahmen bei ihrem täglichen und nächtlichen Kampf um Leben und Gesundheit ihrer Patienten zu dienen. Es bereitet sie auf die Herausforderungen dieser Tätigkeit vor und steht ihnen bei ihrer vielseitigen Arbeit als Handbuch zur Verfügung. In der Zukunft kann es Begleiter bei der Weiterbildung zum Notfallmediziner sein und auf künftige Prüfungen vorbereiten.


Gewidmet ist das Buch den Menschen, für die wir Ärztinnen und Ärzte da sind: Unseren Patienten. Den Wert unserer Arbeit drückte einer der großen Notfallmediziner dieser Welt, Peter Rosen, dem wir ‚Rosen’s Emergency Medicine‘ verdanken, so aus:


“I did something useful today – I worked in the emergency room.”


Salzgitter, im September 2011




Thomas Fleischmann













Gebrauchsanleitung


Dieses Buch wurde für die Ärztinnen und Ärzte in den Notaufnahmen geschrieben. Es bereitet sie auf ihre verantwortungsvolle Tätigkeit vor und begleitet sie bei ihrer täglichen vielseitigen Arbeit. Es enthält knapp einhundert Beiträge, verfasst von mehr als 40 Autoren aus Deutschland, Österreich, der Schweiz, Kanada und Australien und bildet das gesamte European Curriculum for Emergency Medicine ab.


Das 1. Kapitel trägt den Namen ‚Das Fachgebiet Notfallmedizin‘ und beschreibt die Entwicklung und Philosophie dieses noch jungen Fachs.


Im 2. Kapitel ‚Notfallmedizinische Kernkompetenzen‘, im European Curriculum ‚Core Competencies‘, werden die besonderen Fähigkeiten beschrieben, die von einem Notfallmediziner erwartet werden.


Das 3. Kapitel ‚Häufige Notfallsymptome‘, ‚Common Presenting Symptoms‘ oder ‚Symptom-based Knowledge‘, trägt der Tatsache Rechnung, dass sich die meisten Notfallpatienten mit einem Symptom präsentieren und nicht mit einer Diagnose. Es zeigt den diagnostischen Weg und die differenzialdiagnostischen Überlegungen bei vielen Symptomen, die Patienten in die Notaufnahme führen, und kann zugleich zum Lesen und zum Nachschlagen dienen.


Im 4. Kapitel, ‚Systemorientiertes Wissen‘, ‚System-based Knowledge‘, befindet sich das nach Organsystemen und Fachgebieten gegliederte Wissen, das Notfallmediziner zum Stabilisieren, Diagnostizieren, Therapieren, Risikostratifizieren und Disponieren ihrer Patienten benötigen.


Kapitel 5 ‚Besondere Notfallsituationen‘, ‚Specific Aspects of Emergency Medicine‘, widmet sich besonderen Notfällen, die nicht selten nur der Notfallmedizin nahtlos zugeordnet werden können.


Das 6. Kapitel ‚Notfallmedizinische Arbeitstechniken, ‚Core Clinical Procedures and Skills‘, vermittelt Arbeitsweisen, die Notfallmediziner durchzuführen in der Lage sein sollten.


Mit dem 7. Kapitel, ‚Management der Notaufnahme‘, das einen kurzen Überblick über die Arbeitsweise und Führung einer Notaufnahme gibt, endet das Buch. Dieses Kapitel ist, ebenso wie das erste, kein Bestandteil des European Core Curriculum.


Möge das Buch Ärzten und Patienten in gleicher Weise nützen.




Dr. Thomas Fleischmann











Das komplette Literaturverzeichnis finden Sie im Internet unter


http://books.elsevier.de/978-3-437-23246-6
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Abkürzungen












	5-FU

	5-Fluoruracil






	A(M)LS

	Advanced (Medical) Life Support






	AAD

	atlantoaxiale Dislokation






	AAEM

	American Academy of Emergency Medicine; Austrian Association of Emergency Medicine






	ABC(D)

	Airway – Breathing – Circulation (Defibrillation/Kardioversion)






	aBGA

	Arterielle Blutgasanalyse






	AC

	Articulatio acromioclavicularis






	ACC

	Acetylcystein






	ACE

	Acetylcholinesterase






	ACEM

	Australasian College for Emergency Medicine






	ACEP

	American College of Emergency Physicians






	ACLS

	Advanced Cardiac Life Support






	ACOG

	American College of Obstetricians and Gynecologists






	ACS

	American College of Surgeons






	ACS

	akutes Koronarsyndrom (acute coronary syndrome)







	ACTH

	adrenokortikotropes Hormon






	ACVB

	aortokoronarer Venen-Bypass






	AD

	Aortendissektion






	ADH

	antidiuretisches Hormon






	ADL

	Aktivitäten des täglichen Lebens






	AED

	automatischer externer Defibrillator






	AG

	Anionenlücke (anion gap)







	AH

	akute Herzinsuffizienz






	AHA

	American Heart Association






	AHLS

	Advanced Hazmat Life Support






	AICD

	implantierbarer Defibrillator (automatic implantable cardioverter defibrillator)







	AIDS

	erworbenes Immunschwächesyndrom (acquired immunodeficiency syndrome)







	AIHA

	autoimmunhämolytische Anämie






	AION

	akute ischämische Optikoneuropathie






	AIS

	Abbreviated Injury Scale






	AL(A)T

	Alanin-Aminotransferase






	ALCAPA

	anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonary artery






	ALI

	acute lung injury






	ALPSA

	anterior labroligamentous periostal sleeve avulsion






	ALRI

	anterolaterale Rotationsinstabilität






	ALS

	amyotrophe Lateralsklerose






	ANA

	antinukleäre Antikörper






	ANCA

	antineutrophile zytoplasmatische Antikörper






	ANI

	akute Niereninsuffizienz






	AO

	Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese






	AOD

	atlantookzipitale Dislokation






	AP

	alkalische Phosphatase






	APACHE

	Acute Physiology and Chronic Health Evaluation






	APC

	Argon-Plasma-Koagulation






	APC

	antigenpräsentierende Zellen (antigen presenting cells)







	aPTT

	aktivierte partielle Thromboplastinzeit






	ARDS

	Acute-Respiratory-Distress-Syndrom






	ARI

	akute respiratorische Insuffizienz






	ART

	antiretrovirale Therapie






	AS(A)T

	Aspartat-Aminotransferase






	ASEM

	Australian Society for Emergency Medicine






	ASR

	Achillessehnenreflex






	ASS

	Acetylsalicylsäure






	ATLS

	Advanced Trauma Life Support






	AVK

	arterielle Verschlusskrankheit






	AWMF

	Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften






	BAA

	Bauchaortenaneurysma






	BAEM

	British Association for Accident & Emergency Medicine






	BAL

	bronchoalveoläre Lavage






	BCG

	Bacillus Calmette-Guérin






	BE

	Basenüberschuss (base excess)







	BGA

	Blutgasanalyse






	BISS

	Base Excess Injury Severity Scale






	BLI

	Betalaktamase-Inhibitor






	BLS

	Basic Life Support






	BMI

	Body-Mass-Index






	BNP

	B-natriuretisches Peptid






	BPS

	benignes Prostata-Syndrom






	BSG

	Blutsenkungsgeschwindigkeit






	BSR

	Bizepssehnenreflex






	BURP

	backward, upward, right, pressure






	BWA

	biological weapon agents






	BWS

	Brustwirbelsäule






	CAEP

	Canadian Association of Emergency Physicians






	CAP

	ambulant erworbene Pneumonie (community-acquired pneumonia)







	CAPS

	katastrophales Anti-Phospholipid-Antikörper-Syndrom






	CARS

	Compensatory Anti-inflammatory Response Syndrome






	CBRN

	chemisch, biologisch, radioaktiv, nuklear






	CCT

	kranielle(s) Computertomografie/-gramm






	CDAD

	Clostridium-difficile-assoziierte Diarrhö






	CDC

	Centers of Disease Control






	CEM

	College of Emergency Medicine






	CH

	Charrière






	CIRS

	Critical Incident Reporting System






	CK

	Kreatinkinase






	cMRSA

	community-acquired methicillin resistant staphylococcus aureus






	cMRT

	kranielle(s) Magnetresonanztomographie/-gramm






	CMV

	Cytomegalie-Virus






	CO

	Kohlenmonoxid






	COPD

	chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (chronic obstructive pulmonary disease)







	CPR

	kardiopulmonale Reanimation (cardio-pulmonal resuscitation)







	CPU

	Chest Pain Unit






	CRP

	C-reaktives Protein






	CRPS

	komplexes regionales Schmerzsyndrom (Morbus Sudeck) (complex regional pain syndrome)







	CSA

	Casualty Surgeons Association






	CSGI

	chronische Sprunggelenkinstabilität






	CT

	Computertomografie/-gramm






	CTG

	Kardiotokographie/-gramm






	CWA

	chemical weapon agents






	DAI

	diffuse axonal injury






	DAMPs

	danger associated molecular patterns






	DAT

	direkter Antiglobulin-Test






	DCS

	Damage Control Surgery, schadensbegrenzende Eingriffe






	DD

	Differenzialdiagnose






	DGINA

	Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notfallaufnahme






	DGU

	Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie






	DGVC

	Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie






	DGVS

	Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten






	DGzRS

	Deutsche Gesellschaft zur Rettung Schiffbrüchiger






	DHC

	Ductus hepaticus communis






	DHF

	Dengue-hämorrhagisches Fieber






	DIC

	disseminierte intravasale Gerinnung






	DIP

	distales Interphalangealgelenk






	DK

	Dauerkatheter






	DLRG

	Deutsche Lebensrettungsgesellschaft






	DMAP

	Dimethylaminophenol






	DNA

	Desoxyribonukleinsäure






	DNAR

	Do Not Attempt Resuscitation






	DOT

	direkt observierte Applikation






	DRK

	Deutsches Rotes Kreuz






	DSM

	Diagnostic S Manual






	EBV

	Epstein-Barr-Virus






	ECM

	Erythema chronicum migrans






	ECMO

	extrakorporale Membranoxygenierung






	ED

	Einzeldosis






	EDH

	Epiduralhämatom






	EDT

	Reanimationsthorakotomie (emergency department thoracotomy)







	EDTA

	Ethylendiamintetraessigsäure (ethylenediaminetetraacetic acid)







	EEG

	Elektroenzephalographie/-gramm






	EF

	Ejektionsfraktion






	E-FAST

	Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma






	EHEC

	enterohämorrhagische Escherichia coli






	EIEC

	enteroinvasive Escherichia coli






	EJM

	European Journals of Emergency Medicine






	EK

	Erythrozytenkonzentrat






	EKG

	Elektrokardiographie/-gramm






	EMB

	Ethambutol






	EMRK

	Europäische Menschenrechtskonvention






	EMS

	Emergency Medical Service






	EMT

	Emergency Medical Technician






	EPCA

	Echelle comportementale de la douleur pour personnes âgées non communicantes






	ERC

	European Resuscitation Council






	ERCP

	Endoskopische retrograde Cholangiopankreatikografie






	ERK

	extracellular regulated kinase






	ERT

	Reanimationsthorakotomie (emergency room department thoracotomy)







	ESC

	Europäische Gesellschaft für Kardiologie






	ET

	Notfallthorakotomie (emergency thoracotomy)







	ETC

	European Trauma Course;primäre Definitivversorgung (early total care)







	ETEC

	enterotoxigene Escherichia coli






	EUG

	extrauterine Gravidität






	EuSEM

	European Society for Emergency Medicine






	EZR

	extrazellulärer Raum






	GFP/FFP

	gefrorenes Frischplasma (fresh frozen plasma)







	FFP

	filtering facepiece






	FHF

	fetale Herzfrequenz






	FMEA

	Failure Mode Effect Analysis






	FR

	French






	FSME

	Frühsommer-Meningoenzephalitis






	G

	Gauge






	GABA

	Gamma-Aminobuttersäure






	GAS

	Gruppe-A-Streptokokken






	GBS

	Guillain-Barré-Strohl-Syndrom






	GCS

	Glasgow Coma Score






	G-CSF

	Granulozyten-Kolonie-stimulierender Faktor (granulocyte-colony stimulating factor)







	GFR

	glomeruläre Filtrationsrate






	GH

	Wachstumshormon (growth hormone)







	GHB

	Gamma-Hydroxybuttersäure






	GI

	gastrointestinal






	GLUT

	Glukosetransporter






	GOT

	Glutamat-Oxalacetat-Transaminase






	GPT

	Glutamatpyruvat-Transaminase






	GTÜM

	Gesellschaft für Tauch- und Überdruckmedizin






	GvHR

	Graft-versus-Host-Reaktion






	H(A)ES

	Hydroxyethylstärke






	HAART

	hochaktive antiretrovirale Therapie






	HazMat

	Gefahrstoffe (hazardous material)







	Hb

	Hämoglobin






	HBV

	Hepatitis-B-Virus






	hCG

	humanes Choriongonadotropin






	HE

	hepatische Enzephalopathie






	HELLP

	Hemolysis, Elevated Liver tests, Low Platelets






	HHV

	humanes Herpesvirus






	HIPA

	heparininduzierter Plättchenaktivierungsassay






	HIT

	heparininduzierte Thrombozytopenie






	HIV

	humanes Immundefizienzvirus






	HKB

	hinteres Kreuzband






	HLM

	Herz-Lungen-Maschine






	HMV

	Herzminutenvolumen






	HPS

	hepatopulmonales Syndrom






	HPT

	primärer Hyperparathyreoidismus






	HPV

	humanes Papillomvirus






	HRS

	hepatorenales Syndrom






	HSV

	Herpes-simplex-Virus






	HUS

	hämolytisch-urämisches Syndrom






	HWI

	Harnwegsinfektion






	HWS

	Halswirbelsäule






	HZV

	Herzzeitvolumen






	i.m.

	intramuskulär






	i.o.

	intraossär






	i.v.

	intravenös






	IABP

	intraaortale Ballongegenpulsation






	ICB

	intrakranielle Blutung (intracranial bleeding)







	ICD

	International Classification of Diseases






	ICP

	intrakranieller Druck (intracranial pressure)







	ICR

	Interkostalraum






	IDSA

	Infectious Diseases Society of America






	IE

	Internationale Einheiten






	Ig

	Immunglobulin






	IGF

	Insulin-like growth factor






	IHTR

	immediate haemolytic transfusion reaction






	ILCOR

	International Liaison Committee on Resuscitation






	INH

	Isoniazid






	INR

	International Normalized Ratio






	ISS

	Injury Severity Score






	ITD

	Impedanzventil (impedance threshold device)







	ITH/-W

	Intensivtransporthubschrauber/-wagen






	ITP

	idiopathisch thrombozytopenische Purpura






	IUFT

	intrauteriner Fruchttod






	IZR

	intrazellulärer Raum






	JAA

	Joint Aviation Authorities






	KG

	Körpergewicht






	KHK

	koronare Herzerkrankung






	KKT

	Kernkörpertemperatur






	KOF

	Körperoberfläche






	KTW

	Krankentransportwagen






	KUSS

	Kindliche Unbehagen-und-Schmerz-Skala für Kleinstkinder






	LAE

	Lungenarterienembolie






	LDH

	Laktatdehydrogenase






	LE

	Lungenembolie






	LP

	Lumbalpunktion






	LQTS

	Long-QT-Syndrom






	LSD

	Lysergsäurediethylamid






	LUCAS

	Lund University Cardiac Arrest System






	LVOT

	linksventrikulärer Ausflusstrakt






	LWS

	Lendenwirbelsäule






	MAk

	mikrosomale Antikörper






	MANV

	Massenanfall von Verletzten






	MAO

	Monoaminoxidase






	MAP

	mittlerer arterieller Druck(mean arterial pressure)







	MCH

	mittleres korpuskuläres Hämoglobin (mean corpuscular haemoglobin)







	MCHC

	mittlere korpuskuläre Hämoglobinkonzentration (mean corpuscular haemoglobin concentration)







	MCP

	Metakarpophalangealgelenk






	MCV

	mittleres Erythrozytenvolumen (mean corpuscular volume)







	MDMA

	3,4-Methylendioxy-N-methylamphetamin






	MDS

	myelodysplastisches Syndrom






	MEMC

	Mediterranean Emergency Medicine Congress






	MEP

	motorisch evozierte Potenziale






	MESS

	Mangled Extremity Severity Score






	MET

	Medical Emergency Team






	MIDCM

	minimal invasive direct cardiac massage






	MNS

	malignes neuroleptisches Syndrom






	MODS

	Multiorgandysfunktionssyndrom






	MOV

	Multiorganversagen






	MRSA

	Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus






	MRT

	Magnetresonanztomografie/-gramm






	NABQUI

	N-Acetyl-benzochinolin






	NADH

	Nicotinsäureamid






	NAW

	Notarztwagen






	NBKS

	Nierenbecken-Kelchsystem






	NEF

	Notarzteinsatzfahrzeug






	NHS

	National Health Service






	NIPPV

	noninvasive positive pressure ventilation






	NMH

	niedermolekulares Heparin






	NNH

	Nasennebenhöhlen






	NRS

	Numerische Rating-Skala






	NSAID

	nichtsteroidale Antiphlogistika (non-steroidal anti-inflammatory drugs)







	NSAR

	nichtsteroidale Antirheumatika






	NSE

	neuronenspezifische Enolase






	NSTEMI

	Nicht-ST-Hebungsinfarkt (non-ST-segment elevation infarction)







	NYHA

	New York Heart Association






	OHSS

	ovarielles Überstimulationssyndrom






	OIS

	Organ Injury Scale






	p.o.

	per os






	PAH

	p-Aminohippursäure






	pAVK

	periphere arterielle Verschlusskrankheit






	PCI

	perkutane Katheterintervention






	PCP

	Phencyclidin






	PCR

	polymerase chain reaction, Polymerase-Kettenreaktion






	PCS

	Precordial-Catch-Syndrom






	PCT

	perkutane transhepatische Cholangiografie






	PEA

	pulslose elektrische Aktivität






	pECLA

	pumpenfreies extrakorporelles Lungen-Assist-System






	PEEP

	positiver endexspiratorischer Druck (positive end-expiratory pressure)







	PEFR

	Peak Expiratory Flow Rate






	PEG

	perkutane Gastroenterostomie






	PEJ

	perkutane Jejunostomie






	PEP

	Postexpositionsprophylaxe






	PERC

	Pulmonary Embolism Rule-out Criteria






	PID

	Pelvic Inflammatory Disease






	PIP

	proximales Interphalangealgelenk






	PjP

	Pneumocystis-jiroveci-Pneumonie






	PLL

	Lig. longitudinale posterius






	PLS

	Pediatric Life Support






	PNH

	paroxysmale nächtliche Hämoglobinurie






	PPC

	Phenprocoumon






	PPSB

	Prothrombin-Komplex






	ProCT

	Procalcitonin






	PRRs

	Pattern Recognition Receptor






	PSA

	Procedural Sedation Analgesia






	PTACD

	Phased Thoracic-Abdominal Compression-Decompression CPR






	PTBS

	posttraumatische Belastungsstörung






	PTC

	perkutane transhepatische Cholangiografie






	pTT

	partielle Thromboplastinzeit






	PVC

	Polyvinylchlorid






	pVT

	pulslose ventrikuläre Tachykardie






	PZA

	Pyrazinamid






	QTc

	korrigierte QT-Zeit






	RA

	rheumatoide Arthritis






	RKI

	Robert-Koch-Institut






	RMP

	Rifampicin






	ROSC

	Rückkehr des Spontankreislaufs (return of spontaneous circulation)







	RoTEM

	Rotations-Thromboelastometrie






	RPGN

	rasch progrediente Glomerulonephritis






	RR

	Blutdruck






	RSI

	Rapid Sequence Induction






	RSV

	respiratory syncytial virus






	RTH/-W

	Rettungshubschrauber/-wagen






	rTPA

	rekombinante






	RTS

	Revised Trauma Score






	SAB

	Subarachnoidalblutung






	SAE

	subkortikale vaskuläre Enzephalopathie






	SAEM

	Society for Academic Emergency Medicine






	SAR

	Such- und Rettungsdienst (Search and Rescue)






	SARS

	schweres Atemnotsyndrom (severe acute respiratory syndrome)







	SB

	Standard-Bikarbonat






	SBP

	spontan bakterielle Peritonitis






	SCIWORA

	spinal cord injuries without radiographic abnormalities






	SDH

	Subduralhämatom






	SGNOR

	Schweizerische Gesellschaft für Notfall- und Rettungsmedizin






	SHT

	Schädel-Hirn-Trauma






	SIADH

	Syndrom der inadäquaten ADH-Sekretion






	SIRS

	systemisch-inflammatorisches Response-Syndrom






	SLAP

	superior labrum anterior posterior






	SLE

	systemischer Lupus erythematodes






	SSEP

	somatosensorisch evozierte Potenziale






	SSRI

	selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer






	SSS

	Sick-Sinus-Syndrom






	SSW

	Schwangerschaftswoche






	STD

	sexuell übertragene Erkrankungen (sexually transmitted diseases)







	STEC

	Shigatoxin produzierende Escherichia coli






	STEMI

	ST-Hebungsinfarkt






	STSS

	streptokokkenbedingtes toxisches Schocksyndrom






	SUDEP

	sudden unexplained death in epilepsia patients






	SV

	Schlagvolumen






	SVR

	systemischer Gefäßwiderstand (systemic vascular resistance)







	SVT

	Sinusvenenthrombose






	TAA

	thorakales Aortenaneurysma






	TACO

	transfusionsbedingte Volumenüberlastung (transfusion associated circulatory overload)







	TAk

	Thyreoglobulin-Antikörper






	TCA

	trizyklische Antidepressiva






	TCE

	Trichlorethanol






	TCRA

	traumatic cardiorespiratory arrest






	TEE

	transösophageale Echokardiografie






	TEG

	Thromboelastografie






	TEM

	Thrombelastometrie






	TEN

	titanium elastic nail






	TFCC

	Dreiecksfaserknorpel (triangular fibrocartilage complex)







	TGA

	transiente globale Amnesie






	THC

	Tetrahydrocannabinol






	TIA

	transiente ischämische Attacke






	TIC

	Traumatisch bedingte Hyperfibrinolyse (traumatic induced coagulopathy)







	TIGRA

	Tuberkulin-Interferon-Gamma-Release-Assay






	TIPS

	transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Shunt






	TK

	Thrombozytenkonzentrat






	TLR

	
Toll-like-Rezeptor






	TNF

	Tumornekrosefaktor






	TPHA

	Treponema-pallidum-Hämagglutinations-Assay






	TPO-Ak

	Schilddrüsenperoxidase-Antikörper






	TRAk

	TSH-Rezeptor-Antikörper






	TRALI

	Transfusion Related Acute Lung Injury






	TRISS

	Trauma and Injury Severity Score






	TSH

	Thyreoidea-stimulierendes Hormon






	TSR

	Trizepssehnenreflex






	TTP

	thrombotisch-thrombozytopenische Purpura






	TVT

	tiefe Venenthrombose






	UAW

	unerwünschte Arzneimittelwirkung






	UEMS

	Union Européenne des Médicins Spécialistes






	UFH

	unfraktioniertes Heparin






	US

	Ultraschall






	V.a.

	Verdacht auf






	VAC

	Vakuumtherapie (vacuum assisted closure)







	VAS

	visuelle Analogskala






	VBS

	vertebral body stent






	VCI

	Vena cava inferior






	VF

	Vorhofflimmern






	VKB

	vorderes Kreuzband






	VR

	vaskulärer Raum






	VRS

	verbale Rating-Skala






	VT

	ventrikuläre Tachykardie






	VWF

	Von-Willebrand-Faktor






	VWS

	Von-Willebrand-Syndrom






	VZV

	Varicella-Zoster-Virus






	WAD

	whiplash-associated disorders






	WHO

	Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization)






	WK

	Wirbelkörper






	WPW

	Wolff-Parkinson-White






	Z.n.

	Zustand nach






	ZAV

	Zentralarterienverschluss






	ZNA

	zentrale Notaufnahme






	ZNS

	Zentralnervensystem






	ZVD

	zentralvenöser Druck






	ZVK

	zentraler Venenkatheter






	ZVV

	Zentralvenenverschluss






	γ-GT

	Gamma-Glutamyltransferase
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1.1 Definition der Notfallmedizin


Was ist Notfallmedizin? Die Antwort auf diese Frage ist schwieriger als zunächst angenommen. Dazu tragen vor allem zwei Umstände bei: Erstens unterscheidet sich das Empfinden eines Notfalls durch Patienten deutlich von der Definition durch Ärzte. Zweitens wird Notfallmedizin, Emergency Medicine, im internationalen Sprachgebrauch anders definiert als im deutschsprachigen Raum. Dies führt zu vielen Missverständnissen.






1.1.1 Internationale und nationale Definitionen


Eine der besten Definitionen der Notfallmedizin stammt von der European Society for Emergency Medicine (EuSEM) in ihrem Policy Statement on Emergency Medicine in Europe (Box 1.1) [1].





BOX 1.1 Definition der Notfallmedizin









What is emergency medicine?








“Emergency Medicine is a specialty based on the knowledge and skills required for the prevention, diagnosis and management of urgent and emergency aspects of illness and injury affecting patients of all age groups with a full spectrum of undifferentiated physical and behavioural disorders. It is a specialty in which time is critical” [1].














Notfallmedizin ist demnach ein medizinisches Fachgebiet, das auf dem Wissen und den Fähigkeiten basiert, die für Prävention, Diagnose und Management von akuten sowie dringlichen Krankheitszuständen und Verletzungen bei Patienten jeden Alters und mit dem gesamten und unausgelesenen Spektrum physischer und psychischer Störungen erforderlich sind. In diesem Fachgebiet spielt Zeit eine große Rolle [2].


Die Kernpunkte dieser Definition beschreiben die Notfallmedizin mit den Elementen:



• Prävention, Diagnose und Management



• akut und dringlich



• Krankheiten und Verletzungen



• alle Altersgruppen



• gesamtes unausgelesenes Spektrum



• physische und psychische Störungen



• zeitkritisch


Diese Definition des Notfalls findet international breite Akzeptanz und stimmt mit dem Empfinden der meisten Patienten überein. Ärzte dagegen sprechen in manchen Regionen nur dann von einem Notfall, wenn das Kriterium Lebensgefahr oder schwerer Organschaden vorliegt. Pschyrembel Klinisches Wörterbuch vertritt die sehr enge Definition: „Notfall, medizinischer (engl.) medical emergency; Definition akuter, lebensbedrohlicher Zustand durch Störung der Vitalfunktionen od. Gefahr plötzlich eintretender, irreversibler Organschädigung inf. Trauma, akuter Erkr. od. Vergiftung“ [3].


Diese Festlegung erfasst nur wenige und missachtet viele nicht so schwere Notfälle, also die Mehrzahl. Demnach wäre z. B. eine Nierenkolik kein Notfall. Dies ist eine Einschätzung, die von den Betroffenen nicht geteilt wird. Dieses Verständnis von Notfall hat sich von der Realität weit entfernt. Die meisten Menschen sprechen auch dann von einem Notfall, wenn Schmerzen bestehen oder die Angst vorhanden ist, akut erkrankt, verletzt oder gefährdet zu sein.


Es sprechen also gute Gründe dafür, die internationale und empathische Definition des medizinischen Notfalls und der Notfallmedizin zu verwenden.









1.1.2 Präklinische und klinische Notfallmedizin


Ein weiterer Unterschied in der Definition der Notfallmedizin trennt vor allem Deutschland vom internationalen Sprachgebrauch und führt zu vielen Missverständnissen. International wird unter Notfallmedizin die klinische Notfallmedizin verstanden, die in der Klinik und dort vor allem in den Notaufnahmen ausgeübt wird. Die präklinische Notfallmedizin in Form des Rettungsdienstes wird in der internationalen Nomenklatur mit Emergency Medical Service (EMS) bezeichnet und stellt nur ein Segment im gesamten und inzwischen sehr großen und vielfältigen Gebiet der Notfallmedizin dar.


Insbesondere in Deutschland wurde die Notfallmedizin dagegen über Jahrzehnte praktisch mit der präklinischen Notfallmedizin oder Rettungsmedizin gleichgesetzt. International sind im Rettungsdienst eingesetzte Ärzte aber ungewöhnlich und werden als EMS Physicians bezeichnet. Der Begriff Emergency Physician dagegen beschreibt einen ständig in der Notaufnahme arbeitenden und für diese Tätigkeit weitergebildeten Arzt.


Die diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten in der Präklinik sind im Gegensatz zur Klinik stark begrenzt. Viele diagnostische und therapeutische Verfahren, die in der Notaufnahme zum Alltag gehören, stehen präklinisch nicht zur Verfügung, beispielsweise Bildgebung, Laboruntersuchungen oder invasive Interventionen. Hinzu kommt, dass in allen Ländern wesentlich mehr Patienten in den Notaufnahmen behandelt werden als im Notarztdienst.


Die klinische Notfallmedizin unterscheidet sich von der präklinischen auch dadurch, dass Zahl und Komplexität der diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten und Entscheidungen in der Notaufnahme wesentlich größer sind. Davon handelt dieses Buch.












1.2 Die Entwicklung der Notfallmedizin


Menschen zu helfen, die in eine Notlage geraten sind, ist eine der Grundeigenschaften des menschlichen Wesens. Dieses Merkmal des Menschseins trifft für Mediziner in besonderem Maße zu, da dies nicht nur der häufigste Grund für die Berufswahl ist, sondern auch die stete Motivation, die oft anstrengende und belastende ärztliche Tätigkeit Tag für Tag aufs Neue auszuüben.






1.2.1 Frühzeit


Das Interesse von Ärzten an der Notfallmedizin reicht bis in die Frühgeschichte der Medizin zurück, da Notfälle, sei es durch Krankheiten, Unfälle oder Vergiftungen, zu allen Zeiten ein untrennbarer Bestandteil des menschlichen Daseins waren. Die Frühgeschichte der Medizin bietet viele Zeugnisse über medizinische Hilfe bei Notfällen. Die heute erwartete Selbstverständlichkeit ärztlicher Tätigkeit bei Notlagen bestand aber nicht immer. In manchen Epochen und Kulturen war es offenbar akzeptiert, dass z. B. Sterbende keine professionelle Hilfe mehr erhielten. Durch den begrenzten Zugang zu Ärzten, sei es wegen ihrer geringen Anzahl oder mangelnder Bezahlbarkeit, aber auch in Folge des begrenzten medizinischen Wissens um Lebensrettung, war ärztliche Hilfe in Notfällen nicht gesichert und auch nicht selbstverständlich. Manche Notmaßnahmen, die Ärzte heutzutage durchführen, nahmen früher Nichtmediziner vor, etwa Bader und Feldschere. So wuchs das medizinische Wissen um die Behandlung von Notfällen zu manchen Zeiten nur langsam an.









1.2.2 Kriegsmedizin


Nicht überraschend ist, dass die Notfallmedizin in vielen Zeitepochen ihre stärksten Impulse von der Kriegsmedizin erhielt, da Gefechtshandlungen eine mehr oder weniger große Anzahl von Notfällen in einem umschriebenen Gebiet und Zeitraum erwarten ließen. In den napoleonischen Kriegen erlebte die Kriegschirurgie und mit ihr die Notfallmedizin des Traumas unter Larrey eine, wenn auch traurige, Blüte. Die Weltkriege in der 1. Hälfte des 20. Jahrhunderts führten zu weiteren umfangreichen Erfahrungen, z. B. mit der Rolle der Umgebungsbedingungen wie etwa der Hypothermie. Die Erkenntnisse um die Bedeutung des Zeitfaktors in der Frühphase des Traumas führten in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts beispielsweise im Vietnam-Krieg zur Anwendung moderner Transportkonzepte, die erst danach ihren Weg in die zivile Medizin fanden.


Leider endet die Geschichte des gemeinsamen Weges der Kriegsmedizin und der Notfallmedizin dort nicht. Beispielsweise durch den zweiten Golfkrieg und seine Folgen, aber auch durch Bürgerkriege und terroristische Handlungen erlebte die Notfallmedizin einen unerwünschten, aber erheblichen Erfahrungszuwachs bei der Behandlung schwerer und schwerster Explosionsverletzungen. So erlebte etwa das bereits für überholt angesehene Tourniquet eine Renaissance bei schweren Extremitätenverletzungen. Neue Techniken der Blutstillung bei schwersten, tiefen und großen Verletzungen wie etwa der Einsatz von lokal wirksamen Wundgranulaten oder aktiviertem Gerinnungsfaktor 7 fanden hier erstmals breiten Einsatz.


Trotzdem sollte der Einfluss der Kriegsmedizin auf die Notfallmedizin der Gegenwart nicht überschätzt werden. Tactical Emergency Medicine ist nur noch ein verhältnismäßig kleines Segment des inzwischen großen Fachgebiets der Notfallmedizin. Und die Kriegsmedizin darf nicht den Blick darauf verstellen, dass es zu allen Zeiten viele Menschen gab, die sich hingebungsvoll und einfühlsam um ihre Mitmenschen in medizinischer Not kümmerten.









1.2.3 Neuzeit


Angesichts dessen, dass medizinische Notfälle ein Teil des menschlichen Seins sind und dass Notfälle nicht wenige, sondern sehr viele und letztlich jeden Menschen treffen können, ist es verwunderlich, dass die Professionalisierung der Notfallmedizin als ärztliches Fachgebiet erst recht spät einsetzte. Erst in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts erlebt die Notfallmedizin einen rückblickend dramatisch zu nennenden Zuwachs des notfallmedizinischen Wissens und in der Folge auch der Professionalisierung von Notfallmedizin und Notfallmedizinern.


Nach einer langen Zeit einer nur allmählichen Zunahme des Wissens um Notfallsituationen ist ab etwa 1950 ein sprunghaftes Wachstum sowohl der medizinischen Erkenntnisse als auch des Interesses der Ärzte an der Notfallmedizin erkennbar. Das Beispiel Reanimation zeigt dies besonders deutlich [1]. Paul Zoll beschrieb im Jahr 1952 als einer der Pioniere die Defibrillation bei Kammerflimmern [2]. Die künstliche Ventilation durch Mund-zu-Mund-Beatmung publizierten Peter Safar und James Otis Elam 1958 [3]. 1960 folgte Kouwenhoven mit der Wiederentdeckung der externen Herzdruckmassage, die bereits im 18. Jahrhundert bekannt, aber wieder in Vergessenheit geraten war [1, 4].


Aus diesen Anfängen entstand die moderne Notfallmedizin mit ihrem rasanten Wissenszuwachs und einem Umfang, den selbst professionell tätige Notfallmediziner nur noch mit Mühe überblicken können. Dabei ging der größte Teil der hoch technisierten Länder, allen voran die angelsächsischen Staaten, einen anderen Weg als Kontinentaleuropa.









1.2.4 Die Entwicklung zum eigenen Fachgebiet


Die Entwicklung der Notfallmedizin zu einem eigenen Fachgebiet begann im letzten Drittel des 20. Jahrhunderts in den USA und verbreitete sich von dort auf alle angelsächsischen Länder. Dies führte zu einem wachsenden Interesse an dieser Fachrichtung auch in Europa, und seither nimmt auch in diesem Kontinent die Zahl der Länder, welche die klinische Notfallmedizin als eigenes Fachgebiet anerkennen und ihre Notaufnahmen professionell besetzen und organisieren, rasch zu.


Vor allem vier Faktoren bedingen und fördern die Entwicklung der Notfallmedizin zum eigenen Fachgebiet: die dramatische Zunahme des notfallmedizinischen Wissens, die Erkenntnis der besonderen Eigenschaften des Notfalls, die Notwendigkeit der professionellen Besetzung der Notaufnahmen und der Bedarf an notfallmedizinischer Forschung.






Wissenszuwachs


Mit der Zunahme der Zahl der professionell notfallmedizinisch tätigen und in der Folge auch forschenden Ärzte nahmen Wissen und Erfahrung in der Notfallmedizin erheblich zu. Damit entwickelte sich nicht nur die Aus-, Weiter- und Fortbildung auf diesem Gebiet, sondern auch eine rege Forschungstätigkeit. Die wissenschaftliche Evidenz um die Diagnose, Risikostratifizierung und Therapie von Notfällen löste früher auf Intuition oder Meinung basiertes Vorgehen immer mehr ab. Der Umfang des notfallmedizinischen Wissens ist inzwischen so groß geworden, dass selbst professionelle Fachärzte für Notfallmedizin es nicht mehr vollständig überblicken. Der Glaube, dass dieses Wissen von Ärzten aus anderen Fachgebieten nebenbei erworben und beherrscht werden kann, ist inzwischen nicht mehr realistisch.









Eigene Denk- und Handlungsweise


Durch die wissenschaftliche Beschäftigung mit der Notfallmedizin wurden rasch zwei Umstände klar: Erstens verlangt die Bewältigung eines medizinischen Notfalls unter dem Diktat der Schwere oder der Dynamik der Erkrankung oder Verletzung nach einem anderen Denken und Handeln der Ärzte als bei den meisten anderen ärztlichen Tätigkeiten. Notfallmediziner müssen es gewöhnt sein, auf der Basis begrenzter Informationen unter stetem Zeit- und Entscheidungsdruck zu handeln. Dies muss jedoch gelehrt und geübt werden. Zweitens hat sich aber auch schnell gezeigt, dass ärztliches Denken und Handeln bei akuten Notfällen sehr ähnlich ist, gleichgültig, ob es sich um Erkrankungen, Verletzungen oder Intoxikationen handelt.









Ärztliche Besetzung der Notaufnahmen


Die hochgradige und zunehmende Spezialisierung der Medizin ist unbestritten einer der wichtigsten Faktoren für den Erfolg der modernen Medizin. Sie führt aber zu einer immer größeren Zahl von Spezialisten in einem jeweils immer kleineren Gebiet. Da sich Notfallpatienten aber mit einem Symptom präsentieren und nicht mit einer Diagnose, ist das später zuständige Fachgebiet zu Beginn der Notfallbehandlung häufig noch unklar. Damit entsteht der Bedarf nach einem Notfallmediziner, der unter Notfallbedingungen den Weg vom Symptom zur Diagnose bahnt. In der besonderen Situation des Notfalls ist der Notfallmediziner mit großer Breite und begrenzter Tiefe zunächst wichtiger und nützlicher als der Spezialist mit großer Tiefe, aber begrenzter Breite. Hinzu kommt, dass es weder nötig noch wirtschaftlich vertretbar noch möglich ist, in der Notaufnahme mehrere Fachärzte aus den verschiedensten Gebieten vorzuhalten. Viele Länder haben erkannt, dass die Einführung des Facharztes für Notfallmedizin mit seiner dauerhaften Tätigkeit in der Notaufnahme der einzige Weg ist, um einen hohen, gleichbleibenden und verlässlichen Standard der notfallmedizinischen Behandlung auf Facharztniveau zu gewährleisten.









Notfallmedizinische Forschung


Erst die Einführung des Fachgebietes ermöglichte den Zuwachs und die Blüte der notfallmedizinischen Forschung und Lehre, denn erst dann ist Notfallmedizin als eigenes Fachgebiet und mit Facharztweiterbildung für vielversprechende Forscher attraktiv und bietet wesentlich bessere Forschungs- und Berufsperspektiven als ohne entsprechende Anerkennung. Für die weitere Entwicklung der notfallmedizinischen Diagnostik und Therapie ist eine eigene Forschungstätigkeit aber von großer Bedeutung. Schließlich gewährleistet erst die akademische Repräsentanz der Notfallmedizin die notwendige Aus-, Weiter- und Fortbildung auf diesem Gebiet.












1.2.5 USA


Die Notfallmediziner der angelsächsischen Länder – allen voran die USA, aber auch Großbritannien, Kanada, Neuseeland und Australien – konzentrierten sich von Anfang an auf die klinische Notfallmedizin, die Medizin in den Notaufnahmen. In der Mitte des 20. Jahrhunderts gab es in vielen Krankenhäusern dieser Länder Notaufnahmebereiche, die oft nur aus einem einzigen Raum bestanden. Aus dieser Zeit stammt der Begriff Emergency Room, der mit dem Wachstum der Patientenzahlen, dann der Räume und der dort Beschäftigten in Emergency Department geändert wurde. Anfangs arbeiteten dort Ärzte aus allen Fachrichtungen und in jedem Weiterbildungsstand.


Um die Behandlung der Notfallpatienten zu verbessern und für einheitliche und verlässliche Güte zu sorgen, gründeten US-amerikanische Ärzte mit besonderem Interesse an der Notfallmedizin 1968 das American College of Emergency Physicians (ACEP), die Vereinigung der US-amerikanischen Notfallmediziner [5]. ACEP wuchs in der Folge schnell und entwickelte sich rasch weiter. 1979 wurde Emergency Medicine in den USA als 23. medizinisches Fachgebiet anerkannt, und 1980 erfolgten die ersten Facharzt-Anerkennungen als Emergency Physicians. Zwischen der Gründung der Fachgesellschaft der Notfallmediziner und der Anerkennung als Fachgebiet lagen somit elf Jahre.


Seit 1980 erscheint ACEPs Fachorgan Annals of Emergency Medicine, das inzwischen als die international führende Fachzeitschrift für Notfallmedizin gilt. 1983 wurde die erste Auflage des Handbuchs Rosen’s Emergency Medicine aufgelegt, das als die „Bibel der Notfallmediziner“ bezeichnet wird. Die aktuelle 6. Auflage besteht aus drei Bänden mit insgesamt 3.179 Seiten. Die Society for Academic Emergency Medicine (SAEM), die akademische Repräsentanz der US-amerikanischen Notfallmediziner, wurde 1989 gegründet und beschäftigt sich mit der akademischen Forschung in der Notfallmedizin.


Die Weiterbildung zum Facharzt für Notfallmedizin (emergency physician) erfolgt im Rahmen von akkreditierten Weiterbildungsprogrammen an dafür zugelassenen Kliniken, den Teaching Hospitals. Sie beträgt in der Regel fünf Jahre und endet mit dem Facharztexamen, dem Board Exam durch das nationale American Board of Emergency Medicine.


Derzeit vertritt das American College of Emergency Physicians etwa 25.000 US-amerikanische Notfallmediziner, die jährlich etwa 120 Millionen Notfallpatienten in den etwa 3.900 Emergency Departments des Landes versorgen [6].


Der Rettungsdienst, Emergency Medical Service (EMS), wird in den USA durch nichtärztliche Helfer, die Emergency Medical Technicians (EMTs), oder weiter ausgebildete Paramedics ausgeübt, die nach strikten Handlungsanweisungen (protocols) vorgehen. Die ärztliche Beteiligung erschöpft sich in der Regel in der Führung des Rettungsdienstes als Medical Director. Die nichtärztliche Besetzung des Rettungsdienstes wird in keinem angelsächsischen Land in Frage gestellt und mit der fehlenden Evidenz für die Effektivität und Effizienz präklinisch eingesetzter Ärzte begründet. Die Nichtnachweisbarkeit des Nutzens arztbesetzter Rettungsmittel gilt als wissenschaftlich gut abgesichert. In der jüngsten Vergangenheit werden Tendenzen sichtbar, sogar die präklinisch vorgenommenen Tätigkeiten der Paramedics zugunsten eines raschen Transports in die Notaufnahmen zu reduzieren.









1.2.6 Weitere außereuropäische Länder


In Kanada gründeten Notfallmediziner 1978 die Canadian Association of Emergency Physicians (CAEP). Fünf Jahre nach Gründung der Fachgesellschaft führte Kanada 1983 den Facharzt für Notfallmedizin ein [15].


Notfallmediziner in Australien schufen 1981 zunächst die Australian Society for Emergency Medicine (ASEM). 1984 schlossen sie sich mit ihren Kollegen aus Neuseeland zum Australasian College for Emergency Medicine (ACEM) zusammen. 1993 führte Australien den Facharztstatus für Notfallmedizin ein, gefolgt von Neuseeland im Jahr 1995 [16].


In China besteht der Facharzt für Notfallmedizin seit 1983 und in Südafrika seit 2003 [17].





BOX 1.2






Internationale Meilensteine


1968: Gründung des US-amerikanischen American College of Emergency Physicians (ACEP)


1978: Gründung der Canadian Association of Emergency Physicians (CAEP)


1979: Anerkennung von Emergency Medicine als 23. Fachgebiet in den USA


1981: Gründung der Australian Society for Emergency Medicine (ASEM)


1983: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Kanada


1983: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in China


1984: Gründung des australischen und neuseeländischen Australasian College for Emergency Medicine (ACEM)


1989: Gründung der Society for Academic Emergency Medicine (SAEM)


1993: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Australien


1995: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Neuseeland


2003: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Südafrika


2009: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Indien


2010: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Argentinien















1.2.7 Großbritannien


Die Geschichte der Notfallmedizin in Großbritannien verlief nicht ganz so geradlinig [7]. Notfallpatienten wurden ursprünglich in den Casualty Departments der Krankenhäuser versorgt. Dort wurden aber nicht nur verletzte, sondern auch akut erkrankte Patienten behandelt. Die Casualty Departments standen meist unter der Leitung von Unfallchirurgen, die sich in der Regel jedoch nur wenig um sie kümmerten. Die eigentliche Versorgung erfolgte oft durch junge Ärzte und ohne geregelte fachärztliche Supervision.


1962 wies ein vom staatlichen National Health Service (NHS) in Auftrag gegebener Bericht auf erhebliche Mängel bei der Versorgung der Notfallpatienten in den Casualty Departments hin und mahnte wesentliche Änderungen an. 1967 gründete sich als erste Vereinigung der Ärzte in den britischen Notaufnahmen in der Folge die Casualty Surgeons Association (CSA). Die bisher zuständigen Unfallchirurgen und auch andere Ärztevertretungen setzten jeder Veränderung und vor allem der Einführung eines Facharztstandards in Emergency Medicine erheblichen Widerstand entgegen. Es gelang ihnen nach Einschätzung des NHS aber nicht, die beschriebenen Mängel zu beseitigen. So wurden 1978 die ersten Fachärzte für Notfallmedizin ernannt, zunächst im Rahmen von Übergangsregelungen. Im gleichen Jahr begannen im Vereinigten Königreich auch die ersten Weiterbildungsgänge zum Facharzt für Notfallmedizin, die anfangs mit etwa sieben Jahren noch sehr langwierig waren und an eine Kombination von Facharzt- und Zusatzbezeichnungsweiterbildung erinnerten. In der weiteren Entwicklung verkürzte sich die Dauer der Facharztweiterbildung.


1990 erhielt David Yates in Manchester die erste Professur für Notfallmedizin in Großbritannien. Im gleichen Jahr änderte die CSA ihren Namen in British Association for Accident & Emergency Medicine (BAEM). Die Casualty Departments wurden in Accident and Emergency Departments umbenannt, inzwischen werden sie meist nur noch als Emergency Departments bezeichnet. 1993 gründete sich die Faculty of Accident & Emergency Medicine, die sich mit der akademischen Notfallmedizin und der Facharztweiterbildung befasst. Ihr erster Präsident war David Williams aus London. 2006 leiteten beide Organisationen, Association und Faculty, einen Vereinigungsprozess ein, der 2008 in das College of Emergency Medicine (CEM) mündete. Die Anerkennung als Royal College, der höchsten Stufe ärztlicher Organisationen im Vereinigten Königreich, wird erwartet. Das CEM vertritt derzeit 2.600 britische Emergency Physicians, die jährlich etwa 16 Millionen Patienten in den etwa 260 Emergency Departments des Landes behandeln [8]. Damit sieht eine durchschnittliche Notaufnahme in Großbritannien über 60.000 Patienten im Jahr. In der Republik Irland werden weitere etwa 1,2 Millionen Patienten in 33 Emergency Departments versorgt.


Die Notfallmedizin in Großbritannien befindet sich derzeit in einem Veränderungsprozess [8]. Die Zahl der aktuell vorhandenen Emergency Physicians reicht nicht aus, um die Behandlung der Notfallpatienten durch Fachärzte für Notfallmedizin in allen Emergency Departments und rund um die Uhr zu gewährleisten. Aufgrund politischer Vorgaben des staatlichen NHS muss dies aber ab dem Jahr 2012 der Fall sein. Dafür sind bis zu 2.000 weitere Emergency Physicians erforderlich. Derzeit werden große Anstrengungen unternommen, um diese politische Forderung zu erfüllen und eine genügend große Zahl von Fachärzten für Notfallmedizin weiterzubilden.









1.2.8 Europa


Die Professionalisierung der Notfallmedizin ist in den angelsächsischen Ländern zwar weit fortgeschritten, hat aber Europa längst erreicht [9]. In nahezu jedem europäischen Land gibt es Vereinigungen von Ärzten, die in Notaufnahmen tätig sind (Box 1.3). 16 der 27 EU-Staaten haben Notfallmedizin als eigenes Fachgebiet anerkannt und den Facharzt für Notfallmedizin eingeführt; dies sind Belgien, Bulgarien, Estland, Großbritannien, Italien, Irland, Lettland, Malta, die Niederlande, Polen, Rumänien, Slowakei, Slowenien, Spanien, die Tschechische Republik und Ungarn. In Dänemark, Finnland, Frankreich (hier ist der Übergang zum eigenen Fachgebiet im Jahr 2012 geplant) und Schweden ist klinische Notfallmedizin eine Zusatzbezeichnung. Im Nicht-EU-Land Island ist Notfallmedizin ein eigenes Facharztgebiet, in der Schweiz eine Zusatzbezeichnung.





BOX 1.3 Europäische Meilensteine


1967: Gründung der britischen Casualty Surgeons Association (CSA)


1978: Erste Fachärzte für Notfallmedizin, Emergency Physicians in Großbritannien


1990: Erste Professur für Notfallmedizin in Großbritannien


1990: CSA wird zur British Association for Accident & Emergency Medicine (BAEM)


1991: Einrichtung des Lehrstuhls für Notfallmedizin an der Universität Wien


1993: Gründung der Faculty of Accident & Emergency Medicine in Großbritannien


1994: Gründung der European Society for Emergency Medicine (EuSEM)


1994: Erstes Erscheinen des European Journal of Emergency Medicine (EJM)


1997: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in der Republik Irland


2005: Gründung der Deutschen Gesellschaft Interdisziplinäre Notfallaufnahme (DGINA)


2007: EuSEM Policy Statement on Emergency Medicine in Europe


2007: SGNOR Fähigkeitsausweis Klinische Notfallmedizin in der Schweiz


2008: Faculty und BAEM fusionieren in Großbritannien zum College of Emergency Medicine (CEM)


2008: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Italien


2008: European Curriculum for Emergency Medicine durch EuSEM und die Union Européenne des Médicins Spécialistes (UEMS)


2008: Gründung der Austrian Association of Emergency Medicine (AAEM)


2009: Antrag der DGINA auf Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Deutschland


2009: Registrierung der Notfallmedizin als Fachgebiet in den Niederlanden


2011: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Spanien geplant


2012: Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Frankreich geplant





Auch die akademische Vertretung der Notfallmedizin an den Universitäten nimmt auf dem Kontinent deutlich zu. Im deutschsprachigen Raum gibt es nur einen einzigen Lehrstuhl für (klinische) Notfallmedizin in Wien, dessen Inhaber Anton Laggner ist.


1994 wurde die Europäische Gesellschaft der Notfallmediziner, die European Society for Emergency Medicine (EuSEM), gegründet. In ihr sind 23 nationale europäische Fachgesellschaften für Notfallmedizin vertreten, die zusammen mehr als 12.000 Notfallmediziner in Europa repräsentieren.


Die EuSEM verabschiedete 2007 eine Grundsatzerklärung zur Notfallmedizin in Europa, in der sie die bestmögliche Qualität der notfallmedizinischen Versorgung für alle Patienten auf dem Kontinent fordert [10]. Dieses Policy Statement on Emergency Medicine in Europe wurde von allen Mitgliedsorganisationen der EuSEM verabschiedet. Für Deutschland unterzeichnete Thomas Fleischmann, der stellvertretende Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft Interdisziplinäre Notfallaufnahme (DGINA) e. V. Ein Jahr später, 2008, legte EuSEM das von einer europäischen Expertengruppe erstellte European Curriculum for Emergency Medicine vor, welches das Kernwissen beschreibt, über das ein Notfallmediziner in Europa verfügen soll.


Seit 1994 erscheint das von der EuSEM herausgegebene European Journal of Emergency Medicine. Alle zwei Jahre veranstaltet EuSEM zusammen mit der jeweiligen nationalen Organisation in einem Mitgliedsland einen wissenschaftlichen Kongress. 2008 wurde Deutschland mit dem Veranstaltungsort München gewählt. In den Jahren zwischen ihren Kongressen organisiert EuSEM zusammen mit der American Academy of Emergency Medicine (AAEM) und einer nationalen Organisation den Mediterranean Emergency Medicine Congress (MEMC).









1.2.9 Deutschland


Deutschland ging in der Notfallmedizin einen Sonderweg, den in dieser Konsequenz kein anderes Land der Welt einschlug [11]. Aufgrund grundsätzlicher Überlegungen und geprägt durch einzelne Persönlichkeiten (z. B. Kirschner, Heidelberg; Ahnefeld, Ulm und Dick, Mainz) konzentrierte sich Deutschland auf den Aufbau eines beeindruckenden Rettungswesens mit einem flächendeckenden und hoch organisierten Notarztdienst am Boden und in der Luft. Für den Aufbau und Unterhalt des arztbesetzten Rettungsdienstes sind enorme Mittel erforderlich. Der Nachweis der Effektivität und der Effizienz arztbesetzter Rettungsmittel steht allerdings aus.


Die klinische Notfallmedizin, die Medizin in den Notaufnahmen, wurde dagegen lange vernachlässigt. Deutschland ist das nahezu einzige Land der Welt, das die Notfallmedizin über Jahrzehnte auf das Segment des Rettungsdienstes reduzierte, sodass beide Begriffe lange praktisch synonym verwendet wurden. Dies führte zu einer folgenreichen Unterbewertung der klinischen Notfallmedizin. Die vor etwa einem Jahrzehnt eingeführte Zusatzweiterbildung Rettungsmedizin/Notfallmedizin spiegelt dies wider, denn sie bezieht sich auf das Vorgehen in der Präklinik und betrifft nicht die ärztliche Tätigkeit in den Notaufnahmen.


Die Organisation der deutschen Notaufnahmen ist außerordentlich heterogen. In manchen Kliniken werden Notfallpatienten direkt auf eine Station gebracht; in anderen großen Krankenhäusern gibt es viele, manchmal mehr als 20 verschiedene Notaufnahmebereiche nebeneinander, die sich an den medizinischen Fachgebieten orientieren. Im Gefolge der Zunahme der Patientenzahlen in den Notaufnahmen und unter dem Druck der Ressourcenverknappung im Gesundheitswesen gingen in den letzten Jahren immer mehr Krankenhäuser dazu über, zentrale Notaufnahmen einzurichten. Dies hat den unbestreitbaren Vorteil einer definierten Anlaufstelle für Notfälle. In vielen zentralen Notaufnahmen findet aber dann eine Zuordnung der Notfallpatienten nach dem vermutet zuständigen Fachgebiet statt. Die bekannten Probleme wie Wartezeit, unklare Zuständigkeit, hoher Ressourcenverbrauch und Fehlzuweisung wird dadurch nicht vermieden.


Erst in den letzten Jahren wurden mehr und mehr Interdisziplinäre Notaufnahmen nach dem Stil der Emergency Departments eingerichtet, in denen sich notfallmedizinisch tätige Ärzte um alle eintreffenden Patienten, gleich welcher Erkrankung oder Verletzung, kümmern.


Ein Problem mit großer Tragweite stellt das Fehlen jeglicher geregelter Vorbereitung der Ärzte auf die Tätigkeit in den Notaufnahmen in Deutschland dar. Während andere Bereiche ärztlichen Handelns hochgradig organisiert sind und den Erwerb oft umfangreicher Voraussetzungen verlangen, ist für die Behandlung selbst schwer und schwersterkrankter oder -verletzter Patienten grundsätzlich nur die Approbation erforderlich. Ebenso ungeregelt und inhomogen ist die fachliche Supervision der nicht selten am Anfang ihrer Weiterbildung stehenden Ärzte in den deutschen Notaufnahmen. Dies trifft zunehmend auch im Inland auf Unverständnis.


2005 gründete sich die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notfallaufnahme (DGINA) e. V. Die DGINA e. V. setzt sich für die Professionalisierung der Organisation und der Medizin in den deutschen Notaufnahmen ein. Sie unterhält mehrere Arbeitsgruppen und veranstaltet jährlich einen Kongress. Seit 2007 ist sie Mitglied der EuSEM. 2009 beantragte die DGINA e. V. bei der Deutschen Bundesärztekammer die Einführung des Facharztes für Notfallmedizin in Deutschland. Über diesen Antrag ist derzeit noch nicht entschieden.









1.2.10 Österreich


Während die präklinische Rettungsmedizin in Österreich hochgradig geregelt ist, die auch die Teilnahme von Ärzten im Rettungsdienst einschließt, bestehen in der Organisation der klinischen Notfallmedizin Unterschiede [12]. Das Spektrum der an der Notfallversorgung teilnehmenden Kliniken reicht von der Universitätsklinik für Notfallmedizin in Wien bis hin zu regionalen Krankenhäusern. An der Universitätsklinik für Notfallmedizin des Allgemeinen Krankenhauses der Stadt Wien befindet sich auch der einzige Lehrstuhl für Notfallmedizin im deutschsprachigen Raum. Der Lehrstuhl für Notfallmedizin wurde 1991 eingerichtet; Lehrstuhlinhaber ist seither Anton Laggner. Die meisten Krankenhäuser in Österreich haben eigene notfallmedizinische Bereiche eingerichtet, die zu 64 % interdisziplinär arbeiten und durchgängig von Internisten geleitet werden [12].


2008 wurde die Austrian Association of Emergency Medicine (AAEM) gegründet, deren erster Präsident Anton Laggner ist. Die AAEM setzt sich in Österreich für die Schaffung eines klinischen Sonderfachs Notfallmedizin mit Facharztstatus für Notfallmedizin ein [13]. Sie ist Mitglied der EuSEM und veranstaltet seit 2009 einen jährlichen Kongress.









1.2.11 Schweiz


Die meisten Spitäler der Schweiz haben häufig geringere Bettenzahlen als in vergleichbaren Ländern, aber viele von ihnen verfügen über interdisziplinäre Notaufnahmen, zum Teil als eigenständige Abteilungen. Zwei Gegebenheiten begünstigen die klinische Notfallmedizin des Alpenlandes: Es gibt keine Trennung der ambulanten und der stationären Medizin, und die Ausstattung mit Medizintechnologie wie etwa Computer- und Kernspintomografen ist erheblich besser als in vielen anderen Ländern. Dies führt dazu, dass in den Notaufnahmen vergleichsweise viele Untersuchungen vorgenommen werden, die in anderen Ländern eine stationäre Aufnahme erfordern. Durch die fehlende Trennung zwischen ambulanter und stationärer Medizin können viele Patienten nach der Notfallbehandlung entlassen und danach ambulant im Spital weiterbehandelt werden.


Dies führte zu einer Blüte der klinischen Notfallmedizin in der Schweiz. Während der Rettungsdienst überwiegend durch Paramedics durchgeführt wird, gibt es in vielen Kantonen eine Fachweiterbildung Notfallpflege für pflegende Mitarbeiter in den Notaufnahmen, die häufig zwei Jahre umfasst.


Infolge der günstigen Entwicklung der klinischen Notfallmedizin in der Schweiz wird seit Jahren über die Einführung eines Facharztes für Notfallmedizin diskutiert. Die Interessengemeinschaft der Ärztlichen Leiter der Notfallstationen der Schweiz, die sich später mit der Schweizerischen Gesellschaft für Notfall- und Rettungsmedizin (SGNOR) vereinigte, erreichten als ersten Schritt 2007 die Einführung eines Fähigkeitsausweises Klinische Notfallmedizin, der in etwa einer Zusatzbezeichnung entspricht [14].


Die weitere Entwicklung der Notfallmedizin darf mit Spannung erwartet werden.












1.3 Die Aufgaben der Notfallmedizin


Die Kernaufgabe der Notfallmedizin ist die ärztliche Tätigkeit an dem zum Notfallpatienten gewordenen Menschen. Dies ist der Ursprung des Fachgebiets. Mit zunehmender Entwicklung und Professionalisierung trat eine Vielzahl von weiteren Aufgaben hinzu. Sie sind vielfältig und miteinander verflochten, können aber in medizinische, organisatorische, gesellschaftliche und akademische Aufgaben unterteilt werden. Mit der Erfüllung dieser Aufgaben dient die klinische Notfallmedizin nicht nur den Patienten, sondern auch dem Krankenhaus, der Gesellschaft und der Ärzteschaft.






1.3.1 Medizinische Aufgaben


Die medizinischen Aufgaben der Notfallmedizin bestehen in Stabilisieren, Diagnostizieren, Therapieren, Risikostratifizieren und Disponieren (Box 1.4).





BOX 1.4 Medizinische Aufgaben der Notfallmedizin






• Stabilisieren



• Diagnostizieren



• Therapieren



• Risikostratifizieren



• Disponieren









Stabilisieren


Die Aufgabe der Stabilisation der Vitalfunktionen mit den Elementen Wiederherstellung, Sicherung oder Besserung teilt sich die klinische Notfallmedizin mit der präklinischen Rettungsmedizin. Manche Patienten könnten in der Klinik nicht gerettet oder gebessert werden, wenn präklinisch tätige Rettungskräfte den Patienten nicht vor Ort stabilisiert hätten.









Diagnostizieren


Das Diagnostizieren der Störung, die der Notfallsituation zugrunde liegt, ist nicht selten eine Herausforderung. Notfallpatienten präsentieren sich in der Regel mit einem Symptom und nicht mit einer Diagnose. Gerade die großen notfallmedizinischen Leitsymptome Bewusstseinsstörung, Brustschmerz, Atemnot oder Bauchschmerz sind vieldeutig. Unter Notfallbedingungen sind atypische Präsentationen von Erkrankungen und Verletzungen nicht selten, sondern häufig. Einer der größten Fehler in der frühen Phase der Diagnostik ist die vorschnelle Festlegung mit der Folge eines kognitiven Bias, der dann manchmal nur schwer erkennbar und korrigierbar sein kann. Die diagnostischen Möglichkeiten der Notfallmedizin haben in den letzten Jahren aber erheblich zugenommen. Damit steigt zwar die Zahl und die Komplexität der in der Notaufnahme zu treffenden Entscheidungen, aber auch die Gewissheit, mit der die zugrunde liegende Störung richtig erkannt werden kann.









Therapieren


Das Therapieren unter Notfallbedingungen kann sich sehr vom Vorgehen unter elektiven Umständen unterscheiden. Bei schweren und sich schnell verschlechternden Notfällen ist es nicht selten, sondern häufig, dass weitreichende, invasive und risikobehaftete Maßnahmen durchgeführt werden müssen, obwohl nur wenige Informationen zur Verfügung stehen. Diese Besonderheit, schwerwiegende Entscheidungen und eingreifende Maßnahmen unter Zeitdruck und Entscheidungszwang bei unbekannten Patienten mit geringer Toleranz gegenüber Fehlern oder Zögern auf der Basis weniger Informationen durchführen zu müssen, ist eines der Kennzeichen der Notfallmedizin und setzt auch erfahrene Notfallmediziner immer wieder unter Druck. Dieses Vorgehen verlangt Wissen, Erfahrung und Gewöhnung.









Risikostratifizieren


Die Risikostratifizierung ist eine eigene und wichtige Kompetenz der Notfallmediziner. Bei einer Reihe von Notfallpräsentationen ist es nicht selten unmöglich, eine Diagnose zu stellen. So bleibt beispielsweise die Ursache von Bauchschmerzen oder Synkopen häufig unklar. In diesen Fällen ist es wichtiger, eine Prognose zu stellen als eine Diagnose. Das Vorliegen von Risikoindikatoren hat dann wesentlichen Einfluss auf das weitere Vorgehen, beispielsweise ob weitere Abklärungen vorgenommen werden müssen oder ob Beobachten oder Entlassen die angemessenere Strategie ist. Die zunehmenden Erkenntnisse zur Risikostratifizierung notfallmedizinischer Präsentationen erleichtern diese Entscheidungen.









Disponieren


Auch die Disposition, d. h. die Entscheidung über den unmittelbaren weiteren Weg der Notfallpatienten, ist eine der Kernkompetenzen der Ärzte in der Notaufnahme. Die Vielfalt der Optionen ist groß, so etwa Entlassung, Beobachtung in einer Decision Unit, Veranlassen invasiver Maßnahmen wie z. B. Katheterintervention, Endoskopie oder Operation, Aufnahme auf eine Allgemeinstation, Intermediate Care Unit oder Intensivstation oder Verlegung in eine Spezialabteilung wie Stroke Unit oder Schwerverletztenzentrum. Bei diesen Entscheidungen ist die Patientensicherheit genauso zu berücksichtigen wie der Verbrauch der begrenzten Ressourcen des Gesundheitswesens.












1.3.2 Organisatorische Aufgaben


Während die medizinischen Aufgaben dem einzelnen Patienten gewidmet sind, dient die Notaufnahme mit der Erfüllung ihrer organisatorischen Aufgaben dem Krankenhaus, dessen Bestandteil sie ist (Box 1.5).





BOX 1.5 Organisatorische Aufgaben der Notfallmedizin






• Unmittelbares Handeln



• Führung vom Symptom zur Diagnose



• Umwandlung von unplanbarer in planbare Arbeit



• Ressourcenschutz





Bei vielen Notfallpatienten sind Wartezeiten bis zum Beginn der Behandlung nicht zumutbar, sei es wegen der Bedrohung der Vitalfunktionen, der raschen Verschlechterung der Beschwerden, bei Schmerzen oder wegen Angst. Die Notfallmediziner in der Notaufnahme stellen die jederzeitige ärztliche Präsenz sicher und leiten die sofort erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen ein. Sie entlasten damit die anderen Ärzte des Krankenhauses vom unmittelbaren Präsenzzwang. Aus diesem Grund müssen die diensthabenden Notfallmediziner stets in der Notaufnahme anwesend sein oder in kürzester Zeit eintreffen können. Eine Konkurrenz mit anderen Tätigkeiten, die nicht sofort unterbrochen werden können, muss vermieden werden.


Die Führung der Notfallpatienten vom Symptom zur Diagnose dient nicht nur dem einzelnen Patienten, sondern auch den anderen Ärzten der Klinik. Da bei vielen notfallmedizinischen Leitsymptomen zu Beginn unklar ist, welchem Fachgebiet die Störung später zugeordnet werden kann, entlasten die Ärzte der Notaufnahme die Fachgebietsspezialisten von unnötigen Hinzuziehungen bis zu dem Zeitpunkt, an dem die Notwendigkeit einer Intervention oder Übernahme durch einen Spezialisten klar wird. Priorität hat immer die Patientensicherheit. Dieses Vorgehen schont die Zeit der Spezialisten wie die der Patienten gleichermaßen, denn es verkürzt die Warte- und Aufenthaltszeiten in der Notaufnahme.


Notfälle sind unplanbar und können die geplanten Tätigkeiten einer Klinik oder Abteilung stark beeinträchtigen. Die Notaufnahme kann bei vielen Patienten ungeplante Arbeit – Notfälle – in geplante Arbeit – z. B. Stationstätigkeit, Untersuchungen oder Interventionen – umwandeln. Durch die Tätigkeit der Ärzte in der Notaufnahme und die Aufnahme der Patienten z. B. auf eine zur Notaufnahme gehörige Bettenstation oder Decision Unit können Patienten sofort diagnostiziert und behandelt, dann aber zu einem für Station oder Intervention günstigen Zeitpunkt in den regulären Betrieb eingeschleust werden.


Die Arbeit in der Notaufnahme dient in erster Linie der Sicherheit und Behandlung der Patienten, sie schützt aber auch die Ressourcen des Krankenhauses. Zum einen ist es wesentlich rationeller, nur einen einzigen Aufnahmebereich vorzuhalten. Zweitens sind ein dem Krankheitsbild angemessenes Vorgehen und das Vermeiden nicht zur Entscheidung beitragender Maßnahmen nicht nur ökonomisch, sondern auch medizinisch sinnvoll. Dies verlangt aber Wissen, beispielsweise über Vortestwahrscheinlichkeiten und Risikostratifizierung, sowie Erfahrung.









1.3.3 Gesellschaftliche Aufgaben


Mit der Erfüllung ihrer gesellschaftlichen Aufgaben trägt die Notfallmedizin zum Schutz der Gesellschaft bei, in der sie sich befindet (Box 1.6).





BOX 1.6 Gesellschaftliche Aufgaben der Notfallmedizin






• Daseinsvorsorge



• Vorbereitung auf Großschadensereignisse



• Aufklärung



• Prävention





Die Notfallmedizin ist ein Teil der Daseinsvorsorge einer Gesellschaft. Da Länder und Regionen auch ohne notfallmedizinische Einrichtungen überleben können, wenn auch um den Preis vermehrten Leids, kann die Organisation der Notfallmedizin als einer der Gradmesser für die Menschlichkeit eines Gemeinwesens betrachtet werden. Im Bewusstsein vieler Menschen trägt das Wissen um das Funktionieren von Rettungsdiensten und Notaufnahmen zur subjektiven Sicherheit und zum sozialen Frieden bei.


Großschadensereignisse sind an allen Orten und zu allen Zeiten möglich. Die Zahl der potenziell betroffenen Menschen steigt dabei mit der Bevölkerungsdichte. Weltweit nimmt die Zahl der Großschadensereignisse zu, sei es durch Unfälle, außergewöhnliche Wetterlagen oder Umweltereignisse wie Flutkatastrophen. In den letzten Jahren traten terroristische Akte in zuvor nicht gekannten Größenordnungen hinzu. Die Notfallmedizin ist überall in der Welt dazu verpflichtet, sich für diese Ereignisse vorzubereiten


Durch die Zahl der Notfälle, die Notfallmediziner täglich sehen, liegt in den Notaufnahmen eine ungewöhnliche Menge und Dichte an Informationen über die Gefahren des menschlichen Seins vor. Dieses Wissen kann dazu verwendet werden, künftiges Leid durch Aufklärung und Prävention zu mindern. Der Wert dieser notfallmedizinischen Erkenntnisse ist noch nicht ausreichend erkannt.









1.3.4 Akademische Aufgaben


Eine der neueren Entwicklungen der Notfallmedizin ist ihre zunehmende Repräsentanz in der akademischen Welt. Mit ihren Aufgaben in Ausbildung, Weiterbildung und Fortbildung dient die Notfallmedizin allen Ärzten, und mit der notfallmedizinischen Forschung dient sie den künftigen Patienten (Box 1.7).





BOX 1.7 Akademische Aufgaben der Notfallmedizin






• Ausbildung



• Weiterbildung



• Fortbildung



• Forschung





In den Ländern, die Notfallmedizin als eigenes Fachgebiet anerkannt haben, folgte rasch eine Akademisierung der Notfallmedizin mit einem breiten Spektrum an Forschung auf diesem Gebiet und Lehre auf allen Ebenen der ärztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung. Notfallmedizin ist wie alle anderen Fachgebiete auf Forschung angewiesen. Sie hat darüber hinaus die Pflicht, das Wissen um die Behandlung von Notfällen mit der gesamten Ärzteschaft zu teilen. Die Teilnahme der Notfallmedizin an der akademischen Forschung und Lehre ist für die weitere Entwicklung des Fachgebiets und für die Fortschritte der Notfallbehandlung der Zukunft von großer Bedeutung.












1.4 Die Biologie des Notfalls


Irgendwann gerät jeder Mensch in eine medizinische Notlage, und mindestens einmal bedroht sie sein Leben. Viel häufiger als lebensgefährliche Situationen sind aber medizinische Notlagen, die vom Patienten als potenziell gefährlich oder aus anderen Gründen wie Schmerzen oder Angst als nicht mehr hinnehmbar empfunden werden. Die Kriterien, die Menschen dazu bringen, sich als Notfall zu empfinden, unterliegen kulturellen Einflüssen und wandeln sich mit der Zeit. Dabei kann sich die Einschätzung über das Vorliegen eines Notfalls durch Patienten oder Angehörige sehr von der des Arztes unterscheiden. Das Gefühl eines Patienten, ein Notfall zu sein, sollte zunächst respektiert werden. Die Kenntnis, welche Kriterien für Nichtmediziner einen Notfall definieren, hilft beim Verstehen des Geschehens.






1.4.1 Kriterien des Notfallempfindens


Während der deutschsprachige Begriff Notfall den Zwangscharakter des Ereignisses betont, beschreibt der englische Begriff emergency (von lat. emergere, auftauchen) das Unerwartete des Geschehens. Körperliche Veränderungen werden umso eher als Notfälle empfunden, je rascher sie auftauchen, je schneller sie sich verschlechtern und je unerwarteter und unbekannter sie sind (Box 1.8). Die Stärke der Beschwerden setzen Ärzte bei der Beurteilung des Geschehens oft an erste Stelle; für Patienten und Angehörige ist sie aber nur eines von mehreren Kriterien. Abhängig von der Persönlichkeit und den Erfahrungen des Patienten müssen mehrere oder wenige dieser Kriterien erfüllt sein, um sich als Notfall zu empfinden.





BOX 1.8 Subjektive Kriterien für einen Notfall






• Plötzliches oder rasches Auftreten



• Mehr oder weniger rasche Verschlechterung



• Unerwartete und unbekannte Veränderungen



• Stärke der Symptome



• Kontrollverlust



• Schmerzen und/oder Angst





Erfährt der Patient, dass die auftretenden Veränderungen sich seiner Kontrolle entziehen, so können seine ersten Bewältigungsversuche darin bestehen, sie als harmlos oder vorübergehend zu betrachten. Diese Selbstberuhigungsversuche werden dem Arzt später häufig präsentiert und können zum Problem werden, wenn er sich darauf einlässt. Bleiben die Beschwerden bestehen oder nehmen sie zu, dann führen Schmerzen oder Angst häufig doch dazu, Hilfe zu suchen. Diese Zeitverzögerung kann ebenso wie die Selbstbeschwichtigungsversuche des Patienten zu einem Bias beim Arzt führen, dem im Sinne der Patientensicherheit aber nicht gefolgt werden sollte.









1.4.2 Weitere Kriterien des Notfalls (Box 1.9)


Da medizinische Notfälle jederzeit und überall entstehen können, treten sie häufig an ungünstigen Orten und zu ungünstigen Zeiten auf. Daher sind für Notfälle ungünstige Orte (z. B. Wohnungen oder Straßen) und ungünstige Zeiten (etwa Nacht und Wochenende) für medizinische Notfälle die Regel und nicht die Ausnahme. Da Notfälle unvorhersehbar sind, ist die Planung ihrer Bewältigung schwierig und immer unscharf.





BOX 1.9 Weitere Kriterien für einen Notfall






• Häufig ungünstige Orte



• Oft ungünstige Zeiten



• Unvorhersehbares und unplanbares Auftreten



• Fehlende Rücksicht auf Pläne, Lebenssituation und Wünsche



• Abnehmende Entscheidungsfreiheit



• Unklarheit des Geschehens



• Häufig atypische Präsentationen





Ein weiteres Merkmal des Notfalls ist sein Auftreten ohne Rücksicht auf Planungen, Lebenssituation oder Wünsche des Patienten. Der englische Begriff emergency mit seiner lateinischen Ursprungsbedeutung „Auftauchen aus der Tiefe“ beschreibt gut, wie Patienten medizinische Notfälle empfinden. Diese Unvorhersehbarkeit begleitet jeden Menschen sein Leben lang und ist den meisten Menschen auch bewusst. Aus diesem Grund legt die Gesellschaft zu Recht großen Wert darauf, dass für diese Ausnahmesituationen des Lebens gut funktionierende Notfallversorgungssysteme bereitstehen.


Notfälle nehmen Patienten ab einer gewissen Schwere die Entscheidungsfreiheit, zuzuwarten oder keine Hilfe in Anspruch zu nehmen. Einer der Gründe, warum Notfallpatienten rasch auf Hilfe drängen, kann neben der Beseitigung von Angst und Schmerz auch der Grund sein, möglichst bald wieder das geplante und selbstbestimmte Leben aufnehmen zu wollen.


Ein weiteres wichtiges Kennzeichen des Notfalls besteht darin, dass zu Beginn des Ereignisses oft nicht klar ist, was wirklich geschieht. Der Patient hat anfangs keine Diagnose, sondern ein Symptom – er spürt, dass etwas nicht stimmt. Oft ist es für den Betroffenen und seine Angehörigen zunächst unmöglich, die wahre Gefährlichkeit abzuschätzen. Hinter einem Symptom können sich ganz unterschiedliche Diagnosen mit ganz unterschiedlichen Gefahren und Behandlungserfordernissen verbergen. Den großen notfallmedizinischen Leitsymptomen Bewusstseinsstörung, Atemnot, Brustschmerz, Bauchschmerz, Fieber oder Allgemeinzustandsverschlechterung kann eine große Zahl sehr unterschiedlicher Krankheiten und Verletzungen zugrunde liegen. Eine der größten Gefahren in der Frühphase der Behandlung von Notfällen ist eine vorschnelle Festlegung, deren Unrichtigkeit manchmal erst spät erkannt und dann nur schwer korrigiert werden kann.


Die initiale Beurteilung von Notfällen wird dadurch erschwert, dass typische Erscheinungsbilder notfallmedizinisch relevanter Erkrankungen und Verletzungen erheblich seltener sind, als intuitiv angenommen wird. Unter Notfallbedingungen sind atypische Präsentationen von Krankheiten und Verletzungen nicht die Ausnahme, sondern häufig. Die ärztliche Ausbildung mit der Betonung der typischen Präsentationen generiert damit einen Bias, der das Erkennen der atypischen Notfallpräsentationen erschweren kann.


Vom Symptom zur Diagnose zu gelangen, ist in der Notfallsituation nicht selten eine Herausforderung, wenn man berücksichtigt, dass ein und dieselbe Krankheit eine Vielzahl unterschiedlicher Präsentationen bieten kann und dass hinter ein und derselben Präsentation ganz unterschiedliche Krankheiten stehen können. Dies macht den Umgang mit medizinischen Notfällen spannend und abwechslungsreich, verlangt aber Wissen, Erfahrung, Sorgfalt und Unvoreingenommenheit.









1.4.3 Kriterien schwerer Notfälle


Manchmal sind selbst schwere Notfälle nicht einfach zu erkennen. Andere wie etwa Bewusstseinsverlust, Atemnot oder starke Schmerzen erschließen sich sofort und können einen Hinweis auf die Möglichkeit eines schweren Notfalls geben (Box 1.10).





BOX 1.10 Kriterien für schwere Notfälle






• Alarmierende Symptome



• Zunehmend rasche Verschlechterung



• Zunehmender Zeit- und Handlungsdruck



• Abnehmende Toleranz gegen Zuwarten, Komplikationen oder Fehlern



• Wenige gesicherte Informationen



• Mehrere Organsysteme betroffen





Ab einer bestimmten Schwere limitieren sich viele Notfälle nicht mehr von selbst. Sie verschlechtern sich immer weiter, und dies oft zunehmend rasch. Ohne Intervention ist der Spontanverlauf dann die immer schnellere Verschlechterung, die manchmal erst im Tod des Patienten ihr Ende findet. Gleichzeitig nimmt beim Fortschreiten des Notfallgeschehens die Toleranz des Körpers gegenüber weiterem Zuwarten oder gegenüber Komplikationen oder Fehlern bei der Notfallbehandlung immer rascher ab. Dieses Dilemma kann selbst routinierte Notfallmediziner unter großen Druck bringen: Je länger man mit einer Notfallmaßnahme wartet, etwa mit einer Intubation, desto dringlicher kann die Intervention zu einem späteren Zeitpunkt werden. Gleichzeitig nimmt die Toleranz des Patienten gegenüber einer Komplikation oder einem Fehler ab, beispielsweise wenn die Intubation dann nicht sofort gelingt.


Eine weitere Besonderheit kennzeichnet die Behandlung von Notfallpatienten. Notfallmediziner sehen weit überwiegend bisher unbekannte Patienten. Informationen können fehlen, unvollständig oder falsch sein. Trotzdem müssen unter dem Diktat der Krankheitsdynamik auf der Basis dieses Kenntnisstands oft weitreichende Entscheidungen getroffen werden.


Bei vielen Notfällen werden mehrere Organsysteme in Mitleidenschaft gezogen. Auch aus diesem Grund ist in der Anfangsphase des Notfallgeschehens oft nicht klar, welchem medizinischen Fachgebiet der Patient später zugeordnet werden wird. Hinzu kommt, dass immer mehr Notfallpatienten multimorbid sind. Andere Notfallpatienten sind gleichzeitig erkrankt und verletzt, bei Polytraumatisierten im höheren Lebensalter ist dies sogar die Regel. Daher ist die Behandlung von Notfallpatienten häufig komplex.


Nur eine Minderzahl der Patienten der Notaufnahmen ist vital bedroht; ihr Anteil liegt meist unter 10 %. Es ist eine notfallmedizinische Kunst, unter den Patienten der Notaufnahme diejenigen zu erkennen, deren Leben oder Gesundheit in Gefahr ist. Dies ist manchmal nicht einfach und erfordert Aufmerksamkeit, Unvoreingenommenheit, Wissen und Erfahrung. In kaum einem anderen Gebiet der Medizin spielt die rasche Einschätzung der Dynamik und der Schwere einer Krankheit oder Verletzung eine so große Rolle wie in der Notfallmedizin. Notfälle können leicht unterschätzt werden, und es ist nicht selten, dass Patienten beim genaueren Hinsehen kränker oder verletzter sind, als man anfangs glaubt.












1.5 Die Psychologie des Notfalls


Ein Notfall kann jeden Menschen treffen – zu jeder Zeit und an jedem Ort. Die Vorstellung, plötzlich eine schwere Erkrankung oder Verletzung zu erleiden, Schmerzen oder Angst zu haben und auf die Hilfe anderer angewiesen zu sein, macht Angst. Dazu verliert ein Notfallpatient einen großen Teil seiner Entscheidungsfreiheit: über seinen Körper, sein Handeln und seine Ärzte. Denn ein Notfallpatient kann das Geschehen in seinem Körper nicht beeinflussen; es entzieht sich seiner Kontrolle. Darüber hinaus kann er sich nicht frei entscheiden, ob er Hilfe in Anspruch nehmen will oder nicht, wenn er nicht Gefahr für seine Gesundheit oder sogar für sein Leben riskieren will. Zusätzlich hat er meist keinen Einfluss darauf, welcher Arzt und welche Pflegekraft ihn behandelt, manchmal nicht einmal, in welcher Notaufnahme. Es ist klar, dass ein Notfallgeschehen weitreichende Auswirkungen auf die Psyche des Patienten haben kann.






1.5.1 Notfälle aus der Sicht der Patienten


Früher oder später bekommen die meisten Notfallpatienten Angst – sie merken, dass etwas nicht stimmt. Manchmal, z. B. bei einer Bewusstseinsstörung, tritt an diese Stelle die Angst der Angehörigen oder Notfallzeugen. Angst und Schmerzen sind mit Abstand die häufigsten Gründe, warum Menschen Notaufnahmen aufsuchen. Der Wunsch nach einer Diagnose oder einer speziellen Behandlung folgt erst nachrangig.


Daher messen Notfallpatienten die Güte ihrer Behandlung nicht daran, mit welchem apparativen oder akademischen Aufwand sie diagnostiziert und therapiert werden. Dies entzieht sich meist auch ihrer Beurteilung. Notfallpatienten messen ihre Helfer vielmehr daran, ob sie ihnen schnell ihre Schmerzen nehmen und ob sie verständnisvoll mit ihrer Angst umgehen.


Viele Notfallpatienten und Angehörige sprechen ihre Ängste nicht offen aus. Es wäre aber falsch zu glauben, dass sie deswegen nicht vorlägen oder nicht wichtig wären. Auch ihre Bedürfnisse und Erwartungen teilen Patienten und Angehörige oft nicht offen mit, erwarten aber trotzdem ihre Erfüllung und beobachten ihre Helfer daraufhin genau. Hier zeigt sich einer der wesentlichen Unterschiede in der Wahrnehmung der Notfallsituationen bei Patienten und Helfern: Helfer beurteilen sich selbst vor allem nach ihrem Wissen und Können; Patienten beurteilen ihre Helfer aber nach ihrem Umgang mit Schmerzen und Angst.


Ein weiterer Punkt, nach dem Patienten und Angehörige ihre Helfer beurteilen, ist das Vorliegen oder Fehlen von Respekt und Erstgenommen-Werden durch die Helfer in dieser sehr asymmetrischen Beziehung. Notfallpatienten können sich selbst nicht helfen, sind mit der Situation nicht vertraut und benötigen etwas. Die Helfer können helfen, befinden sich in einer gewohnten Situation und können den Patienten etwas geben, etwa Zuwendung oder Schmerzmittel – oder auch verweigern. Diese asymmetrische Beziehung kann an kindliche Erziehungssituationen erinnern und wird von manchen Patienten schon deswegen nur schwer ertragen.


Die Erkenntnis, dass im eigenen Körper etwas geschieht, was man nicht versteht oder was einem von außen zugestoßen ist, verbunden mit dem Unvermögen, sich selbst zu helfen, kann als sehr unheimliche und sehr existenzielle Erfahrung erlebt werden. Medizinische Notfälle nehmen in der Lebensgeschichte vieler Menschen eine bedeutende Stelle ein. Notfälle können ohne jede Rücksicht auf Wünsche, Pläne, Status oder soziale Situation jedem Menschen zwei sehr tiefgreifende Erkenntnisse existenziell vor Augen führen: zum einen, dass wir nicht Herr im eigenen Körper sind, und zum anderen, dass unser Leben endlich ist.


Insbesondere schwere Notfälle können daher als Wendepunkte im Leben erlebt werden. Dies gilt in beide Richtungen: Es kann sein, dass das Leben nach einem Notfall an Qualität verliert. Es ist aber auch möglich, dass ein Notfall als Chance erlebt wird, die eigenen Werte zu überdenken und die eigene Gegenwart in der Erkenntnis ihrer Endlichkeit und Bedrohtheit anders zu gestalten als bisher. In der Notfallsituation ist in der Regel nicht zu erkennen, welche Richtung der Verarbeitung der Patient nehmen wird. Sie wird dort oft jedoch bereits gebahnt, und die Helfer haben dabei eine wichtige Rolle.









1.5.2 Notfälle aus der Sicht der Helfer


Den Helfern in einer Notfallsituation kommt große Bedeutung zu, denn ihr Verhalten ist einer der Faktoren, welche die Verarbeitung des Notfallgeschehens beeinflussen. Helfer können Notfallpatienten ein viel größeres Maß an Wahrgenommen-Werden und Geschützt-Werden vermitteln, als dies in anderen Lebenssituationen möglich ist. Dies und die Tatsache, dass man in kaum einem anderen Gebiet der Medizin in so kurzer Zeit so viel für einen Patienten erreichen kann, macht Notfallmedizin auch aus seelischer Sicht zu einer faszinierenden und sehr befriedigenden Aufgabe.


Bewusst ist den Helfern ihre psychische Bedeutung aus der Sicht der Notfallpatienten aber oft nicht, auch deswegen nicht, weil Patienten und Angehörige ihre Ängste selten direkt ausdrücken. Angst und Schmerzen sieht man nicht – oder man kann sie als Helfer sogar bewusst ignorieren.


Das Wissen um die Asymmetrie der Beziehung zwischen Notfallpatienten und Helfern kann den Helfern im Alltag verloren gehen. Notfallpatienten empfinden ihre Helfer manchmal als mächtig und sich selbst als machtlos. Ein weiterer Unterschied in der Wahrnehmung der Beteiligten besteht aber darin, dass sich Helfer in der Regel selbst nicht als mächtig sehen. Helfer erleben Patienten und Angehörige u. U. ganz anders als machtlos, etwa als anstrengend oder fordernd. Manchmal ist dann das zugrunde liegende Bedürfnis des Patienten nicht erkannt worden, in anderen Fällen ist es aber auch nicht erfüllbar.


Ein weiterer wesentlicher Punkt, der Patienten und Helfer unterscheidet, ist die Wahrnehmung der Notfallsituation: Für die meisten Menschen ist der Aufenthalt in der Notaufnahme eine Ausnahmesituation, für die Helfer ist es Alltag. Daher prallen dort unbewusst oft sehr unterschiedliche Erwartungen, Einstellungen und Erfahrungen aufeinander. Helfer, die selbst zum Notfallpatienten werden, berichten danach nicht selten, dass dieses Erlebnis ihren Umgang mit Patienten für beide Seiten positiv verändert hat.


Die ständige Konfrontation mit Menschen in Notsituationen, mit Schmerzen und mit Angst hinterlässt ihre Spuren bei den Helfern. Die Gefahr eines Burn-out und damit des Verlusts von Mitgefühl ist nicht unerheblich. Notfallpatienten werden dann als lästig, wichtigtuerisch, überängstlich oder fordernd erlebt. Helfer mit Burn-out klammern sich oft an ihren Arbeitsplatz, können aber zu einem Problem werden, denn mit dem Verlust des Einfühlungsvermögens geht oft ein Verlust des Urteilsvermögens einher. Gleichzeitig können sie die Zufriedenheit ihrer Mitarbeiter wesentlich beeinträchtigen. Die besten Schutzfaktoren gegen Burn-out sind klare persönliche Werte, ein kooperatives Arbeitsklima und der Schutz vor Überforderung.


Patienten und Angehörige erwarten aufgrund ihrer Notlage und des aus ihrer Sicht asymmetrischen Kräfteverhältnisses von ihren Helfern nicht nur eine sorgfältige Diagnose und Therapie, sondern auch Einfühlungsvermögen und Respekt. Notfallmedizin ist immer eine medizinische und eine menschliche Herausforderung. Behandelt man Menschen medizinisch korrekt, aber ohne Anteilnahme, so wird dies von den Patienten auch so wahrgenommen und empfunden. Medizin ohne Menschlichkeit ist unvollständig und kann sogar gefährlich sein. Eine professionelle Haltung, welche die unvoreingenommene Behandlung der Patienten sichert und gleichzeitig die Helfer vor unbewusstem Bias, aber auch Vereinnahmung und Burn-out schützt, ist die einer freundlichen, respektvollen und wohlwollenden Neutralität der Helfer gegenüber Patienten und Angehörigen.


Aus all diesen Gründen sind Notaufnahmen nicht nur Stätten medizinischer Leistungserbringung, sondern auch Orte tiefer Menschlichkeit. Dies macht die Tätigkeit in der Notaufnahme zu einem ganz besonderen und wertvollen Raum, nicht nur für die Patienten, sondern auch für die Helfer.
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2.1 Patientenversorgung und Entscheidungsfindung


Menschen in medizinischen Notlagen zu behandeln ist die Kerntätigkeit der Notfallmediziner. Sie unterliegt besonderen Gesetzmäßigkeiten, die durch die Akuität und die Dynamik des Notfallgeschehens bedingt sind. Aus diesem Grund hat der Zeitfaktor so große Bedeutung in der Notfallmedizin. Die Dynamik des ärztlichen Handelns muss sich dabei der Dynamik des vorliegenden Prozesses anpassen, oder anders formuliert: Die Aggressivität des notfallmedizinischen Vorgehens muss der Aggressivität der Erkrankung, Intoxikation oder Verletzung entsprechen.


Die in der Notfallmedizin tätigen Ärzte können dem Geschehen, welches das Leben oder die Gesundheit ihrer Patienten bedroht, aber gut vorbereitet gegenüberstehen. Zum einen liegt inzwischen so viel professionelle und akademische Erfahrung mit medizinischen Notfällen vor, dass vielen Notfallsituationen strukturiert und evidenzbasiert begegnet werden kann. Gerade das ärztliche Handeln in der lebensbedrohlichsten Situation überhaupt, dem Herzstillstand, ist am stärksten strukturiert und geregelt.


Darüber hinaus zeigt sich, dass die Prinzipien des notfallmedizinischen Vorgehens bei einer Erkrankung, Intoxikation oder Verletzung sehr ähnlich sind. Das beste Beispiel ist das praktisch universelle Notfall-ABC mit der Abfolge Airway – Breathing – Circulation. Gerade kritisch kranken, verletzten oder intoxizierten Patienten wird die beste Hilfe zuteil, wenn Notfallmediziner strukturiert nach etablierten und evaluierten Richtlinien vorgehen und überlegt von ihnen abweichen, wenn die Situation es gebietet.






2.1.1 Strukturierte Patientenversorgung


Das Wesen der Notfallmedizin liegt in einer episodischen Behandlung der Patienten und nicht in einer kontinuierlichen Betreuung. Die notfallmedizinische Tätigkeit ist daher eher problemorientiert als ganzheitlich. Die Notfallmedizin kann, soll und darf die kontinuierliche Betreuung durch primärärztlich tätige Mediziner, vor allem Hausärzte, nicht ersetzen. Dies bedeutet aber auch, dass zur Behandlung von Notfallpatienten oft deutlich weniger Informationen erforderlich sind als etwa für die häufig wesentlich längere Behandlung in anderen Bereichen des Gesundheitssystems. Daher unterscheiden sich Anamnese und Untersuchung in der Notaufnahme vom Vorgehen in anderen Feldern der Medizin.


Ein weiterer Grund für die Notwendigkeit eines gezielten und zügigen Vorgehens liegt darin, dass in den Notaufnahmen meist mehrere und manchmal auch viele Patienten gleichzeitig behandelt werden müssen. Oft warten weitere Patienten bereits darauf, gesehen zu werden, sodass eine unangemessen lange und aufwändige Behandlung eines einzelnen Patienten auf Kosten der anderen Hilfesuchenden gehen kann. Das Vorgehen in der Notaufnahme folgt daher einem bekannten und international bewährten Schema [1].






Triage


In jede Notaufnahme kommen zeitweise mehr Patienten als gleichzeitig behandelt werden können. Wartezeiten sind dann unvermeidbar. In gut organisierten Notaufnahmen wird großer Wert darauf gelegt, die Wartezeiten trotzdem kurz zu halten. Die kontinuierliche Messung der Zeit zwischen dem Eintreffen eines Patienten und dem ersten Kontakt mit einem Mitarbeiter der Notfallpflege und dann mit einem Arzt gehört neben der Messung der Verweildauer zu den Basisdaten und Qualitätsmerkmalen einer Notaufnahme.


Treffen mehr Patienten ein als gleichzeitig versorgt werden können, dann wird eine Reihung der Patienten, die Triage, erforderlich. In diesen Fällen verliert die Wartezeit für die Wahl des nächsten zu behandelnden Patienten an Bedeutung, und die Krankheits- oder Verletzungsschwere gewinnt an Gewicht. Die Reihung der Patienten muss angesichts der zuweilen raschen und manchmal unklaren Krankheitsdynamik der Patienten aber kontinuierlich auf ihre Richtigkeit überprüft werden.


Die Triage basiert vor allem auf der Erfassung von zwei Schlüsselwerten: der Leitsymptome und der Vitalwerte. Leitsymptome wie Bewusstlosigkeit, Atemnot oder Brustschmerzen bedingen die Zuordnung zur höchsten Behandlungsdringlichkeit ebenso wie akut bedrohliche Vitalparameter.


Die Spanne der in Notaufnahmen verwendeten Triagesysteme ist weit und reicht von zwei (sofort/später), drei (sofort/dringlich/später), vier (sog. „Italienisches System“) bis hin zu fünf Stufen (Manchester Triage System). Es gibt keine klare Evidenz für die Überlegenheit eines Triageverfahrens [2]. Das am häufigsten verwendete Triagesystem scheint nach wie vor das dreistufige System zu sein [2]. In den weitaus meisten Notaufnahmen wird die Triage von Pflegekräften vorgenommen. Es liegt keine Evidenz vor, dass die Triage durch Ärzte der durch ausgebildete Pflegekräfte überlegen ist.


Bei der Betrachtung angelsächsischer Triagesysteme muss berücksichtigt werden, dass die Triage dort nicht so sehr zu einer Reihung der Behandlungsdringlichkeit, sondern zu einer Zuordnung zu verschiedenen Behandlungsbereichen der Notaufnahme führt. Da große Notaufnahmen in diesen Ländern häufig in sich segmentiert sind, kommen Patienten z. B. der Triagekategorien 1 und 2 in andere Bereiche der Notaufnahme (Shock Suite, High-dependency Unit) als Patienten der Kategorie 3. Patienten der Kategorien 4 und 5 werden wiederum anderen Notaufnahmebereichen zugewiesen (z. B. Minor Care Unit oder Fast Track) oder werden in andere Einrichtungen (Day Clinics) gesandt. Damit ist die Übertragung dieser Triagesysteme auf Kontinentaleuropa problematisch.


Bei allen Triageverfahren muss berücksichtigt werden, dass die Durchführung der Triage selbst Ressourcen verbraucht, die der Behandlung entzogen werden. Der wichtigste Faktor für das Gelingen der Triage ist aber die Ausbildung und Erfahrung der Durchführenden.


Hinter der Einführung eines Triagesystems steht oft der berechtigte Wunsch, schwere Gesundheitsstörungen nicht zu spät zu erkennen. Ob eine Triage dies unter Notfallbedingungen mit genügend hoher Sicherheit leisten kann, ist nicht klar. Gleichzeitig muss in Betracht gezogen werden, dass eine Triage auch kontraproduktive Effekte entfalten kann. Die Triage selbst verzehrt Ressourcen, denen zunächst kein Gewinn gegenübersteht. Sie erfordert je nach Verfahren bis zu mehrere Minuten Zeit, Räumlichkeiten und Ausstattung. Sie verbraucht nicht nur Zeit für die Durchführung, sondern auch nicht unerheblich viel Zeit und Geld für die Schulung der Mitarbeiter. Diese Zeiten und Kosten führen per se nicht zu einer Verbesserung des Patientenzustands und sind damit zunächst unproduktiv. Darüber hinaus gewährt die Triage keine Sicherheit, dass schwere Krankheitsverläufe zuverlässig erkannt werden, und kann insbesondere bei hoher Krankheitsdynamik zu einem falschen Gefühl der Sicherheit führen. Ein weiterer Einwand besteht darin, dass manche Triagesysteme Wartezeiten von bis zu 2 h als zumutbar erachten. Triage-Durchführende und Behandler mögen zwar zufrieden sein, wenn Patienten nur 2 h warten müssen, und ihre Qualitätsstandards als erfüllt ansehen. Fragt man jedoch Patienten, so sind sie mit einer solchen Wartezeit alles andere als zufrieden und betrachten sie nicht als ein Merkmal erfüllter, sondern verfehlter Qualität.


Trotz begrenzter Ressourcen im Gesundheitswesen ist eine Triage auch in der Notaufnahme letztendlich aber nicht vermeidbar. Sie ist aber kein Heilmittel gegen knappe Ressourcen oder ineffiziente Prozesse und sollte nicht überschätzt, sondern auf das unbedingt erforderliche Ausmaß beschränkt werden.









Stabilisation


Die Wiederherstellung oder Stabilisierung bedrohter Vitalfunktionen ist eine der notfallmedizinischen Kernkompetenzen. Erkennung und Behandlung der gefährdeten Vitalfunktionen laufen dabei parallel. Auch wenn das Notfall-ABC ursprünglich nur für bestimmte Notfallsituationen im Rahmen des Advanced Cardiac Life Support (ACLS) und des Advanced Trauma Life Support (ATLS) gedacht war, so hat es doch inzwischen nahezu universelle Bedeutung für alle medizinischen Notfälle erreicht. Das strukturierte Vorgehen folgt der Überlegung „Treat first what kills first“ und erstellt damit eine Hierarchie der vitalen Bedrohung. Dabei bedeutet [1, 3]:









	A

	Airway






	B

	Breathing






	C

	Circulation






	D

	Disability (neurologisches Defizit)






	E

	Exposure (z. B. Entkleiden oder Hypothermie-Erkennung)







In der internationalen Sprachregelung bedeutet z. B. ein „B-Problem“ bei der Behandlung vital bedrohlicher medizinischer Notfälle: Problem der Atmung oder Beatmung. Dieses standardisierte Vorgehen und die einheitliche Nomenklatur ermöglichen eine rasche Verständigung und Zusammenarbeit von darin ausgebildeten Helfern überall auf der Welt. Dies hat sich insbesondere in zivilen und militärischen Krisensituationen sehr bewährt.


Grundsätzlich gilt, dass bei der Erkennung eines Problems an dieser Stelle gestoppt und erst nach der Beseitigung des Problems zum nächsten Schritt übergangen wird. Bei einem schweren Notfall werden die Vitalfunktionen im Rahmen des ersten Handelns (Primary Survey) rasch in der Reihenfolge ABCDE geprüft und bei Bedarf sofort behandelt. In einer darauf folgenden zweiten Stufe (Secondary Survey) werden die Vitalfunktionen nach dem gleichen Schema eingehender untersucht und behandelt. Dieses Vorgehen hat sich in der Notfallmedizin weltweit bewährt und durchgesetzt. 









Fokussierte Anamnese


Die Aufgabe der Notfallmedizin im Gesundheitssystem besteht in der Durchführung einer problemorientierten und episodischen Behandlung der besonderen Situation des Notfalls. Daher benötigen Notfallmediziner für die Erfüllung ihrer Aufgaben in der Regel weniger Informationen als Ärzte in anderen Bereichen der Medizin, in denen die medizinische Tätigkeit kontinuierlicher ist oder mehr in die Tiefe geht. Unter Notfallbedingungen ist daher eine auf das aktuelle Geschehen fokussierte Anamnese und Untersuchung häufig ausreichend. Beide müssen so vollständig sein, dass eine sichere Behandlung in der Notfallsituation gewährleistet ist, sollen diesen Rahmen aber auch nicht überschreiten. Es wäre weder sinnvoll noch möglich, bei jedem Notfallpatienten die gesamte Anamnese zu erfragen und eine große Anzahl umfassender Untersuchungen durchzuführen. Eine Beschränkung ist von vorneherein unvermeidlich.









Erweiterte Untersuchung und Maßnahmen


Der Stabilisierung der Vitalfunktionen und der gezielten Anamnese folgt eine dem Notfallgeschehen angemessene Untersuchung des Patienten und das Anordnen weiterführender Untersuchungen, z. B. von Laborparametern oder einer Bildgebung. Es ist sinnvoll, sich dabei auf solche Untersuchungen und Tests zu beschränken, bei denen die Vortestwahrscheinlichkeit so hoch ist, dass ihr Ergebnis das weitere Vorgehen beeinflusst. Ungezielte Suchtests sind weder medizinisch noch ökonomisch angemessen. Unter Umständen sind sie sogar mit Schaden verbunden, da Untersuchungen bei Patienten mit geringer Krankheitswahrscheinlichkeit mehr falsch-positive als richtig positive Befunde generieren können. Auch hier gilt, dass das Festlegen des Vorgehens Wissen, Konzentration und Erfahrung erfordert.









Reevaluation


Eine Besonderheit der Arbeit in der Notaufnahme liegt in der ständigen Begegnung mit Patienten mit einer manchmal raschen Krankheits- oder Verletzungsdynamik und zuweilen nicht leicht zu erkennenden Gefahren. Patienten mit leichten Brustschmerzen können Sekunden später defibrillationsbedürftig, Menschen mit leichter Atemnot Minuten später beatmungspflichtig und Verletzte mit leichten Kopfschmerzen Stunden später hirntot sein. Dies verlangt den Ärzten in der Notaufnahme zwei wichtige Eigenschaften ab: erstens eine realistische Einschätzung der eigenen Möglichkeit zur Stellung einer Diagnose und Prognose und zweitens die Bereitschaft, die bisherigen Überlegungen und Erkenntnisse immer wieder zu überprüfen und, wenn nötig, in Frage zu stellen.


Notfallmediziner werden ihren Patienten und dem Krankheitsgeschehen am besten gerecht, wenn sie mehrere Kontakte beim gleichen Patienten suchen und diese dafür nutzen, ihre Annahmen immer wieder zu überprüfen. Gerade in unklaren Situationen lässt sich vieles und Gefährliches aus dem Verlauf heraus viel eher erkennen als aus einer einmaligen Begegnung.









Risikostratifikation


Das Risiko eines unerwünschten Ereignisses für den einzelnen Patienten zu beurteilen – die Risikostratifikation – ist eine weitere Kernkompetenz der Notfallmediziner. Ein Nullrisiko gibt es in keinem Bereich der Medizin, und die Notfallmedizin bildet hier keine Ausnahme. Bei jedem Patienten alles zu machen, ist aber weder medizinisch sinnvoll noch ökonomisch machbar. So muss in jedem Einzelfall nicht nur entschieden werden, welche Maßnahmen, sondern auch wie viele sinnvoll sind.


In der Notfallmedizin kommt hinzu, dass nicht selten keine Ursache für ein Symptom gefunden werden kann. So ist es z. B. bei der Mehrzahl der Patienten, die eine Notaufnahme wegen Brustschmerzen, Bauchschmerzen oder Synkopen aufsuchen, nicht möglich, eine definitive kausale Diagnose zu stellen. Dann ist das Stellen einer Prognose wichtiger als das Stellen einer Diagnose.


Dies bedeutet, dass z. B. ein Patient mit einer Low-Risk-Synkope, bei dem die Zeichen für ein hohes oder mittleres Risiko für unerwünschte Ereignisse ausgeschlossen werden können, nach Hause entlassen werden kann. Seine Hospitalisierung wäre weder medizinisch noch wirtschaftlich sinnvoll. Die Risikostratifikation nimmt eine Unterteilung in hohes, mittleres und niedriges Risiko vor und entscheidet dann über den Weg und die Intensität des weiteren Vorgehens [4]. Grundsätzlich sollten High-Risk-Patienten stationär aufgenommen und Low-Risk-Patienten entlassen werden. Intermediate-Risk-Patienten werden oft beobachtet, z. B. in einer Decision Unit der Notaufnahme, bis entschieden werden kann, ob die Patienten mit geringem Risiko entlassen werden können oder von einem stationären Aufenthalt profitieren.


Das Wissen um die Risikostratifikation notfallmedizinischer Präsentationen hat in den letzten Jahren erheblich zugenommen und wächst rasch weiter, sodass Notfallmedizinern immer mehr und immer zuverlässigere Entscheidungsinstrumente (z. B. Risikoscores) zur Verfügung stehen.


Bei Patienten mit unklaren Symptompräsentationen, die der Low-Risk-Gruppe zugeordnet und entlassen werden, sollte keine Schein- oder Verdachtsdiagnose gestellt werden. Eine aus einem Kausalitätsbedürfnis heraus gestellte Vermutungsdiagnose „Gastroenteritis“ z. B. kann die Stellung der richtigen Diagnose zu einem späteren Zeitpunkt verzögern oder gefährden, wenn sich etwa im weiteren Verlauf eine Appendizitis oder eine Meningitis herausstellt. Eine Verlegenheits- oder Verdachtsdiagnose kann somit ein Risiko für das verzögerte Erkennen des wahren Geschehens darstellen. Im genannten Beispiel wäre etwa die offene Diagnose „Übelkeit unklarer Genese“ nicht nur zutreffender, sondern für den Patienten letztlich auch sicherer.









Disposition


Die notfallmedizinische Tätigkeit endet mit der Bahnung des weiteren Patientenweges. Im Wesentlichen stellen sich folgende Optionen: Entlassung, Beobachtung (z. B. in einer Decision Unit), stationäre Aufnahme, Intensivstation, OP, Intervention oder Verlegung in ein anderes Krankenhaus [4]. Der Entscheidungsprozess für einen dieser Wege, die Disposition, wird vor allem durch die Krankheits- oder Verletzungsschwere, aber auch durch die vor Ort vorhandenen Ressourcen bestimmt.


In den meisten Notaufnahmen wird die Mehrzahl der Patienten nach Hause entlassen. International entwickelt sich der Konsens, dass eine Miss Rate (Wahrscheinlichkeit eines unerwünschten Ausgangs) von ca. 1 % einer Entlassung aus dem Krankenhaus nicht entgegensteht. Eine niedrigere Miss Rate könnte, wenn sie realistischerweise überhaupt erreicht werden kann, nur durch eine wesentlich höhere Hospitalisierungsrate und einen damit verbundenen wesentlich höheren Ressourcenverbrauch erkauft werden. Neben der Frage, ob eine deutliche Senkung der Miss Rate unter 1 % überhaupt möglich ist, stellt sich auch das Problem falsch-positiver Befunde bei Patienten mit einer niedrigen Erkrankungswahrscheinlichkeit. Durch die Folgen der methodisch unvermeidbaren falsch-positiven Befunde könnte der Nutzen einer niedrigeren Miss Rate aufgezehrt oder sogar ins Gegenteil verkehrt werden.












2.1.2 Entscheidungsfindung


Ärzte treffen in allen Bereichen der Medizin täglich eine große Anzahl von Entscheidungen, reflektieren oft aber wenig, auf welchem Weg diese Entscheidungen zustande kommen. Dem steht ein großes Wissen über medizinische Entscheidungsprozesse gegenüber, das u. a. zur Gründung einer eigenen Fachzeitschrift mit dem Titel Medical Decision Making durch die Society for Medical Decision Making führte [5].


Die Kenntnis der eigenen Gedankengänge und Entscheidungsweisen hilft sehr, das persönliche Spektrum der Denk- und Handlungsoptionen zu erweitern. Gleichzeitig wird durch diese Bewusstwerdung die Vermeidung von Bias und Vorurteilen ermöglicht, die sonst zwar schwer erkennbar, aber umso einflussreicher sind. Bias und eingefahrene, aber unzutreffende Denkweisen sind in der Notfallmedizin mit ihrer hohen Zahl und großen Bedeutung unter Druck zu treffender Entscheidungen besonders problematisch.


Drei von mehreren Entscheidungsverfahren finden sich in der Medizin besonders häufig [6]:



• Mustererkennung



•  Algorithmenorientierung



•  Deduktives Denken


Während die Diagnoserichtigkeit dieser Entscheidungsverfahren etwa in der aufgeführten Reihenfolge zunimmt, steigt parallel dazu aber auch der mentale und zeitliche Ressourcenverbrauch. Die meisten Ärzte geben einer dieser Denkweisen den Vorzug, wobei sie diese Entscheidung oft nicht bewusst treffen. Letztendlich benötigen Notfallmediziner alle drei Denkweisen, und es bleibt eine Kunst zu erkennen, welcher Patient welche Art der Entscheidungsfindung benötigt.









2.1.3 Dokumentation


Die Dokumentation medizinischer Befunde und Maßnahmen ist von außerordentlich großer Bedeutung für den weiteren Weg der Patienten. Aus diesem Grund wird ihr nicht nur medizinisch, sondern auch standesrechtlich und juristisch hohes Gewicht zugemessen. Unzureichende Dokumentation kann zu einer Beweislastumkehr zuungunsten des Arztes führen. Dies ist in der Notfallmedizin mit ihrem immanenten Risiko besonders gefährlich.


Unter den Bedingungen der Notfallaufnahme mit ihren komplexen Vorgängen und oft raschen Änderungen, aber auch ungünstigen Ausgängen ist die medizinische Dokumentation ausgesprochen wichtig, manchmal aber besonders schwierig und aufwändig. Medizinische Befunde wie Vitalparameter oder Laborwerte sind vergleichsweise einfach zu dokumentieren, diagnostische Überlegungen oder interdisziplinäre Gespräche dagegen ungleich schwieriger.


Die optimale Form der Dokumentation in der Notfallmedizin ist noch nicht gefunden. Während die handgeschriebene Papierdokumentation noch das schnellste und bequemste Verfahren darstellt, verbreitet sich aus Gründen der Lesbarkeit, Verfügbarkeit und Weitergabe die elektronische Erfassung und Speicherung immer mehr. Sie wird jedoch von vielen Ärzten nachvollziehbar als aufwändiger und weniger komfortabel empfunden.


Wichtiger als die Form der Dokumentation ist ihr Inhalt. In dem interdisziplinären und oft ereignisreichen Umfeld der Notaufnahme empfiehlt es sich sehr, relevante Befunde, Veränderungen und jeden Kontakt mit dem Patienten oder anderen Ärzten kurz zu dokumentieren. Da retrospektive Dokumentationen oft unvollständig und unzuverlässig sind, sollte die Dokumentation von Befunden und Maßnahmen kontinuierlich erfolgen. Der Beitrag „Informationsmanagement“ (Kap. 7.6) befasst sich umfassend mit dieser Thematik.












2.2 Wissensmanagement






2.2.1 Aus- und Weiterbildung in Notfallmedizin


Das Wissen, über das Notfallmediziner in den Notaufnahmen verfügen sollten, ist international gut definiert, erprobt und bewährt [1, 2]. In den deutschsprachigen Ländern ist die Vorbereitung der Ärzte auf diese verantwortungsvolle Tätigkeit jedoch noch nicht überall ausreichend entwickelt. An den meisten Universitäten in Deutschland, Österreich und der Schweiz spielt Notfallmedizin keine oder nur eine untergeordnete Rolle. Dort, wo sie gelehrt wird, konzentriert sie sich oft nur auf die vital bedrohlichen Notfälle oder die Präklinik. Damit deckt sie aber nur ein Segment der Notfallmedizin ab.


Zunehmend wird aber auch hier erkannt, dass die Vorbereitung der Ärzte für die Arbeit in der Notaufnahme nicht dem Zufall überlassen werden darf, sondern definiert und geregelt werden muss. In naher Zukunft ist damit zu rechnen, dass die klinische Notfallmedizin einen erheblich breiteren Raum bei der Aus- und Weiterbildung von Ärzten einnehmen wird. Die European Society for Emergency Medicine (EuSEM) forderte 2009 in ihrem Policy Statement on Emergency Medicine in Europe die Einführung eines eigenen Fachgebiets Notfallmedizin [3]. Die Weiterbildung zum Emergency Physician soll fünf Jahre betragen [1]. Mehr als die Hälfte der europäischen Länder hat dies bereits umgesetzt, und weitere Nationen wollen folgen.









2.2.2 Fortbildung in Notfallmedizin


Aufgrund des steten und manchmal raschen Zuwachses an Wissen gilt die Notwendigkeit zur ständigen Fortbildung natürlich auch für Notfallmediziner. Auf viele Fragen, die sich Ärzten in der Notaufnahme stellen, gibt es bereits Antworten, und diese können im Rahmen der ärztlichen Fortbildung vermittelt werden. Da Ärzte in den Notaufnahmen sich ihre Patienten noch viel weniger aussuchen können als Mediziner in anderen Bereichen, müssen Notfallmediziner bewusst für eine große Breite ihres Wissens sorgen.









Fachbücher, Fachzeitschriften und Kongresse


Der traditionelle Zugang zum Wissen in einem Fachgebiet verläuft über Fachzeitschriften und Fachbücher. In der Notfallmedizin gibt es renommierte, weltweit anerkannte und umfangreiche Standardwerke. Die bekanntesten notfallmedizinischen Lehrbücher sind Rosen’s Emergency Medicine von Marx et al. (eds.) sowie Emergency Medicine, herausgegeben von Tintinalli et al. [4, 5]. Darüber hinaus erscheinen hochwertige notfallmedizinische Fachzeitschriften, die Publikationen im Peer-Review-Verfahren sorgfältig auswählen, bewerten und kommentieren, z. B. Annals of Emergency Medicine [6].


Bei der kritischen Bewertung der inzwischen sehr umfangreichen notfallmedizinischen Literatur gelten die gleichen Regeln wie in anderen Bereichen der Medizin auch. Publikationen in renommierten Zeitschriften, die ein hochwertiges Peer-Review-Verfahren verwenden und, wenn möglich, den Evidenzgrad angeben, kommt eine andere Wertigkeit zu als Veröffentlichungen, bei denen diese Faktoren nicht gewährleistet sind.


In den letzten Jahren haben Umfang, Tiefe und Güte des notfallmedizinischen Wissens erheblich zugenommen. Gleichzeitig hat sich auch eine evidenzbasierte Notfallmedizin entwickelt, die früher als methodisch kaum möglich galt. Grundkenntnisse in Biostatistik und evidenzbasierter Medizin sind wertvoll, um die notfallmedizinische Literatur kritisch beurteilen zu können [7].


Eine weitere Möglichkeit zur Erweiterung des notfallmedizinischen Wissens ist der Besuch einschlägiger Kongresse. Die Zahl der Kongresse, die sich mit klinischer Notfallmedizin beschäftigen, nimmt in allen deutschsprachigen Ländern erheblich zu. Zusätzlich veranstaltet die EuSEM große und hochkompetent besetzte Kongresse für Notfallmedizin auf europäischer Ebene.









Bedside Teaching in der Notaufnahme


Insbesondere größere Notaufnahmen mit ihrem breiten Spektrum an Patienten mit allen möglichen Krankheiten, Verletzungen und Vergiftungen sind ideale Stätten für die kontinuierliche Fortbildung in diesem abwechslungsreichen Fachgebiet. In den angelsächsischen Ländern liegen umfangreiche und gute Erfahrungen mit der notfallmedizinischen Weiter- und Fortbildung in den Notaufnahmen vor [8].


Die Weiter- und Fortbildung in klinischer Notfallmedizin erfolgt am besten in der Notaufnahme unter der Anleitung erfahrener Notfallmediziner. Die Weiterbildung in anderen Bereichen der Medizin kann die Weiterbildung in der Notaufnahme nur sehr begrenzt ergänzen und keinesfalls ersetzen. Bedside Teaching, die Wissensvermittlung am Notfallbett, und Grand Rounds, klinische Vorlesungen in den Krankenhäusern, sind etablierte Methoden der notfallmedizinischen Lehre.


Damit aus guten Notfallmedizinern gute klinische Lehrer werden, sind Grundkenntnisse in den Techniken der Wissensvermittlung wünschenswert. Diese Teaching Skills sind bekannt und auch für den Bereich der Notfallmedizin von erfahrenen notfallmedizinischen Lehrern publiziert worden [8].









Internet


Literaturrecherchen im Internet haben inzwischen einen hohen Verbreitungsgrad erreicht und sind aus der täglichen Arbeit nicht mehr wegzudenken. Umfangreiche medizinische Wissens- und Datenbanken haben spezielle notfallmedizinische Bereiche eingerichtet, welche die Suche nach Informationen wesentlich erleichtern, so etwa das Portal für evidenzbasierte Medizin uptodate.com.


Im englischsprachigen Ausland ist der Erwerb von notfallmedizinischen Fortbildungspunkten (CME-Credits) im Internet bereits sehr verbreitet, während er in den deutschsprachigen Ländern noch im Wachsen ist.









E-Learning


Zwei neue Verfahren der Weiter- und Fortbildung in der Notfallmedizin gewinnen rasch an Bedeutung: E-Learning und Simulationstraining.


E-Learning als internetgestützte Lernform bietet den Vorteil, medizinisches Wissen in potenziell hochkompetenter und didaktisch guter Form praktisch überall und jederzeit verfügbar zu machen. Die Lerninhalte können bei hoher Reichweite stets aktuell gehalten werden. E-Learning ist sowohl in der Weiter- als auch in der Fortbildung einsetzbar. Voraussetzung für ihren Wert ist jedoch die fachliche Qualität der Lehrinhalte, sodass auf die Träger des E-Learnings geachtet werden sollte. Ein zugleich qualifiziertes und modernes E-Learning-System bietet die Vereinigung der britischen Notfallmediziner, das College of Emergency Medicine (CEM), ihren Mitgliedern mit der Plattform http://enlightenme.org/ [9].









Simulationstraining


Das E-Learning kann zwar Wissensinhalte, aber kaum Fertigkeiten vermitteln. Diese Lücke schließt das Simulationstraining. Dem liegen zwei Überlegungen zugrunde, die gleichzeitig seinen Wert beschreiben. Zum einen entwickeln sich gerade in der Notfallmedizin immer wieder rasch und kaum vorhersehbare kritische Situationen. In solchen Fällen (z. B. bei schwierigen Atemwegen, Spannungspneumothorax oder akut bedrohlichen plötzlichen Herzrhythmusstörungen) muss der Notfallmediziner sofort auf ein bekanntes und verlässliches Vorgehen zurückgreifen können. Dieses Verhalten muss aber schon vor der Gefahrensituation bekannt, durchdacht und eingeübt sein. Das Simulationstraining ermöglicht ein sicheres Einüben, ohne dass ein Patient gefährdet wird. Die zweite Überlegung geht auf die Erkenntnis zurück, dass bestimmte Notfallsituationen selten sind, aber sofort beherrscht werden müssen und dass manche Notfalleingriffe nur gelegentlich erforderlich, dann aber lebensrettend sind. Sie müssen daher trotz ihrer Seltenheit sicher beherrscht werden. Beispiele sind etwa die Koniotomie oder eine Perikardpunktion. Die Simulation ermöglicht das Erlernen auch seltener, aber hochkritischer Maßnahmen unter kontrollierten Bedingungen. Limitationen sind die begrenzte Kapazität des Simulationstrainings und sein hoher Preis. Beides unterscheidet es vom E-Learning, das einfach zugänglich und vergleichsweise kostengünstig ist.


Vieles spricht dafür, dass den beiden neuen Lehrformen E-Learning und Simulationstraining bei der notfallmedizinischen Wissensvermittlung in Zukunft ein wesentlich höherer Stellenwert zukommen wird.


















2.3 Kommunikation und Zusammenarbeit


Notfallmedizin ist eine außerordentlich kommunikationsintensive Tätigkeit. Die Dimensionen dieser Kommunikation sind sehr vielseitig: Ärzte in den Notaufnahmen sprechen mit sehr vielen und sehr verschiedenen Menschen, sie sprechen über sehr unterschiedliche und manchmal sehr belastende Themen, und dies oft unter ungünstigen Bedingungen [1, 2]. Im Durchschnitt kommuniziert ein Notfallmediziner 42-mal in der Stunde [1]. Manchmal ist der Austausch von Informationen schwierig, weil das Gegenüber durch die besonderen Umstände der Notfallsituation in seiner Aufnahmefähigkeit beeinträchtigt sein kann. Diese Erschwernis betrifft nicht nur die Kommunikation mit Patienten und Angehörigen, sondern auch mit Mitarbeitern und anderen Ärzten, und hier vor allem in besonders belastenden und kritischen Situationen.


Kommunikation nimmt in der Notfallmedizin einen so breiten Raum ein, dass Notfallmediziner Freude am Gespräch mit anderen Menschen haben und dies als wichtigen Bestandteil ihrer Tätigkeit ansehen sollten. Aus der Sicht von Patienten, Angehörigen und Mitarbeitern wird die Bedeutung der Fähigkeit und Bereitschaft zur Kommunikation sofort klar: Die meisten Menschen in einer Notfallsituation empfinden einen Arzt, der offen, einfühlsam und verständlich mit ihnen kommuniziert, als wesentlich angenehmer und kompetenter als einen schweigsamen oder nicht zum Zuhören bereiten Mediziner.


Gleichzeitig ist Notfallmedizin stets Teamarbeit. Dies gilt für die Notaufnahme vielleicht noch mehr als für andere Bereiche der Medizin. In dieser besonderen Umgebung arbeiten Notfallmediziner mit Mitarbeitern und Ärzten aus den verschiedensten Bereichen eng zusammen. Die Vorstellungen und Formen der Zusammenarbeit und Kommunikation können dabei sehr unterschiedlich sein, und dies ist öfter der Fall, als man sich bewusst sein mag.






2.3.1 Patienten und Angehörige


Patienten und ihre Angehörigen einerseits und Notfallmediziner andererseits befinden sich in einer sehr asymmetrischen Situation: Notfallpatienten und Angehörige haben häufig Angst und nicht selten Schmerzen, Ärzte und Mitarbeiter nicht. Die Patienten befinden sich in einer Ausnahmesituation und in einer fremden Umgebung, für die Notfallmediziner ist die Umgebung gewohnt und vertraut. Notfallpatienten benötigen etwas gegen ihre Schmerzen, ihre Angst, ihre Erkrankung oder Verletzung, und Ärzte können es ihnen geben – oder auch nicht. Notfallpatienten können sich nicht aussuchen, ob sie einen Notfall haben oder nicht. Notfallmediziner dagegen haben sich Notfallmedizin aus freien Stücken als ihren Tätigkeitsbereich gewählt. Hinzu kommt, dass Menschen in einer Notfallsituation das Recht auf freie Arztwahl verlieren; manchmal können sie nicht einmal entscheiden, in welches Krankenhaus sie kommen. Sie können sich daher in der besonders hilflosen Situation des Notfalls ihren Ärzten besonders ausgeliefert vorkommen.


Der Hilflosigkeit und dem Gefühl des Ausgeliefertsein können Notfallmediziner etwas entgegensetzen: Kommunikation. Sie ist das Instrument, mit dem sie Vertrauen bilden, die Situation der Patienten und Angehörigen erträglicher gestalten und zumindest die psychischen Folgen des Notfalls lindern können. Damit die Botschaft der Kommunikation bei den Empfängern, d. h. den Patienten und ihren Angehörigen, auch ankommt, müssen verschiedene Bedingungen erfüllt sein. Notfallmediziner sollten, wenn möglich, zunächst einen informellen Kontakt mit Patienten und Angehörigen herstellen, der die Identität und die Rollen der Beteiligten klärt. Es ist von großer Bedeutung, dass sich Notfallmediziner zu Beginn mit ihrem Namen und ihrer Funktion vorstellen.


Im Anschluss an die Frage nach dem Grund für das Aufsuchen der Notaufnahme sollte Patienten und Angehörigen, wann immer möglich, gewisse Zeit gegeben werden, in der sie ihr Anliegen unstrukturiert und vor allem ohne Unterbrechung schildern können. Ärzte in Notaufnahmen neigen dazu, die Schilderung der Patienten und Angehörigen schnell zu unterbrechen: im Durchschnitt bereits nach 12 Sekunden [3]. Dieses Verhalten ist bei Ärzten stark verbreitet, aber auch sehr problematisch. Zum einen kann es sein, dass dadurch wertvolle Informationen nicht mehr genannt werden, zum zweiten empfinden viele Patienten und Angehörige diese rasche Unterbrechung als Geringschätzung. Dies kann den Aufbau einer tragfähigen Arzt-Patient-Beziehung empfindlich beeinträchtigen. Ärzten ist diese Wirkung ihres Kommunikationsstils meist nicht bewusst. Es empfiehlt sich daher sehr, Patienten und Angehörige zunächst für etwa eine Minute ununterbrochen reden zu lassen. Ärzten wird dieser Zeitraum sehr lange vorkommen, Patienten empfinden ihn aber als Zeichen der Achtung. Die bewusste Zurückhaltung in der Anfangsphase des Gesprächs verlangt Ärzten Disziplin ab. Patienten und Angehörige schätzen es aber sehr, wenn ihre Ärzte ihnen zuhören. Nach dieser Minute kann und soll der Arzt die Kommunikation übernehmen und strukturieren.


Ärzte neigen dazu, den Inhalt ihrer Kommunikation zu über- und die Form zu unterschätzen. Untersuchungen zeigen aber, dass der Summe von Körperhaltung, Augenkontakt, Tonfall und Sprechweise ein höheres Gewicht zukommt als dem verbalen Inhalt der Kommunikation. Dies mündet in folgende Feststellung:





BOX 2.1






Kommunikation in der Medizin


Patienten und Angehörige vergessen vielleicht, was ihnen ihr Arzt gesagt hat, aber nie, wie er es ihnen gesagt hat.








Notfallmediziner kommunizieren mit sehr vielen und sehr verschiedenen Menschen. Dabei sind nicht nur die unterschiedliche Auffassungsgabe und der unterschiedliche Bildungsgrad zu berücksichtigen, sondern auch die sehr unterschiedlichen Kommunikationsstile. Notfallmediziner müssen daher wie alle Ärzte über eine gewisse Bandbreite und Elastizität der ihnen zur Verfügung stehenden Kommunikationsfähigkeiten verfügen, um eine Vielzahl verschiedener Menschen erreichen zu können. Der eigene Kommunikationsstil, den man am häufigsten und am liebsten nutzt, reicht alleine oft nicht aus.


Angehörige werden in der Notfallsituation oft zu wenig beachtet. Sie leiden unter dem Geschehen aber oft genauso wie der Patient, und manchmal sogar noch mehr. Grundsätzlich sollte ein Angehöriger stets bei dem Patienten bleiben können, wenn dieser es wünscht. Das Wegschicken von Angehörigen kann als Missachtung oder Misstrauen gewertet oder als Ausdruck dessen empfunden werden, dass man etwas zu verbergen habe. Von Sondersituationen einmal abgesehen ist es meist wesentlich besser, den Weg in der Notaufnahme mit Patienten und Angehörigen gemeinsam zu gehen, als sie zu trennen. Angehörige wünschen sich eindeutig, in der Notaufnahme bei den Patienten bleiben zu dürfen. Dies gilt selbst für sehr kritische Situationen wie Reanimationen [4].









2.3.2 Interdisziplinäre Kommunikation


Aufgrund der gemeinsamen Professionalität, Ausbildung und Tätigkeit sind sich Kommunikationsstile von Ärzten wesentlich ähnlicher als die von Ärzten und Patienten. Ärzte sind es gewohnt, miteinander zu reden, und wissen, dass sie aufeinander angewiesen sind. Es ist Ausdruck hoher Professionalität, sich auch unter dem Druck einer Notfallsituation untereinander mit Achtung zu begegnen. Zum ärztlichen Alltag gehört, unterschiedliche Meinungen zu akzeptieren und konstruktive Lösungen zu finden.


In der Notaufnahme können Probleme in der zwischenärztlichen Kommunikation vor allem dann auftreten, wenn die Kommunikation nicht eindeutig, sondern missverständlich ist oder wenn unterschiedliche Meinungen und Erwartungen aufeinander treffen und nicht geklärt werden. Lösungen sind schwierig, wenn Befindlichkeiten oder Partikularinteressen die Kommunikation beeinträchtigen, und einfach, wenn man das Interesse des Patienten in den Vordergrund rückt.









2.3.3 Interprofessionelle Zusammenarbeit


Arbeit in der Notaufnahme ist stets Teamarbeit, die nicht nur interdisziplinär, sondern auch interprofessionell geleistet wird. In der Notaufnahme arbeiten viele Menschen aus sehr verschiedenen Bereichen zusammen, so z. B. Ärzte, Mitarbeiter der Pflege, Labor- und Röntgenassistenten, Sozialarbeiter und Verwaltungskräfte. Ärzte sind gut beraten, wenn sie sich bewusst machen, dass sie zwar ein wesentlicher Teil, aber eben doch nur ein Teil des Teams einer Notaufnahme sind.


Auch hier gilt, dass die Kommunikation im Team stets offen, direkt und klar sein sollte. Wichtige Anweisungen sollten auf einem vorher vereinbarten Weg eindeutig und schriftlich erfolgen, von wenigen zwingenden Ausnahmen wie etwa einer Reanimationssituation abgesehen.


Erfahrungen aus dem Ausland und inzwischen auch dem Inland zeigen, dass Ärzte in Notaufnahmen von Mitarbeitern der Notfallpflege in großem Umfang entlastet werden können [5]. Die Bandbreite der Tätigkeiten, die Pflegekräfte übernehmen können, wächst ständig und findet immer breiteren Konsens. Dadurch können Notfallmediziner eine größere Zahl von Patienten behandeln als bisher und sich dabei auf ihre nicht ersetzbaren ärztlichen Tätigkeiten konzentrieren.









2.3.4 Rettungsdienst und Notarztdienst


Etwa ein Drittel der Patienten wird von Notärzten oder Mitarbeitern des Rettungsdienstes in die Notaufnahme gebracht. Rettungsassistenten und Notärzte haben gegenüber den in der Notaufnahme Tätigen den großen Vorteil, vor Ort gewesen zu sein. Sie verfügen daher über Kenntnisse, die später manchmal nicht mehr erhoben werden können. Rettungsassistenten und Notärzte sind die präklinischen Partner der klinisch tätigen Notfallmediziner, die alle durch das gemeinsame Interesse an der guten Behandlung ihrer Patienten miteinander verbunden sind.


Schwer erkrankte oder verletzte Patienten sollten der Notaufnahme strukturiert angekündigt werden. Eine ebenso strukturierte und achtsame Übergabe kann große Bedeutung für die weitere Behandlung des Patienten haben. Hier besteht manchmal noch Optimierungspotenzial [6].


Für die Zukunft ist eine noch intensivere Kooperation zwischen präklinischer und klinischer Notfallmedizin denkbar und wünschenswert. Inwieweit Ärzte in Zukunft in beiden Bereichen arbeiten werden, muss der künftigen Entwicklung überlassen werden.









2.3.5 Hausärzte, Fachärzte und Ärztlicher Bereitschaftsdienst


Ein großer Teil der Notfälle wird von Hausärzten, Fachärzten und ihren Vertretungsdiensten behandelt. Die Erfahrungen zeigen, dass diese Ärzte mit hoher Trennschärfe entscheiden können, ob ein Patient die Ressourcen einer Notaufnahme oder Klinik benötigt oder nicht [7]. Patienten, die von niedergelassenen Ärzten eingewiesen werden, müssen im weiteren Verlauf in einem vergleichsweise hohen Anteil auch stationär behandelt werden. Die Zusammenarbeit mit Hausärzten, Fachärzten und Vertretungsdiensten sollte daher eng gestaltet und beidseits gepflegt werden.


In einer Reihe von Krankenhäusern arbeiten Ärztlicher Bereitschaftsdienst und Notaufnahmen zusammen. Die Formen der Zusammenarbeit sind noch sehr unterschiedlich und reichen von einem räumlichen Nebeneinander bis zur Integration des Ärztlichen Bereitschaftsdienstes in die Notaufnahme. Die wenigen Erfahrungen reichen bislang aber noch nicht aus, um die optimale Form der Zusammenarbeit definieren zu können.









2.3.6 Öffentlichkeit und Presse


Öffentlichkeit und Presse haben ein starkes Interesse an den Notaufnahmen. Dies ist zunächst positiv zu sehen, da Notaufnahmen einen wesentlichen Beitrag zur Daseinsvorsorge eines Gemeinwesens leisten. Die öffentliche Aufmerksamkeit ist besonders groß und auch nachvollziehbar, wenn medienwirksame Ereignisse oder Großunglücke eine Gemeinschaft erschüttern. In diesen Fällen müssen Notfallmediziner, vor allem die Leiter der Notaufnahme, gemeinsam mit der Krankenhausleitung und den entsprechenden Stabsstellen zwischen dem berechtigten Interesse der Öffentlichkeit und dem Schutz ihrer Patienten und deren Daten abwägen. Das Verständnis füreinander ist größer und belastbarer, wenn es zuvor bei unkritischen Anlässen geformt wurde.












2.4 Professionalität, ethische und medizinrechtliche Fragen


Das Erleben eines Notfalls kann ein tiefgreifendes Erlebnis für einen Menschen darstellen. Neben ihrer Angst, häufig verbunden mit Schmerzen, erleben Notfallpatienten einen Verlust ihrer Entscheidungsfreiheit. Sie verlieren die Bestimmung über ihre Zeit, oft auch über den Ort, an den sie gebracht werden, ihren gewohnten Status, einen Teil ihrer Intimsphäre und manchmal ihren Einfluss auf das weitere Geschehen. Umso wichtiger wird unter diesen Umständen die Professionalität der Ärzte, die in dieser besonderen Situation die Verantwortung und den Schutz für die Notfallpatienten übernehmen.






2.4.1 Professionelles Verhalten


Patienten, Angehörige und Öffentlichkeit erwarten von Notfallmedizinern wie von allen anderen Ärzten untadeliges ethisches Verhalten. Freundlichkeit, Offenheit, Unvoreingenommenheit und eine wohlwollende Neutralität werden als Eigenschaften eines Arztes vorausgesetzt und erwartet. Durch die besonderen Umstände des Notfalls, vor allem durch die Hilflosigkeit und die teilweise Einschränkung der Selbstbestimmung, wiegt die Verantwortung der Notfallmediziner besonders schwer.


Eine Beeinflussung des Arztes durch ethischen Hintergrund, soziale Position oder Bildungsstand seiner Patienten ist unter den Bedingungen eines Notfalls besonders gefährlich. Kein Mensch, auch kein Arzt ist völlig frei von seinen sozialen Vorstellungen und Erfahrungen. Es empfiehlt sich daher gerade bei Patienten, die als schwierig empfunden werden, bewusst eine Position der wohlwollenden Neutralität einzunehmen.


Die Arbeit in der Notaufnahme findet überwiegend zu ungünstigen Zeiten statt, z. B. in der Nacht und am Wochenende, und kann sehr anstrengend und belastend sein. Zeitweilige Erschöpfung bei Mitarbeitern der Notaufnahme ist nicht ungewöhnlich. Erschöpfte Mitarbeiter leiden aber nicht nur selbst, sondern können auch das Wohlergehen ihrer Angehörigen, ihrer Mitarbeiter und ihrer Patienten beeinträchtigen. Notfallmediziner dürfen wie alle anderen Ärzte auch nicht zulassen, dass ihre Fähigkeiten und ihre wohlwollende Neutralität gegenüber ihren Patienten und Mitarbeitern durch eigene Belastungen beeinträchtigt werden. Der Schutz aller Mitarbeiter der Notaufnahme vor Überforderung hat hohe Bedeutung. Dazu gehören z. B. eine Begrenzung der Arbeitszeit, intelligente Schichtmodelle, Supervision und moderne Instrumente wie Crew Resource Management.









2.4.2 Teamarbeit


Die Tätigkeit in der Notaufnahme ist immer Teamarbeit, und die Mitglieder eines Notfallteams sind stets aufeinander angewiesen. Dem Notfallmediziner fällt oft die Rolle des Teamleiters zu. Damit trägt er Verantwortung für das Geschehen, und dies schließt eine gewisse Verantwortung für die Tätigkeit der anderen Teamangehörigen ein. Ob dabei beispielsweise die Mitglieder der Notfallpflege einer Pflegedienstleitung oder der ärztlichen Leitung der Notaufnahme unterstellt sind, tritt angesichts der letztendlichen Verantwortung des Notfallmediziners in den Hintergrund. Damit fällt dem Notfallmediziner eine gewisse Aufsichtspflicht für das Handeln auch der übrigen Teammitglieder zu.


Dies gilt aber auch umgekehrt: Das Klima in der Notaufnahme sollte so offen und vertrauensvoll sein, dass jedes Teammitglied unabhängig von der Hierarchie eine Anordnung oder Handlung eines anderen Mitarbeiters in Frage stellen kann, wenn es einen Fehler vermutet. Dieses mit Crew Resource Management oder Crisis Resource Management bezeichnete Verhalten bedeutet z. B., dass ein Mitarbeiter der Pflege einen Arzt ohne Zögern und ohne Furcht vor Repressalien auf die Verordnung eines ungewöhnlichen Medikaments oder einer ungewöhnlichen Dosis ansprechen kann. Dieser vertrauensvolle und hierarchieflache Umgang miteinander kann die Patientensicherheit deutlich erhöhen und die Gefahr von Behandlungsfehlern senken.









2.4.3 Schweigepflicht und Datenschutz


Schweigepflicht und Datenschutz gelten in der Notaufnahme wie auch in anderen Bereichen der Medizin. Da Menschen in Notfallsituationen mehr von sich preisgeben als zu anderen Zeiten ihres Lebens, müssen sie sich ganz besonders auf den Schutz dieser Informationen verlassen können.


Juristische, standesrechtliche und ethische Regelungen setzen der Weitergabe von Patienteninformationen enge Grenzen. Unkritisch sind in der Regel Informationsübermittlungen an weiterbehandelnde Ärzte, die für die weitere Behandlung des Patienten von Bedeutung sind. Grundsätzlich gilt die Schweigepflicht, von wenigen Ausnahmen wie etwa Minderjährigkeit abgesehen, auch gegenüber den nächsten Angehörigen. Da die Anwesenheit von Angehörigen in der Notaufnahme in der Regel wünschenswert ist, empfiehlt sich die Frage an den Patienten, ob er möchte, dass sie zugegen sind.


Schweigepflicht und Datenschutz gelten grundsätzlich auch gegenüber Polizei oder Ermittlungsbehörden, sofern im Einzelfall nicht andere Regelungen dies übersteuern. In einigen Fällen haben auch Notfallmediziner die Möglichkeit und in sehr seltenen Fällen sogar die Pflicht, die Schweigepflicht zu brechen. Dies kann z. B. dann der Fall sein, wenn der Arzt von Gewalttaten erfährt, die erst geplant sind oder bei denen eine erhebliche Wiederholungsgefahr vorliegt, z. B. bei Kindesmisshandlung. Für diese Fälle sind Kenntnisse der jeweiligen Rechtslage relevant, manchmal ergänzt durch eine juristische Beratung.









2.4.4 Schutz vor Gewalt


Notaufnahmen sind durch ihre Aufgabe, Menschen zu helfen, Orte tiefer Menschlichkeit. Sie sind leider aber keine gewaltfreien Räume. Manche Patienten werden gegen ihren Willen in die Notaufnahme gebracht, andere sind psychisch krank, intoxiziert, durch eine Erkrankung oder Verletzung verwirrt oder aufgrund einer Persönlichkeitsstörung gewaltbereit.


Mit der gleichen Selbstverständlichkeit, mit der die Patienten in der Notaufnahme beschützt werden, müssen auch die Mitarbeiter der Notaufnahme vor Gewalt geschützt werden. Gewalt gegen Mitarbeiter ist unter keinen Umständen hinnehmbar und muss mit allem Nachdruck verhindert und rechtlich verfolgt werden.


Ob Gewalt in der Notaufnahme zunimmt oder nur mehr Aufmerksamkeit erhält, ist bei mangelnder Datenlage nicht beurteilbar. Es ist auch unerheblich, denn Gewalt in der Notaufnahme ist in keinem Fall tolerabel.


Deeskalationstrainings sind ein Ansatz zur Gewaltprävention, der aber nicht überschätzt werden sollte. Manche intoxizierten, verwirrten oder persönlichkeitsgestörten Menschen sind einer Deeskalation nicht mehr zugänglich. Zumindest in Notaufnahmen mit mittlerem oder hohem Gefährdungspotenzial ist daher die Anwesenheit von Sicherheitspersonal zu fordern.









2.4.5 Selbstbestimmung des Patienten


Die Selbstbestimmung jedes Menschen ist ein hohes juristisches und ethisches Gut. Dies ändert sich auch in Notfallsituationen nicht, solange der Patient entscheidungsfähig ist. Die Aufgabe eines Arztes besteht nicht darin, das seiner Meinung nach Richtige zu tun, sondern wann immer möglich den Patienten zu beraten und in die Lage zu versetzen, eine eigene, bewusste und informierte Entscheidung zu treffen. Das Ausmaß der auch unter Notfallbedingungen erforderlichen Aufklärungs- und Beratungspflicht nimmt jedoch umso mehr ab, je kritischer der Zustand des Patienten ist, und kann in extremen Situationen ganz aufgehoben sein.


Schwierig zu ertragende Situationen können entstehen, wenn der Wille des Patienten stark von dem abweicht, was der Notfallmediziner für richtig erachtet. Diese Abweichung gibt es in beide Richtungen, z. B. dass ein Patient diagnostische oder therapeutische Maßnahmen fordert, die der Arzt für nicht richtig erachtet, oder umgekehrt, dass ein Patient Maßnahmen ablehnt, die der Arzt für geboten hält. Im ersten Fall, der nicht tragbaren Forderung durch den Patienten, kann kein Arzt gezwungen werden, etwas zu tun, was er für falsch hält. Im zweiten Fall, der Ablehnung eines Vorgehens durch den Patienten, ist der Patientenwille ausschlaggebend, wenn er frei entscheidungsfähig ist. Dies kann zu sehr belastenden Situationen führen, etwa wenn ein Patient eine Behandlung ablehnt, die sein Leben retten könnte. Aber es gibt in unserem Kulturraum für den Patienten keine Behandlungspflicht, und sein Recht auf Selbstbestimmung wiegt schwerer als die Einschätzung eines Mediziners.









2.4.6 Nicht entscheidungsfähige Patienten


Bei Patienten, die durch eine körperliche oder psychiatrische Erkrankung, Verletzung oder schwere Intoxikation nicht entscheidungsfähig sind, muss der Arzt in ihrem mutmaßlichen Interesse handeln. Dies setzt eine Prüfung der Orientierung und Entscheidungsfähigkeit voraus, die unter den Bedingungen des Notfalls schwierig sein kann. In diesen Fällen ist immer eine Einzelfallentscheidung erforderlich, die sorgfältig dokumentiert werden muss.


Im Kindesalter gelten Besonderheiten. Während bei kleinen Kindern die freie Entscheidungsfähigkeit nicht anzunehmen ist, kann dies bei Heranwachsenden je nach Reifezustand durchaus der Fall sein. Auch hier sind eine sorgfältige Einzelfallentscheidung und ihre Dokumentation erforderlich.









2.4.7 Ethische Grenzfragen


In Notaufnahmen geraten Patienten und damit auch ihre behandelnden Ärzte immer wieder in Grenzsituationen. Beispiele sind der Beginn oder der Abbruch von Reanimationsmaßnahmen, Überlegungen zum Ausmaß einer Intensivtherapie oder Entscheidungen zu einem kurativen oder palliativen Weg.


Diese Grenzsituationen können schwierig zu entscheiden und schwer zu ertragen sein. Ethik und Rechtsprechung geben zwar gewisse Normen vor, sie sind aber in vielen Fällen nicht eindeutig und sogar widersprüchlich. Manchmal steht der Patientenwille nicht im Einklang mit diesen Regeln. In anderen Fällen kann der Patient seinen Willen nicht mehr mitteilen; dann sind die Angaben der Angehörigen die nächsten Informationsquellen. Nicht selten aber haben Angehörige unterschiedliche Meinungen zum weiteren Vorgehen. Darüber hinaus besteht keine Gewissheit, dass sie den Willen des Patienten zutreffend kennen oder wiedergeben.


Die Entscheidung in diesen Grenzfällen muss in einem Spannungsfeld getroffen werden, dessen Vektoren u. a. Ethik, Recht, Patientenwille und ärztliche Einschätzung bilden. Grundsätzlich sollte der Meinung des Arztes geringeres Gewicht zukommen als Ethik, Recht und Patientenwillen. Letztendlich müssen in vielen Grenzfällen des Lebens aber Einzelfallentscheidungen getroffen werden, deren Richtigkeit nie ganz gewiss ist, und manchmal fordern sie Tapferkeit und Mut.












2.5 Forschung und Lehre


Die Professionalisierung der klinischen Notfallmedizin führt zu einer wachsenden akademischen Präsenz dieses Fachgebiets. Damit enden die Zeiten, in denen Notfallmedizin nicht als Hochschulfach galt, notfallmedizinische Lehre eher anekdotisch als systematisch geprägt war und notfallmedizinische Forschung weder als möglich noch wichtig erachtet wurde. Stattdessen zeigt sich, dass klinische Notfallmedizin zu moderner Lehre und ergiebiger Forschung in der Lage ist.






2.5.1 Lehre


Klinische Notfallmedizin sollte Bestandteil der universitären Ausbildung aller angehenden Mediziner sein. Sie sollte neben Vorlesungen Praktika in den Notaufnahmen einschließen. Das große Patientenvolumen, die Breite der Krankheiten, Verletzungen und Intoxikationen sowie die Besonderheit des akuten Geschehens machen Notaufnahmen zu einem einzigartigen Ausbildungsort für Ärzte.


Für angehende Notfallmediziner sind große Notaufnahmen hervorragende Orte zur Weiterbildung. Eine Zeit in anderen Fächern oder Abteilungen kann die Weiterbildung zum Notfallmediziner in begrenztem Umfang ergänzen, unter keinen Umständen aber ersetzen.


Für die Weiterbildung spielt es keine Rolle, ob sich eine Notaufnahme an einer Universität oder in anderer Trägerschaft befindet. Für die Weiterentwicklung des Fachgebiets ist es jedoch von großer Bedeutung, dass auch die universitären Notaufnahmen interdisziplinär und als eigene Einheit betrieben werden. Dazu bedarf es an manchen Stellen noch eines Sinneswandels, da der Stellenwert der klinischen Notfallmedizin in der akademischen Medizin noch nicht ausreichend gewürdigt wird. Die Struktur der Universitäten begünstigt die Bildung interdisziplinärer Notaufnahmen an diesen Stellen gegenwärtig häufig nicht.


Sowohl die Ausbildung als auch die Weiterbildung in Notfallmedizin verlangt als akademische Lehrer klinische und akademische Notfallmediziner. Notfallmedizin muss von Dozenten aus dem eigenen Fachgebiet, also Notfallmedizinern, gelehrt werden, was für alle anderen Fachgebiete ja auch gilt.


Die Fortsetzung des akademischen Weges der klinischen Notfallmedizin wird schließlich in der Schaffung entsprechender Lehrstühle münden. Derzeit gibt es im deutschsprachigen Raum nur einen einzigen Lehrstuhl für Notfallmedizin. Er befindet sich an der Universität Wien, und Lehrstuhlinhaber ist Professor Dr. med. Anton Laggner. Für die Zukunft sind jedoch wesentlich mehr Lehrstühle für Notfallmedizin zu fordern.









2.5.2 Forschung


Für die Weiterentwicklung der Notfallmedizin, für ein noch tieferes und umfassenderes Verständnis von Notfällen, für eine präzisere Diagnostik und neue Therapien ist notfallmedizinische Forschung von ausschlaggebender Bedeutung. Sie unterscheidet sich in einigen Punkten von der Forschung in anderen Bereichen der Medizin, z. B. in ihrem interdisziplinären Ansatz, der die Grenzen der herkömmlichen Fachgebiete stets überschreitet. Andere Forschungsfelder wie etwa die Risikostratifikation sind Kernbereiche dieses Fachgebiets. Eine notfallmedizinische Versorgungsforschung kann zur Vereinbarkeit von Medizin und Ökonomie beitragen, die nur durch eine Zusammenarbeit von Notfallmedizinern und Ökonomen geleistet werden kann.


Vor allem große Notaufnahmen eignen sich aufgrund der Fülle an Patienten und Daten hervorragend als Orte der Forschung. Die Universitäten mit ihrem akademischen Umfeld sind aber für die fruchtbare Weiterentwicklung auch der Notfallmedizin unverzichtbar. Dazu müssen Notfallmediziner sich der Aufgabe als Forscher stellen, womit sich ein neues Betätigungsfeld für Ärzte als akademisch forschende Notfallmediziner eröffnet, das in den deutschsprachigen Ländern noch wenig besetzt ist. Von ihm sind in der Zukunft jedoch wesentliche Impulse zu erwarten.
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3.1 Brustschmerz


Thomas Fleischmann


Schmerzen in der Brust sind einer der häufigsten Gründe, die Patienten dazu veranlassen, eine Notaufnahme aufzusuchen. Manchmal kann die Diagnose einfach und schnell gestellt werden, wie z. B. bei einem ST-Hebungsinfarkt. Bei vielen Patienten gestaltet sich die Identifizierung der Ursache des Brustschmerzes aber schwierig und komplex. Dies kann eine große Herausforderung für die in der Notaufnahme tätigen Ärzte sein, denn auch lebensbedrohliche Erkrankungen sind manchmal schwer zu erkennen. Bei weiteren Patienten ist es während des Aufenthalts in der Notaufnahme nicht möglich, die Ursache für den Thoraxschmerz mit Gewissheit festzustellen. In diesen Fällen muss keine Diagnose erzwungen werden, aber es ist von großer Wichtigkeit, die Hochrisikokrankheiten auszuschließen, die das Leben und die Gesundheit der Patienten bedrohen.


Brustschmerz ist stets nur ein Symptom, nie eine Diagnose. Mehrere Gründe führen zu der manchmal hohen Schwierigkeit und Komplexität bei der Beurteilung dieses Symptoms (Box 3.1), z. B.: Als Verursacher kommen mehrere Organe, darunter auch extrathorakale, in Frage. Der Zusammenhang zwischen dem Ort der Schmerzempfindung und dem betroffenen Organ ist nicht sehr eng und sollte nicht überschätzt werden. Die Anzahl der in Betracht kommenden Krankheiten, Zustände oder Verletzungen ist groß. Der Schmerztyp lässt oft keine Festlegung der Ursache zu, in anderen Fällen verleitet er zu Fehlschlüssen. Der Zusammenhang zwischen Schmerzstärke und Gefahr ist schwach. Anamnestische Angaben und körperliche Befunde trennen in der Mehrzahl der Fälle nicht zwischen dem Vorliegen oder dem Fehlen einer Gefahr. Dies bleibt weiteren Untersuchungen vorbehalten und verlangt manchmal eine mehrstündige Beobachtungszeit. Aus all diesen Gründen sollte in nicht eindeutigen Fällen von einer vorschnellen Festlegung der Diagnose und Prognose Abstand genommen werden.





BOX 3.1 Schwierige Beurteilung von Brustschmerzen






• Mehrere Organe als Schmerzursache möglich



• Extrathorakale Genese



• Große Zahl von Erkrankungen und Verletzungen



• Schwache Relation zwischen Schmerzort und betroffenem Organ



• Schmerzart häufig nicht richtungweisend



• Kaum ein Zusammenhang zwischen Schmerzstärke und Gefahr



• Unsichere Trennschärfe anamnestischer und klinischer Befunde





Einige Fehlannahmen bei der Beurteilung von Brustschmerzen sind weit verbreitet. Sie sind gefährlich, da sie Patienten und manchmal auch Ärzte dazu verleiten können, sogar lebensbedrohliche Signale zu bagatellisieren (Box 3.2). Jede der aufgeführten Fehlannahmen ist widerlegt.





BOX 3.2 Fehlannahmen bei der Beurteilung von Brustschmerzen






• „Herzinfarkte machen starke Schmerzen.“



• „Herzinfarkte machen immer Schmerzen.“



• „Starke Schmerzen sind gefährlicher als schwache.“



• „Besserung auf Nitro schließt einen Infarkt aus.“



• „Junge Menschen bekommen keine Infarkte.“



• „Lungenembolien treten immer plötzlich auf.“



• „Lungenembolien verursachen starke Atemnot.“



• „Lungenembolien gehen Operationen oder Bettruhe voraus.“



• „Aortendissektionen sind sehr schmerzhaft.“



• „Gute Leistenpulse schließen eine Aortendissektion aus.“



• „Bewegungsschmerz oder Druckschmerz schließen einen Herzinfarkt aus.“





Bei der Behandlung von Patienten mit Brustschmerzen zeigt sich oft die Besonderheit des notfallmedizinischen Handelns: Stabilisieren, Diagnostizieren, Therapieren und Risikostratifizieren laufen nahezu parallel. Dabei müssen Dynamik und Intensität des Handelns stets der Dynamik und der Intensität der Erkrankung oder Verletzung angepasst werden. Bei der Abklärung von Brustschmerzen ist große Aufmerksamkeit und Sorgfalt geboten. Zumindest in der Anfangsphase der Behandlung ist eine hohe Sensitivität des Notfallmediziners wichtiger als eine hohe Spezifität.






3.1.1 Mögliche Diagnosen






Diagnosen nach Organen


Für in der Brust empfundene Schmerzen kommen viele Organe und Gewebe als Ursache in Betracht. Die Liste der möglichen Krankheiten, Zustände und Verletzungen ist lang und stets unvollständig (Box 3.3). Aus anatomischer und nosologischer Sicht bietet sich eine Einteilung nach Organsystemen an [1]. Diese Einteilung ist in der Notfallmedizin aber nur wenig hilfreich, da vom Ort des Schmerzempfindens in der Brust nicht mit genügender Sicherheit auf das betroffene Organ geschlossen werden kann.





BOX 3.3 Einige Ursachen von Brustschmerzen


 Herz und Gefäße



• Akutes Koronarsyndrom



• Aortendissektion



• Lungenembolie



• Perikarditis



• Myokarditis



• Arrhythmie


Lunge



• Pneumothorax



• Pleuritis



• Pneumonie


Gastrointestinaltrakt



• Gastroösophagealer Reflux



• Ösophagusspasmus



• Ösophagusruptur



• Ulkusleiden



• Gastritis



• Cholezystitis



• Milzinfarkt


Muskuloskelettales System



• Trauma



• Interkostalneuralgie



• kostochondrales Syndrom



• BWS-Syndrom


Psychosomatische Störungen



• Angstanfall



• Hyperventilation



• Somatisierungsstörung


Weitere Ursachen



• Herpes Zoster












High-Risk-Diagnosen


In der Notfallsituation ist die Differenzierung der Brustschmerzursachen nach Gefährlichkeit wesentlich wichtiger als eine Unterteilung nach Anatomie, Nosologie oder Auftretenswahrscheinlichkeit. Nach der Evaluierung und Stabilisierung der Vitalfunktionen besteht die wichtigste Aufgabe des in der Notaufnahme tätigen Arztes in der raschen Erkennung der schweren und gefährlichen Ursachen des Brustschmerzes (Box 3.4). Die Liste der Erkrankungen, die mit einem hohen Risiko für den Patienten verbunden sind, ist dabei wesentlich kürzer als die Liste der möglichen Ursachen. Diese Erkrankungen diktieren das weitere Vorgehen in der Notaufnahme.





BOX 3.4 High-Risk-Brustschmerz






• Akutes Koronarsyndrom



• Aortendissektion



• Lungenembolie



• Perikardtamponade



• Pneumothorax, v. a. Spannungspneumothorax



• Ösophagusruptur





Eine der ersten und wichtigsten Fragen des Notfallmediziners lautet bei Brustschmerzen wie bei jeder anderen Notfallsituation daher: „Was ist das Gefährlichste, das der Patient mit dieser Symptomatik haben kann?“ und nicht: „Was ist das Wahrscheinlichste?“. Diese Risikostratifizierung ist gerade bei Patienten mit Brustschmerzen oft nicht einfach, da die Spanne der Gefahr bei ähnlicher Symptomatik von „sehr hoch“ bis „sehr niedrig“ reichen kann.


Der Ausschluss oder die Bestätigung der Hochrisikoerkrankungen ist nach der Stabilisierung der Vitalfunktionen die wichtigste Aufgabe des Notfallmediziners. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der Brustschmerzursachen ist dabei zunächst zweitrangig (Tab. 3.1). Eine Orientierung an der Erkrankungshäufigkeit würde bei Brustschmerzen z. B. dazu führen, dass die Diagnose eines akuten Koronarsyndroms zu häufig und die Diagnose Aortendissektion zu selten gestellt würde. Die Letalität der Aortendissektion ist jedoch wesentlich höher als die des akuten Koronarsyndroms. Das Gleiche gilt für die Krankheitsdynamik: Die Letalität der Aortendissektion steigt pro unbehandelter Stunde wesentlich stärker an als die eines Herzinfarkts, bei dem die Prognose tendenziell umso günstiger wird, je länger der Patient die Anfangsphase überlebt.


Tab. 3.1 Auftretenswahrscheinlichkeit von Brustschmerzursachen mit hohem Risiko






	Ursache

	Auftreten je 100.000 Einwohner und Jahr






	Akutes Koronarsyndrom

	200






	Lungenembolie

	70






	Pneumothorax

	2,5–18






	Ösophagusruptur

	12,5






	Aortendissektion

	0,5–4






	Perikarditis

	1/1.000 Krankenhausaufnahmen







Die Feststellung einer Hochrisikoerkrankung oder -verletzung bei einem Patienten mit Brustschmerzen hat mehrere gewichtige Konsequenzen, vor allem die folgende: Ein Spezialist des betroffenen Fachgebiets muss sofort hinzugezogen werden. Je nach Krankheit oder Verletzung und lokalen Gegebenheiten kann dies z. B. ein Kardiologe, Pneumologe, Thorax-, Gefäß- oder Unfallchirurg, bei der Ösophagusruptur auch ein Gastroenterologe sein. Manche dieser Patienten benötigen eine sofortige Intervention, beispielsweise in einem Herzkatheterlabor oder einem OP. Patienten mit einer Hochrisikoerkrankung oder -verletzung müssen fast immer stationär aufgenommen werden, häufig auf eine Intensiv- oder Intermediärstation.









Low-Risk-Diagnosen


Die Zahl der Patienten mit Brustschmerzen, bei denen eine Hochrisikoerkrankung vorliegt, ist jedoch klein. Bei der großen Mehrzahl der Thoraxschmerzpatienten können Hochrisikoerkrankungen in der Notaufnahme mit hoher Sicherheit ausgeschlossen werden. In den verbleibenden Fällen kann nicht selten gar keine Ursache der Beschwerden festgestellt werden, jedenfalls nicht mit ausreichender Sicherheit und vertretbarem Aufwand. Dann ist das Stellen einer Prognose, die Risikostratifikation, wichtiger als die Diagnosestellung und bestimmt das weitere Vorgehen.


Mit dem Ausschluss der Hochrisikoerkrankungen ist in der Regel das Ende der Abklärung in der Notaufnahme erreicht. Der weitere diagnostische Prozess erfolgt in den meisten Fällen nicht mehr in der Notaufnahme. Die vorliegende Präsentation und der klinische Verdacht bestimmen dann die Richtung des weiteren Vorgehens und die Einleitung des weiteren Verlaufs, den der Notfallmediziner bahnt, aber nicht mehr begleitet.


Zur Vermeidung einer falschen Bahnung und einer möglicherweise gefährlichen Scheinsicherheit sollten Verdachtsdiagnosen nur zurückhaltend gestellt werden. Im ungünstigsten Fall könnte z. B. die Äußerung „Verdacht auf BWS-Syndrom“ zum Unterlassen einer weiteren Abklärung führen, sodass eine in der Notaufnahme nicht demaskierte koronare Herzerkrankung (KHK) nicht zeitgerecht erkannt werden könnte. In diesen Fällen ist es zutreffender und angemessener, den Patienten mit der Feststellung „Brustschmerz unklarer Genese“ je nach Risikoprofil der weiteren stationären oder ambulanten Abklärung zuzuführen. Mit dieser Bahnung des weiteren Verlaufs, der Disposition, enden die Aufgaben des Notfallmediziners.


Nachdem die Zahl der Brustschmerzpatienten mit niedrigem Risiko wesentlich höher ist als die der Hochrisikopatienten, fallen dem Arzt in der Notaufnahme zwei sehr unterschiedliche Aufgaben zu: 1. die seltenen Hochrisikoerkrankungen zu erkennen und rasch der Behandlung zuzuführen und 2. den Weg der großen Mehrzahl der Patienten mit niedrigem Risiko zu bahnen.












3.1.2 Diagnostisches Vorgehen






Stabilisation


In allen notfallmedizinischen Triagesystemen werden Brustschmerzpatienten der höchsten Dringlichkeitskategorie zugeordnet. Diese Patienten müssen beim Eintreffen in der Notaufnahme möglichst früh identifiziert und möglichst bald von einem Arzt gesehen werden.


Das erste Vorgehen bei der Behandlung von Patienten mit Thoraxschmerzen richtet sich wie bei allen Notfällen nach dem Notfall-ABC (Box 3.5) [2]. Die Stabilisierung der Vitalfunktionen hat zu diesem Zeitpunkt größere Bedeutung als das Stellen einer Diagnose.





BOX 3.5 Notfall-ABC bei Brustschmerzen






A Airway



B Breathing



C Circulation



D Defibrillation/Kardioversion





A-Probleme (Airway) liegen bei Brustschmerzpatienten selten vor, falls doch, erfordern sie unverzügliches Handeln gemäß den Regeln der notfallmedizinischen Atemwegssicherung. B-Probleme (Breathing) lenken den Verdacht auf das Vorliegen von z. B. Lungenödem, Lungenembolie, Pneumothorax oder Atemnot im Rahmen einer „Angina-Äquivalenz“. Diese anginal equivalents sind zumindest in den Patientengruppen mit einem erhöhten Risiko für schmerzlose oder schmerzarme Infarkte bis zum Beweis des Gegenteils ein dem Brustschmerz gleichzusetzendes Symptom [3, 4]. C-Probleme (Circulation) können rhythmogen oder durch ein Pumpversagen bedingt sein und sind in der Regel nicht schwierig zu erkennen. D-Probleme (Defibrillation oder Kardioversion erforderlich) lassen sich gemäß dem Advanced-Cardiac-Life-Support-Algorithmus (ACLS-Algorithmus) der American Heart Association (AHA) ebenfalls schnell und einfach feststellen [2]. Nach der Sicherung der Vitalfunktionen sollte möglichst bald ein 12-Ableitungs-EKG geschrieben und möglichst sofort beurteilt werden. Dabei hat die Erkennung eines ST-Hebungsinfarkts oder einer behandlungsbedürftigen Rhythmusstörung hohe Priorität.









Anamnese


In typischen Fällen führt die Anamnese rasch zu einer validen Verdachtsdiagnose, die durch die weiteren Untersuchungen nur bestätigt wird. So leitet ein starker Brustschmerz mit Ausstrahlung in den Arm und Schweißausbruch schnell und einfach zur Verdachtsdiagnose Herzinfarkt oder Brustschmerzen mit Atemnot, Hypotonie und Beinvenenthrombose zum Verdacht auf Lungenembolie. Starker Brustschmerz, der auf heftiges Erbrechen folgt, kann auf eine Ösophagusruptur hinweisen, das Boerhaave-Syndrom.


Bei der Mehrzahl der Brustschmerzpatienten in der Notaufnahme sind die Beschwerden jedoch nicht eindeutig. Dies betrifft die Schmerzlokalisation genauso wie die Schmerzart oder Schmerzstärke. Von großer Wichtigkeit ist, dass atypische Präsentationen selbst schwerer und schwerster Erkrankungen in der Notfallmedizin alles andere als selten sind; sie kommen im Gegenteil häufig vor. Als Faustregel gilt, dass sich etwa 60 % der Lungenembolien, etwa 50 % der Herzinfarkte und etwa 40 % der Aortendissektionen atypisch präsentieren [3, 5, 6].


Die Letalität der atypischen Präsentationen ist jedoch höher als die der typischen Präsentationen. Bei atypischen Herzinfarkten ist dies besonders deutlich, denn die Letalität des atypischen Infarkts ist etwa 2,5-mal höher als die des typischen Infarkts [3]. Vergleichbares gilt für sich atypisch präsentierende Aortendissektionen und Lungenembolien [6, 5]. In einer Untersuchung zu unerwarteten Todesfällen kurz nach der Entlassung aus der Notaufnahme konnte die atypische Präsentation einer Hochrisikoerkrankung als eines der Merkmale für diese verheerenden Verläufe identifiziert werden [7].


Das Wissen über typische und atypische Präsentationen ist für Ärzte in der Notaufnahme von großer Bedeutung. Die Diagnose typischer Präsentationen ist einfach. Atypische Infarkte, Lungenembolien oder Aortendissektionen zu erkennen ist dagegen oft schwierig und kann auch für erfahrene Notfallmediziner eine Herausforderung darstellen.









Typische und atypische Präsentationen


Bei typischen Präsentationen von Hochrisikoerkrankungen wie Aortendissektion, akutes Koronarsyndrom, Lungenembolie, Pneumothorax, Perikardtamponade oder Ösophagusruptur agiert der Brustschmerz als Leitsymptom. In diesen Fällen ist die Erkennung der zugrunde liegenden Erkrankung einfach, und die Herausforderung besteht darin, die Patienten schnell der geeigneten Therapie zuzuführen.


Bei atypischen Präsentationen der gleichen Erkrankungen können die Schmerzen aber schwach sein oder ganz fehlen und versagen damit als Marker der Hochrisikoerkrankung. Diese Erkrankungen müssen und können dann über andere Symptomkonstellationen erkannt werden. Dies ist manchmal nicht einfach, aber unumgänglich, wenn nicht nur typische Präsentationen erkannt und behandelt werden sollen.


In anderen Fällen liegen zwar Schmerzen vor, sind aber hinsichtlich Ort, Art, Stärke, Dauer oder Fluktuation so atypisch, dass aus den anamnestischen Angaben alleine keine genügend wahrscheinliche Diagnose abgeleitet werden kann. In diesen Fällen übernimmt der Schmerz in oder in der Nähe der Brust die Aufgabe eines Warnsignals, das trotz seiner manchmal wenig eindrücklichen Präsentation ernst genommen und abgeklärt werden muss. Schwache oder an atypischer Stelle empfundene Schmerzen belegen daher nicht die Abwesenheit einer lebensbedrohlichen Erkrankung.


Inzwischen ist das Wissen um die atypischen Präsentationen gerade von Herzinfarkten, Aortendissektionen und Lungenembolien so groß geworden und so gut gesichert, dass bestimmte Muster atypischer Präsentationen bekannt und auf diesem Weg der Erkennung zugänglich geworden sind.


Zusammenfassend führt der Brustschmerz bei typischen Präsentationen schnell und einfach zur Diagnose und damit zur Therapie. Bei atypischen Präsentationen verlangt der Brustschmerz die Aufmerksamkeit, Unvoreingenommenheit und Sorgfalt des Notfallmediziners. Es gibt für die Erkennung atypischer Präsentationen lebensbedrohlicher Krankheiten kein besseres Instrument als einen achtsamen Arzt.









Schmerzort


Der Ort, an dem der Schmerz in der Brust oder in ihrer Nähe empfunden wird, sollte nicht überschätzt werden. Herzinfarkte z. B. können Schmerzen vom Kiefer bis zum Nabel verursachen, Aortendissektionen im wahrsten Sinne des Wortes von Kopf bis Fuß.









Schmerzart


Ebenso unzuverlässig ist die Art des Schmerzes. Ärzte unterscheiden zwischen einem pleuralen oder Oberflächenschmerz, der als hell oder scharf beschrieben, und einem viszeralen Schmerz, der als stumpf oder diffus bezeichnet wird. Es bestehen jedoch erhebliche Zweifel, ob die Patienten diese Unterscheidungen nachvollziehen können. Die Unterscheidung nach Schmerzarten könnte mehr dem anatomischen Verständnis und den Erwartungen der Ärzte entsprechen als dem tatsächlichen Erleben der Patienten.


Vielen Patienten fällt es schwer, die Art ihres Brustschmerzes genauer zu benennen. Gibt der Arzt Begriffe vor wie z. B. „scharfer Schmerz“, so besteht die Gefahr eines Bias. Patienten können durch die Fragestellung des Arztes in ihren Antworten beeinflusst werden. Dies erklärt, warum manche Patienten bei Befragungen durch verschiedene Ärzte verschiedene Angaben machen. Man sollte sich dann vor der Fehleinschätzung hüten, dass die letzte Befragung die Wahrheit zu Tage gebracht hätte. Die Wahrheit hängt viel eher davon ab, wie unvoreingenommen der Untersucher seine Fragen stellt.


Bei Kommunikationsbarrieren wie Sprachschwierigkeiten, verminderter geistiger Leistungsfähigkeit oder Kulturunterschieden müssen die Antworten auf die Frage nach der Schmerzart sehr kritisch beurteilt werden.


Selbst wenn Patienten zwischen Schmerzarten unterscheiden könnten, wäre es fraglich, ob diese Angaben wirklich zu einer genügend sicheren Trennschärfe zwischen gefährlichen und ungefährlichen Schmerzursachen führen. Das Unterlassen einer Abklärung des Schmerzes dürfte nur in Ausnahmefällen berechtigt sein.









Schmerzstärke


Auch die Schmerzstärke muss mit Vorsicht beurteilt werden. Es besteht nur ein schwacher Zusammenhang zwischen Schmerzstärke und Erkrankung bzw. zwischen Schmerzstärke und Gefahr. Der Schmerz bei Herzinfarkten ist eher glockenförmig über die Schmerzskala verteilt, mit einem Anteil von etwa 30 % gänzlich schmerzlosen Infarkten [3, 4]. Das Gleiche trifft für Lungenembolien zu, auch hier sind etwa 30 % schmerzlos [5]. Aortendissektionen treten in etwa 15 % der Fälle ohne Schmerzen auf [6]. Dies verdeutlicht, wie gering die Bedeutung der Schmerzstärke für Vorliegen, Schwere oder Gefährlichkeit der zugrunde liegenden Erkrankung ist. Bei allen genannten Krankheiten gibt es ein Kontinuum von der schmerzlosen bis zur stark schmerzhaften Präsentation. Dies ist einer der Gründe, warum im angelsächsischen Sprachgebrauch der Begriff chest pain verlassen und durch chest discomfort abgelöst wurde [4].


Schmerzen in der Region der Brust sind somit Warnsignale, die unabhängig von ihrer Art oder Stärke stets der Abklärung bedürfen.









Bewegungsschmerz und Druckschmerz


Vorsicht ist auch dann geboten, wenn der Brustschmerz als bewegungs- oder atemabhängig angegeben wird. Dies erhöht zwar die Wahrscheinlichkeit einer Schmerzursache im Bereich von Brustwand, Pleura oder Bewegungsapparat und reduziert die Wahrscheinlichkeit einer intrathorakalen Erkrankung [3, 8]. Die Risikoreduktion ist jedoch nicht groß genug, um deswegen den Ausschluss einer Hochrisikoerkrankung zu unterlassen.


Das Gleiche gilt für Druckschmerzen an der Brust oder Wirbelsäule. Bis zu 15 % der Patienten mit gesicherten Herzinfarkten geben bewegungs- oder atemabhängige Schmerzen oder einen reproduzierbaren Druckschmerz an Thorax oder Wirbelsäule an [3]. Dies trifft auch für Patienten mit Lungenembolien und Aortendissektionen zu [3, 8].


Eine Ausnahme stellt der strikt lokal begrenzte Druckschmerz der kostochondralen Übergangsregion typischerweise der 2. oder 3. Rippe dar, der bei gleichzeitiger Schwellung dieser Region für eine Chondroosteopathia costalis (Tietze-Syndrom) spricht. Diese Erkrankung ist gefahrlos; sie findet sich in der Notaufnahme aber selten.


In allen anderen Fällen darf das Vorliegen eines bewegungs- oder atemabhängigen Schmerzes oder eines Druckschmerzes nicht vom Ausschluss einer intrathorakalen Erkrankung abhalten. Eine Studie in den USA, wo die Diagnose „Nichtkardialer Brustschmerz“ nicht zuletzt aufgrund der medikolegalen Situation mit großer Zurückhaltung gestellt wird, zeigte, dass 2,8 % der Patienten mit der Initialdiagnose noncardiac chest pain innerhalb der nächsten 30 Tage eine Koronarischämie, ein interventionsbedürftiges Ereignis oder den Tod erlitten [9].









Risikofaktoren


Das Fehlen oder Vorliegen von Risikofaktoren für eine koronare Erkrankung ist für die Abklärung in der Notaufnahme praktisch bedeutungslos [10]. Epidemiologische Untersuchungen machen nur Angaben für Patientenkollektive und lange Zeiträume, z. B. 30 Jahre. Für ein Individuum und einen kürzeren Zeitraum lassen die Risikofaktoren keine Aussagen zu [10]. Das Fehlen von Risikofaktoren bei Patienten mit Brustschmerzen berechtigt nicht zur Unterlassung einer Abklärung.









Körperliche Untersuchung


Manche typischen Untersuchungsbefunde bei Brustschmerzpatienten lassen eine Diagnose mit hoher Treffsicherheit zu, z. B. Brustschmerz zusammen mit Hypoxie und Hypotonie bei einer Lungenembolie. Bei der Mehrzahl der Patienten mit Thoraxschmerz führen die körperlichen Befunde jedoch nicht zu einer klaren Diagnose.


Bei einem akuten Koronarsyndrom ist der körperliche Untersuchungsbefund häufig normal. Es gibt kein körperliches Zeichen, das ein akutes Koronarsyndrom beweist oder ausschließt. Die häufigsten physischen Befunde bei kardialen Ischämien sind das Auftreten von Lungenödem oder Rhythmusstörungen und manchmal eines kardiogenen Schocks.


Die meisten Patienten mit Aortendissektion haben unauffällige körperliche Befunde. Die Patienten können hyperton oder hypoton sein. Seitendifferente Pulse treten nur in 15 % aller Aortendissektionen auf [11].


Das gleichzeitige Vorliegen von Zeichen einer tiefen Beinvenenthrombose, Brustschmerzen, Atemnot und Hypotonie macht die Diagnose einer Lungenembolie naheliegend und einfach. Die körperlichen Befunde bei Patienten mit Lungenembolie sind aber außerordentlich variabel. So hat z. B. nur etwa die Hälfte der Patienten mit pulmonaler Embolie eine Herzfrequenz über 100/min [12]. Keiner der Werte Herzfrequenz, Blutdruck, Atemfrequenz kann zwischen Patienten mit und ohne Lungenembolie unterscheiden [13].


Auch eine Perikarditis bleibt häufig ohne feststellbaren körperlichen Befund. Eine Perikarditis mit auskul tierbarem Reibegeräusch stellt in der Notaufnahme eine Rarität dar. Darüber hinaus besteht dieses Zeichen meist nur kurze Zeit. Perikardergüsse führen erst ab einer gewissen Größe oder bei schneller Entwicklung zu den Zeichen einer Einflussstauung oder hämodynamischen Beeinträchtigung.


Ein einseitig abgeschwächtes Atemgeräusch führt in Verbindung mit Brustschmerzen zur Verdachtsdiagnose Pneumothorax, aber diese Zeichen können lange schwach sein oder fehlen. Eine Ösophagusruptur zeigt, von einer eventuell vorhandenen Hämatemesis abgesehen, anfangs keine verwertbaren Untersuchungsbefunde.


Die körperliche Untersuchung führt bei der Mehrzahl der Brustschmerzpatienten somit nicht zu einer klaren Diagnose. Der beste Weg, sich der Diagnose anzunähern und das weitere Vorgehen zu bahnen, ist die Kombination von Anamnese, Untersuchung und Vitalzeichen. Dabei muss aber stets berücksichtigt werden, dass das Vorhandensein von Gefahrenzeichen ein Risiko für den Patienten belegt, dass unauffällige körperliche Befunde und Vitalwerte das Vorliegen einer gefährlichen Erkrankung aber nicht ausschließen.









Weiteres Vorgehen


Keine einzelne Angabe und kein einzelner klinischer Befund können eine gefährliche Erkrankung als Ursache des Brustschmerzes mit genügender Sicherheit beweisen oder ausschließen. Das bleibt weiteren Untersuchungen vorbehalten, z. B. EKG, Labor, Sonografie und manchmal radiologischer Bildgebung.









EKG


Möglichst frühzeitig nach dem Eintreffen eines Brustschmerzpatienten in der Notaufnahme sollte ein 12-Ableitungs-EKG geschrieben und unmittelbar anschließend qualifiziert beurteilt werden.


Dem EKG kommt eine herausragende Rolle bei der Erkennung von ST-Hebungsinfarkten oder Rhythmusstörungen zu. Ihre Feststellung ist in der Regel einfach.


Rechtsherzinfarkte oder posteriore Infarkte können im üblichen 12-Ableitungs-EKG allerdings nicht sicher erkannt werden. Rechtsherzinfarkte demaskieren erst durch ST-Hebungen in den Rechtsableitungen RV4 und posteriore Infarkte in V7–V9. Diese Ableitungen sollte bei entsprechendem Verdacht großzügig geschrieben werden.


Bei einem Linksschenkelblock führen die Sgarbossa-Kriterien (konkordante ST-Deviation > 1 mm, ST-Senkung in V1–V3 > 1 mm, diskonkordante ST-Deviation > 5 mm) mit hoher Spezifität (98 %) zur Entdeckung eines Infarkts, die Sensitivität ist jedoch deutlich niedriger (ca. 20 %) [14].


Nicht-ST-Hebungsinfarkte können im EKG nur vermutet werden. EKG-Veränderungen sind nicht statisch, sodass bis zum Abschluss der Abklärung mehrere EKG-Kontrollen durchgeführt werden sollten, je nach Krankheitsdynamik in festgelegten Zeitintervallen und bei Zunahme oder erneutem Auftreten der Beschwerden.


Atypische ST-Hebungen, die keinem koronaren Versorgungsgebiet zugeordnet sind, können in Verbindung mit einer Senkung der PQ-Strecke zur Verdachtsdiagnose Perikarditis führen. Die Entwicklung eines Perikardergusses kann sich durch eine Niedervoltage bemerkbar machen.


Beim Vorliegen einer Lungenembolie können sich Zeichen der Rechtsherzbelastung zeigen. Die Sensitivität und Spezifität dieser Veränderungen ist jedoch zu gering, um eine pulmonale Embolie zu beweisen oder auszuschließen.


Zur Diagnose oder zum Ausschluss einer Aortendissektion trägt das EKG nur selten bei. Dies gilt auch für die weiteren Ursachen von Brustschmerzen.









Labor


Bei der Abklärung von Brustschmerzen kommt Laborparametern oft große Bedeutung zu. Sie sollten aber nicht überschätzt oder isoliert betrachtet, sondern immer als Bestandteil des gesamten diagnostischen Vorgehens gesehen werden. Falsch positive und falsch negative Laborwerte sind medizinisch und methodisch unvermeidbar.


Bei der Erkennung von Herzinfarkten ohne typische ST-Hebung hat sich die Bestimmung der Troponine durchgesetzt, wobei aufgrund der Freisetzungskinetik häufig wiederholte Bestimmungen über mehrere Stunden erforderlich sind. In der nahen Zukunft ist durch hochsensitive Troponin-Tests eine frühere Erkennung von Herzinfarkten als bisher zu erwarten.


Die Rolle der D-Dimere bei Erkennung und Ausschluss von Lungenembolien sollte nicht überschätzt werden. Normale D-Dimere schließen eine Lungenembolie nur in der Gruppe der Patienten mit niedriger Wahrscheinlichkeit für die Erkrankung aus [15]. Durch die niedrige Spezifität ist ein erhöhter D-Dimer-Wert nur ein Hinweis für das Vorliegen einer pulmonalen Embolie und kann nur im Zusammenhang mit der Anamnese und weiteren Befunden gewertet werden.


Weitere Laborwerte tragen in den meisten Fällen nur wenig zur Diagnose Lungenembolie (LE) bei. Die Sauerstoffsättigung kann nicht mit ausreichender Verlässlich keit zwischen Patienten mit und ohne Lungenembolie unterscheiden; die entsprechenden Werte liegen im Mittel bei 93 % (LE) und 96 % (keine LE), wobei die Streuung und damit die Überlappung breit sind [13]. Auch die Blutgasanalyse hat nur einen sehr begrenzten Wert für die Erkennung einer Lungenembolie. Ein normaler Sauerstoffwert schließt eine Lungenembolie nicht aus, und ein niedriger Wert beweist sie nicht. Ab einer gewissen Schwere korreliert das Absinken des arteriellen Sauerstoffwerts aber mit dem Ausmaß der pulmonalen Embolie [12]. Daher kann die Blutgasanalyse zwar nicht zur Erkennung von Lungenembolien genutzt werden, aber sie identifiziert Patienten mit großen Lungenembolien und schlechterer Prognose [5].


Die Rolle der D-Dimere bei der Erkennung von Aortendissektionen ist nicht abschließend geklärt. Normale D-Dimer-Werte scheinen einen hohen negativ prädiktiven Wert für diese Krankheit zu haben. Die Daten sind aber noch nicht umfangreich und sicher genug. Angesichts der hohen Letalität der Aortendissektion sollte dieser Wert nicht als alleiniges Ausschlusskriterium angesehen werden [16].


Laborwerte können die Diagnosen Perikarditis, Pneumothorax und Ösophagusruptur weder bestätigen noch widerlegen. Dies gilt auch für die meisten weiteren Brustschmerzerkrankungen.









Bildgebung






Konventionelles Röntgen


Konventionelle Röntgenaufnahmen des Thorax tragen zur Sicherung der Diagnose akutes Koronarsyndrom, Lungenembolie, Perikarditis und Ösophagusruptur nicht bei. Die bei Aortendissektionen auftretenden Veränderungen fehlen häufig oder sind so unspezifisch, dass sie nur in wenigen Fällen zur Sicherung der Diagnose beitragen. Pneumonien oder Pleuraergüsse als mögliche Ursache von Brustschmerzen können mit dieser Untersuchung aber oft leicht erkannt werden.









Sonografie


Ein größerer Pneumothorax ist auf einer konventionellen Röntgenaufnahme meist einfach zu erkennen. Die Sensitivität einer Thorax-Übersichtsaufnahme für weniger große Pneumothoraces wird jedoch überschätzt. Durch eine Ultraschalluntersuchung ist diese Erkrankung oder Verletzung häufig einfach und rasch und mit höherer Sensitivität festzustellen als mit konventionellem Röntgen [17].


Die Erkennung von Pleuraergüssen durch Ultraschall ist in der Regel ebenfalls einfach, rasch und sicher möglich.


Auch das Auffinden oder der Ausschluss eines Perikardergusses ist durch eine Sonografie meist einfach und gibt dem Notfallmediziner rasch wertvolle Informationen für sein weiteres Handeln. Das Gleiche gilt für eine oberflächliche Beurteilung der Pumpfunktion des Herzens. Die notfallmedizinisch orientierte Echokardiografie ersetzt nicht die Sonografie durch einen Kardiologen, ist aber ein wertvolles diagnostisches Instrument des Notfallmediziners geworden.









Computertomografie


Die Angio-CT des Thorax hat große Bedeutung für die Sicherung oder den Ausschluss von Lungenembolien und Aortendissektionen gewonnen. Sie hat Untersuchungsverfahren wie Angiografie oder Perfusionsszintigrafie weitgehend abgelöst. Da diese Erkrankungen mit hoher Letalität verbunden sind und es kaum rasche und sichere Alternativverfahren gibt, ist die Schwelle zur Durchführung eines Thorax-CTs zumindest bei Brustschmerzen mit Hinweisen auf ein höheres Risiko in den letzten Jahren kontinuierlich gesunken.


Durch die Forschritte der CT des Herzens entwickelt sich die Möglichkeit, mit einer einzigen Untersuchung gleichzeitig kardiale Perfusionsstörung, Aortendissektion, Lungenembolie und Pneumothorax nachzuweisen oder auszuschließen (Triple-CT). Die Bedeutung dieses Verfahrens für das Vorgehen in der Notaufnahme erscheint vielversprechend und attraktiv. Eine abschließende Beurteilung ist derzeit noch nicht möglich. Das Gleiche gilt für den Stellenwert der MRT bei Brustschmerzen.















3.1.3 Risikostratifikation


Die Risikostratifikation in der Notfallmedizin verfolgt zwei unterschiedliche Ziele. Das eine Ziel besteht darin, in einem Kollektiv von Patienten diejenigen zu erkennen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit an einer bestimmten Erkrankung leiden. Ein Beispiel ist der Versuch, mittels definierter Kriterien die Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit für eine Lungenembolie von denjenigen zu trennen, die nur eine geringe Wahrscheinlichkeit für diese Erkrankung haben. Dazu dient etwa der Wells-Score bei Verdacht auf Lungenembolie, der eines der bekanntesten Instrumente zur Risikostratifizierung in der Notfallmedizin darstellt.


Das andere Ziel ist, in einem bestimmten Kollektiv von Patienten diejenigen zu erkennen, die ein hohes Risiko für ein unerwünschtes Ereignis haben und von denjenigen zu trennen, für die nur ein niedriges Risiko besteht. Ein Beispiel hierfür ist die Erkennung von Patienten mit einem hohen Mortalitätsrisiko innerhalb der Gruppe der Patienten mit akutem Koronarsyndrom. Dies versucht das Grace ACS Risk Model.


Mit dem ersten Ziel soll also eine Krankheit erkannt werden, mit dem zweiten ein Risiko. Beide Ziele sind verwandt, aber nicht identisch. Dies hat seinen Grund darin, dass auch innerhalb eines Kollektivs von Patienten mit einem Symptom oder einer Krankheit das Risiko eines unerwünschten Ausgangs nicht gleich verteilt ist.


Überspitzt formuliert hat die Erkennung eines Risikos sowohl für den Notfallmediziner als auch für den Patienten eine größere Bedeutung als die Erkennung einer Krankheit per se. Ein erhöhtes Risiko zwingt zu einer höheren Intensität des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens als eine erleichterte Erkennung einer Krankheit mit niedrigem Risiko. Risikostratifizierungen und Scores, die in der Lage sind, ein erhöhtes Risiko für einen Patienten zu erkennen, dürften in der Notfallmedizin daher hilfreicher sein als Scores für eine reine Krankheitserkennung.


Die Risikostratifikation versucht, zwischen zwei sich widersprechenden Interessen auszugleichen: der Patientensicherheit und der Begrenzung des Ressourcenverbrauchs. Bei knappen Ressourcen im Gesundheitswesen ist es nicht möglich, bei allen Patienten alle Untersuchungen vorzunehmen. Es ist aber auch nicht vertretbar, Untersuchungen nur aus wirtschaftlichen Gründen zu unterlassen. Die Risikostratifikation versucht daher diejenigen Patienten zu identifizieren, bei denen eine weitere Abklärung oder Behandlung sinnvoll ist.


Das Instrument Risikostratifikation steht in der Notfallmedizin noch am Anfang seiner Entwicklung. Allerdings wird es in der Weiterentwicklung der Notfallmedizin noch wesentlich breiteren Raum einnehmen als bisher. Noch sind viele Risikoscores nicht ausreichend validiert, andere sind erst in der Entwicklung. Das Wissen um die Risikostratifizierung in der Notfallmedizin nimmt aber deutlich zu.


Es kristallisiert sich z. B. der Konsens heraus, dass ein sinnvoller und erreichbarer Kompromiss zwischen Patientensicherheit und Aufwand bei der Akzeptanz von etwa 1 % unerwünschter Ereignisse im betrachteten Kollektiv liegt. Als unerwünschte Ereignisse gelten z. B. unerwartetes Manifestieren einer Erkrankung, Notwendigkeit einer Intervention, Auftreten von Komplikationen oder Tod. In der Notfallmedizin werden dabei meist Zeiträume von 30–90 Tagen betrachtet.


Ein Wert an unerwünschten Ereignissen von niedriger als 1 % ist, wenn überhaupt möglich, nur mit unverhältnismäßig hohem Aufwand erreichbar. Bestehen im Einzelfall aber Zweifel über das richtige Vorgehen, so empfiehlt es sich, zugunsten der Patientensicherheit zu irren und nicht zugunsten des Ressourcenschutzes.






Akutes Koronarsyndrom


Der TIMI Risk Score versucht zwischen Patienten mit einem hohen und einem niedrigen Risiko für das Vorhandensein einer instabilen Angina pectoris oder eines Nicht-ST-Hebungsinfarkts (NSTEMI) zu unterscheiden (Tab. 3.2) [4].


Tab. 3.2 TIMI Risk Score für instabile Angina pectoris/ NSTEMI






	 

	Punkte






	Alter > 65 Jahre

	1






	Mehr als drei Risikofaktoren für KHK

	1






	Bekannte KHK (Stenose ≥ 50 %)

	1






	Acetylsalicylpräparat in den letzten 7 Tagen

	1






	Schwere Angina (≥ 2 Episoden in 24 h)

	1






	ST-Abweichung ≥ 0,5 mm

	1






	Kardiale Marker positiv

	1







Nach Antmann et al. JAMA 2000; 284: 835–842


Bei einer Punktzahl von 0–1 beträgt das Risiko eines Ereignisses wie Tod, Herzinfarkt oder Notwendigkeit einer Revaskularisierung 4,7 % und steigt bei 6–7 Punkten bis auf 40,9 % [4]. Der Score kann unter www.mdcalc.com/timi-risk-score-for-uanstemi online berechnet werden. Ein ähnlicher, aber etwas komplexerer TIMI Risk Score existiert auch für ST-Hebungsinfarkte und kann ebenfalls unter www.mdcalc.com online berechnet werden.


Das Grace ACS Risk Model versucht eine Prognose für das Auftreten unerwünschter Ereignisse bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom zu stellen [4]. Es ist ein Beispiel für ein Instrument zur Abschätzung der Wahrscheinlichkeit eines unerwünschten Ereignisses, im Gegensatz zu einem Score, der die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer Krankheit zu prognostizieren versucht. Das Grace ACS Risk Model verwendet Daten wie Alter, klinische Befunde, Laborwerte und EKG-Veränderungen. Prognostiziert wird das Risiko für das Eintreten unerwünschter Ereignisse wie Tod oder Herzinfarkt für die beiden Zeiträume Krankenhausaufenthalt und 6 Monate. Das Grace ACS Risk Model steht online unter www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/acs_risk_content.html zur Verfügung.


Einen einfachen Hinweis zur Abschätzung des Mortalitätsrisikos bei ST- und Nicht-ST-Hebungsinfarkten liefert der Troponinwert, da sich die Höhe des Troponins und die Mortalität parallel zueinander verhalten [4].









Lungenembolie


Einer der am meisten verbreiteten Risikoscores in der Notfallmedizin ist der Wells-Score für das Vorliegen einer Lungenembolie (Tab. 3.3) [18]. Er ist ein Beispiel für einen Score, der die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer Erkrankung und damit die Notwenigkeit einer weiteren Abklärung abschätzen soll. Er trifft keine Aussagen zur Auftretenswahrscheinlichkeit unerwünschter Ereignisse.


Tab. 3.3 Wells-Score für Lungenembolie






	 

	Punkte






	Klinische Zeichen einer Venenthrombose (TVT)

	3,0






	Lungenembolie wahrscheinlicher als eine andere Diagnose

	3,0






	Herzfrequenz > 100

	1,5






	Immobilisation oder OP in den vergangenen 4 Wochen

	1,5






	Frühere TVT oder Lungenembolie

	1,5






	Hämoptyse

	1,0






	Krebserkrankung (aktiv oder in den vergangenen 6 Monaten)

	1,0






	Punkte

	Wahrscheinlichkeit für Lungenembolie






	< 2,0

	Gering






	2,0–6,0

	Mittel






	> 6,0

	Hoch







Nach Wells et al. In: Ann Intern Med 1998; 129: 997–1005 [18, 20]


Einen weiter gehenden Ansatz verfolgen die PERC-Rules (Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) (Box 3.6) [19]. Sie versuchen, im Kollektiv der Patienten mit möglichem Vorliegen einer Lungenembolie diejenigen zu identifizieren, bei denen die Wahrscheinlichkeit einer Lungenembolie so niedrig ist, dass keine weitergehende Abklärung mehr erforderlich ist. Bei der Abwesenheit aller Rule-out-Kriterien beträgt die Wahrscheinlichkeit einer Lungenembolie in der Gruppe der Patienten mit niedriger klinischer Wahrscheinlichkeit 1,4 % und in der Gruppe mit klinisch sehr niedriger Wahrscheinlichkeit 0 % [19]. Dieser Score wäre attraktiv, da er die Zahl der in der Notaufnahme erforderlichen Abklärungsuntersuchungen bei Wahrung der Patientensicherheit reduzieren könnte. Er ist aber noch nicht ausreichend validiert.





BOX 3.6 PERC-Rules (Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) [19]






 • Alter < 50 Jahre



• Puls < 100/min



• SaO2 > 94 %



• Keine Hämoptyse



• Keine einseitige Beinschwellung



• Keine kürzliche Operation oder kein kurz zurückliegendes Trauma



• Keine Lungenembolie oder tiefe Beinvenenthrombose in der Anamnese



• Keine Hormoneinnahme





Einige Laborwerte können zur Risikostratifizierung bei Lungenembolien beitragen. Die Blutgasanalyse ist zwar nicht in der Lage, zwischen Patienten mit und ohne pulmonale(r) Embolie zu unterscheiden, aber sie identifiziert Patienten mit großen Lungenembolien und schlechterer Prognose [5]. Erhöhte Werte für Troponin und B-Typ natriuretisches Peptid (BNP und Pro-BNP) sind ebenfalls Marker eines erhöhten Risikos [20].









Weitere Diagnosen


Für andere Hochrisikoerkrankungen wie Aortendissektion, Perikarditis, Pneumothorax, Ösophagusruptur und die Niedrigrisikoursachen für Brustschmerzen liegen noch keine ausreichenden Daten zur Risikostratifizierung vor. Dies bleibt zukünftigen Forschungen vorbehalten.


Untersuchungen zu unerwünschten Ereignissen in der Notfallmedizin zeigen, dass abnormen Vitalwerten ein hoher prognostischer Wert zukommt. Dies gilt auch dann, wenn sie sich spontan wieder normalisieren, z. B. während des Aufenthalts in der Notaufnahme. Eine Untersuchung von unerwarteten Todesfällen nach der Entlassung aus der Notaufnahme zeigte, dass 30 von 100.000 Patienten innerhalb von 7 Tagen nach der Entlassung aus einem US-amerikanischen Emergency Department unvorhergesehen verstarben [7]. Etwa die Hälfte der Todesfälle stand in Zusammenhang mit dem Besuch in der Notaufnahme. Retrospektiv konnten vier Merkmale gefunden werden, die bei den später unerwartet Verstorbenen gehäuft auftraten. Zwei davon sind: abnorme Vitalwerte und atypische Präsentationen typischer Hochrisikoerkrankungen. Dieses Wissen hilft Notfallmedizinern, auch diese Höchstrisiko-Gruppe leichter zu erkennen.












3.1.4 Kernaussagen


Notfallmediziner sehen sich der Herausforderung gegenüber, unter der großen Zahl von Patienten mit Brustschmerzen diejenigen zu erkennen, die ein hohes Risiko für Krankheit und Tod in sich tragen. Dies ist häufig nicht einfach. Neben dem medizinischen Wissen hilft ein hohes Maß an Aufmerksamkeit und Unvoreingenommenheit, vermeidbare Todesfälle zu verhindern und Leiden zu mindern.



• Brustschmerzen oder Schmerzen in der Umgebung der Brust sind Symptome, die ernst genommen und abgeklärt werden müssen (Box 3.7).



• Die wesentlichste Aufgabe des Notfallmediziners besteht in der Erkennung der Hochrisikoerkrankungen: akutes Koronarsyndrom, Aortendissektion, Lungenembolie, Perikarditis, Pneumothorax und Ösophagusruptur.



• Der Zusammenhang zwischen Gefahr und Stärke, Art oder Ort des Brustschmerzes ist schwach und unzuverlässig.



• Typische Präsentationen der Hochrisikoerkrankungen mit Brustschmerz sind einfach zu erkennen und schnell der Behandlung zuzuführen.



• Atypische Präsentationen der Hochrisikoerkrankungen mit Brustschmerzen sind häufig, sie sind mit einer hohen Letalität verbunden und stellen eine Herausforderung an den Notfallmediziner dar.



• Viele Erkrankungen mit Brustschmerzen können nur durch die Kombination von Anamnese, Untersuchung, EKG, Labor und Bildgebung diagnostiziert werden.



• Die Feststellung einer Hochrisikoerkrankung verlangt die sofortige Hinzuziehung eines Fachgebietsspezialisten.



• Mit dem Ausschluss der Hochrisikoerkrankungen und der Bahnung des weiteren Weges des Patienten enden die Aufgaben des Notfallmediziners.



• Wissen, Aufmerksamkeit und rationales Vorgehen sind die besten Voraussetzungen bei der Abklärung und Behandlung von Brustschmerzpatienten.





BOX 3.7 Brustschmerz-Diagnosen






Gefährliche Diagnosen






• Aortendissektion



• Akutes Koronarsyndrom



• Lungenembolie



• Pneumothorax



• Perikardtamponade



• Ösophagusruptur









Häufige Diagnosen






• Brustschmerz unklarer Genese nach Ausschluss der High-Risk-Diagnosen


















3.2 Atemnot


Joseph J. Osterwalder und Dieter von Ow


Die Atemnot ist ein bedrohliches, jedoch nicht sehr häufiges Leitsymptom. Auch wenn nur etwa 3 % aller Notfallkonsultationen darauf zurückgehen, hat sie in 15–25 % der Fälle einen wesentlichen Einfluss auf die Entscheidung für eine stationäre Aufnahme.


Die Atmung ist normalerweise ein automatischer, unbewusster und anstrengungsloser Vorgang mit dem Ziel, den Sauerstoffbedarf zu decken und für eine ausreichende CO2-Elimination zu sorgen. Sie kann als einzige Vitalfunktion willentlich gesteuert werden.


Atemnot ist ein komplexes Leitsymptom und äußert sich als subjektive Missempfindung analog zum Schmerz. Der Patient nimmt die Respiration als unangenehm, beklemmend oder exzessiv anstrengend im Verhältnis zur körperlichen Aktivität wahr. Das Gefühl einer schwierigen und erschwerten Atmung kann durch eine Vielzahl von Störungen unterschiedlichster Organe und Organsysteme ausgelöst werden. Je nach Typ, spezifischer Krankheit oder Verletzung variieren die Qualität der Missempfindung und wahrscheinlich auch die zugrunde liegende Pathophysiologie. Als wichtigster Mechanismus gilt der überproportionale Antrieb der Atemmuskulatur durch das Stammhirn. Die bewusste Wahrnehmung dieser Überstimulation ist Folge einer simultan mit den motorischen Efferenzen einhergehenden Kommunikation zwischen motorischem und sensorischem Kortex. Mechanorezeptoren in Lungen, Atemwegen, Atemmuskulatur und Thoraxwand sowie Chemorezeptoren in Herz und Gefäßen liefern die Signale aus der Peripherie. Daneben können subkortikale und kortikale Zentren einen direkten Einfluss auf verschiedene zerebrale Schaltstellen ausüben. Sie erklären die Wirkung von Emotionen wie Angst, Schmerz und Stress auf dieses komplexe System.


Die grundsätzlichen Probleme des Notfallmanagements liegen auf vier Ebenen und betreffen:



1. Schnelle Entscheidungen für dringliche Sofortmaßnahmen



2. Beschränkung auf ein der Notfallsituation angepasstes diagnostisches Vorgehen



3. Behandlung der zugrunde liegenden Störung und unspezifische Therapie des Symptoms Atemnot. Die unspezifische Therapie besteht in der Sicherstellung des metabolischen Bedarfs. Ziel ist die Erhöhung des Sauerstoffangebots, eine adäquate Elimination von CO2 sowie die Reduktion der Atemzentrumüberstimulierung durch niedrigst dosierte Opiate und/oder Anxiolytika.



4. Fehlende, auf wissenschaftlicher Evidenz basierende Algorithmen oder Clinical Pathways


Die ersten drei Grundprobleme, die wegen der akuten Lebensbedrohung in kürzester Zeit behoben werden müssen, erfordern ein einfaches und systematisches Vorgehen. Die entsprechenden Maßnahmen sind in vier Schritten in Abbildung 3.1 zusammengefasst. Das Schema dient zudem als Orientierungshilfe für das vorliegende Kapitel Atemnot.





[image: image]

Abb. 3.1 Systematisches Vorgehen beim Leitsymptom Atemnot








3.2.1 Mögliche Diagnosen


Die Ursachen der Atemnot sind vielfältig. In der Notfallsituation sind wir mit mehr als 100 relevanten Diagnosen konfrontiert. Der notfallmedizinische Ansatz fokussiert auf diejenigen Krankheiten, Verletzungen und Zustände, die lebensbedrohlich, potenziell lebensbedrohlich und häufig sind sowie zu Komplikationen oder ernsthaften Folgeschäden führen können.






Diagnosen nach Organen


Wie schon erwähnt, kommt differenzialdiagnostisch eine Vielzahl von Krankheiten und Verletzungen in Frage. Sie verteilen sich auf fast alle Organe und Organsysteme. Zwei Drittel aller Fälle sind Folge von respiratorischen und kardiovaskulären Störungen. Weniger häufig betroffen sind der Gastrointestinaltrakt sowie endokrine, blutbildende (inkl. das Blut selbst), renale, zentral- und periphernervöse, muskuläre und metabolische Organsysteme, Intoxikationen und psychogene Leiden. Sofern nicht schon im Verlauf der ersten Stabilisierung des Patienten gelungen, sollte sich die Diagnostik primär auf die Zuordnung zu einem Organsystem konzentrieren. Wegen der Häufigkeit hat sich in der Praxis die Unterteilung in das respiratorische und kardiovaskuläre Organsystem, beide gemeinsam und in weitere Organsysteme bzw. Ursachen bewährt. In Tabelle 3.4 und Tabelle 3.5 sind die wichtigsten notfallrelevanten Ursachen oder Diagnosen aufgeführt. Der Übersicht zuliebe werden sie in respiratorische und nichtrespiratorische Ursachen mit Unterteilung in kardiovaskuläre und weitere Diagnosen gegliedert. Ist die Zuteilung in ein Organsystem oder eine weitere Ursachengruppe wie z. B. Intoxikationen anhand von Anamnese (Tab. 3.6) und klinischen Zeichen (Tab. 3.7) gelungen, geht es darum, die extensiven Differenzialdiagnosen einzuschränken und, wenn möglich, eine Diagnose zu stellen. Dabei muss der Notfallmediziner schnell entscheiden, ob einerseits die in Frage kommenden Abklärungen die Möglichkeiten seiner Notfallstation übersteigen oder andererseits keinen Sinn machen, weil problemlos aufschiebbar. Details zu den vielen Diagnosen finden sich bei den einzelnen Krankheitsbildern bzw. Verletzungen. Schließlich sei noch erwähnt, dass nicht selten mehr als eine Ursache für die Atemnot verantwortlich ist.


Tab. 3.4 Respiratorische Ursachen oder Diagnosen der Atemnot






	Mund und obere Luftwege (Obstruktionen)

	Pleura






	Abszesse und Epiglottitis

	Pneumo- und Hämatothorax






	Anaphylaxie und Laryngospasmus

	Pleuraerguss und Empyem






	Fremdkörper und Trauma

	Pleuritis






	Bronchien

	Trauma






	Asthma

	Thoraxwand






	COPD

	Rippen- und Sternumfraktur






	Bronchiolitis

	Flail Chest






	Krupp und Pseudokrupp

	Respiratorische Muskulatur






	Alveolen

	Hohe Tetraplegie, Poliomyelitis, AMLS






	Abszess und Pneumonie

	Guillain-Barré-Syndrom






	COPD und Emphysem

	Myasthenia gravis, Muskeldystrophie






	Atelektasen

	Behinderung Thoraxexpansion






	Lungenödem (nichtkardiogen)

	Zwerchfellruptur und -lähmung






	Inhalationstrauma

	Aszites und Kompartmentsyndrom






	Trauma

	Schwangerschaft






	Gefäße und Interstitium

	Adipositas per magna






	Lungenembolie

	 






	Lungenfibrose

	 






	Pneumokoniose

	 







Stark modifiziert nach [3]


Tab. 3.5 Nichtrespiratorische Ursachen oder Diagnosen der Atemnot






	Kardiovaskuläre Ursachen oder Diagnosen

	Weitere Ursachen oder Diagnosen






	ACS und Herzinsuffizienz (Lungenödem)

	ZNS (Trauma, Massenläsion, Schlaganfall, Infektion)






	Myokarditis und Kardiomyopathie

	Hypo- und Hyperthyreose, Cushing






	Klappendysfunktion und kardiale Shunts

	Gastroösophagealer Reflux






	Cor pulmonalePerikarditis und Perikardtamponade

	Anämie, Carboxy- und Methämoglobinämie sowie Zyanidintoxikation






	Arrhythmien

	Schwangerschaft (Präeklampsie)






	Schock (kardiogen, anaphylaktisch, septisch und neurogen)

	Metabolische Azidose (MUDPILES*)
Psychogen (Hyperventilation, Panik- oder Angststörung)Schmerz (muskuloskelettal etc.)







Stark modifiziert nach [3]* M(ethanol), U(rämie), D(iabetische Ketoazidose), P(araldehyd), I(ron; Eisen), L(actat), E(thylenglykol), S(alicylate) und weitere Toxine sowie Medikamente


Tab. 3.6 Anamnestische Schlüsselfragen bei Atemnot






	Fragen

	Bewertung






	


1. Hat die Atemnot plötzlich begonnen?




	Sofort oder innerhalb von Minuten als Hinweis auf Lungenembolie, Spontanpneumothorax, Anaphylaxie oder Lungenödem






	


2. Was verbessert oder verschlechtert die Atemnot?




	Orthopnoe als Hinweis auf Lungenödem; Verschlechterung beim Aufsitzen als Hinweis auf hämorrhagischen Schock und schwere Lungenembolie






	


3. Leiden Sie an weiteren respiratorischen Symptomen?




	Husten als unspezifisches Zeichen für einen Infekt der oberen oder unteren Luftwege, Asthma; Auswurf als Hinweis für Pneumonie (Fieber), COPD; Hämoptoe als Hinweis für Lungenembolie und Tumor






	


4. Haben Sie Thoraxschmerzen?




	Als Hinweis für ACS, Lungenembolie, Pleuraerkrankung und Pneumothorax






	


5. Spüren Sie Palpitationen und/oder abnormale Herzschläge?




	Als Hinweis für eine kardiale Genese






	


6. Sind Sie kollabiert oder beinahe kollabiert?




	Synkope oder Beinahesynkope als Hinweis für Lungenembolie, ACS und Blutung






	


7. Ist/sind Ihr/e Bein/e geschwollen?




	Als Hinweis für eine tiefe Venenthrombose oder Herzinsuffizienz






	


8. Leiden Sie an Erbrechen oder Durchfall?




	Als Hinweis für eine metabolische Azidose (Elektrolytverlust, diabetische Ketoazidose oder alkoholische Ketoazidose)






	


9. Welche Medikamente haben Ihnen bei einer ähnlichen Episode schon geholfen?




	 






	


10. Leiden Sie an Rücken-, Rippenschmerzen?









	


11. Leiden Sie an Allergien?









	


12. Sind bei Ihnen frühere Krankheiten oder Unfälle bekannt, und was für Medikamente nehmen Sie derzeit ein?










Tab. 3.7 Kardinalzeichen der Atemnot






	Respiratorisches System






	Hören

	Inspiratorischer und exspiratorischer Stridor (Obstruktion), Stöhnen und Sprechdyspnoe, abnormes Atemmuster (ZNS-Störung usw.)






	Inspektion

	Äußere Verletzungen; Atemarbeit (Nasenflügeln, Lippenpresse, interkostale Einziehungen, Gebrauch der akzessorischen Muskulatur, paradoxe Atmung, Position), Thoraxasymmetrie- und Bewegungsstörungen (Trauma, Pneumothorax); Atemfrequenz ↑↓ ; Tracheaverlagerung (Pneumothorax); dilatierte Halsvenen (Pneumothorax; schwere Lungenpathologie), Haut-/Schleimhautfarbe (Zyanose)






	Palpation

	Schmerz, Krepitationen (Luft und Frakturen)






	Perkussion

	Hypersonorer Klopfschall (Pneumothorax, Emphysem, Bulla), Dämpfung (Erguss, Blut, Atelektase)






	Auskultation

	Fehlende oder pathologische Atemgeräusche (Pneumonie, Atelektasen usw.)






	Kardiovaskuläres System







	Inspektion

	Haut-/Schleimhautfarbe (Schockdifferenzierung), Schwellung (Allergie, Thrombose usw.), Halsvenen kollabiert (Blutung, Dehydratation) oder dilatiert (Perikardtamponade, zentrale Lungenembolie, Herzinsuffizienz, Volumenüberlastung)






	Palpation

	Pulsfrequenz ↑↓ sowie Qualität (Schock); Arrhythmie; Herzspitzenstoß (Insuffizienz); Schwirren (Vitium); Haut (warm, kalt; blass, rosig, rot oder zyanotisch; Schwellung: Petechien → Schockdifferenzierung)






	Auskultation

	Blutdruck ↑↓, Herz (S3 und S4 als Hinweis für Herzinsuffizienz, Perikardreiben, Klick, Geräusch)Gefäße (Geräusch, Pulsus paradoxus); pathologische Atemgeräusche (Lungenödem)






	Neurologisch-muskuläres System






	Inspektion

	Körperhaltung und Bewegung (Lähmung), Priapismus (Tetraplegie)






	Palpation

	Prüfung grobe rohe Kraft, Reflexe und Pyramidenzeichen (Lähmung)






	Weitere Systeme







	Palpation und Auskultation Schilddrüse














High-Risk-Diagnosen


In der Notfallmedizin ist stets vom Schlimmsten auszugehen. An erster Stelle stehen die unmittelbar lebensbedrohlichen Zustände, Krankheiten und Verletzungen. Sie werden im primären ABC erfasst und unverzüglich behandelt. Die Top 10 der High-Risk-Diagnosen sind in Box 3.8 zusammengefasst.





BOX 3.8 Die Top 10 der High-Risk-Diagnosen






• Atemwegsobstruktion beliebiger Genese



• Silent Chest (Asthma und COPD)



• Spannungspneumothorax, massiver Pleuraerguss und massiver Hämatothorax



• Flail Chest



• Lungenembolie



• Lungenödem (kardiogen und nichtkardiogen)



• Akute Herzklappendysfunktion, Myokardruptur



• Perikardtamponade



• Schock jeglicher Genese



• Akute Lähmung der Atemmuskulatur jeglicher Genese












Low-Risk-Diagnosen


Bei den Low-Risk-Diagnosen handelt es sich um die psychogene Hyperventilation und leichtgradige Manifestationen der in Tabelle 3.4 und Tabelle 3.5 aufgeführten Krankheiten und Verletzungen.












3.2.2 Diagnostisches Vorgehen


Die Atemnot hat in der Medizin oberste Priorität.






Stabilisation


Im Rahmen des primären ABC sind die Sofortmaßnahmen bei Patienten mit Atemnot letztlich therapeutische Antworten auf drei prinzipielle Fragen:



1. Sind die Atemwege frei und geschützt?



2. Droht ein unmittelbares Versagen der Atmung?



3. Besteht eine anderweitige, sofort behandlungsbedürftige Atemnot?


Daraus ergeben sich vier Gruppen von Sofortmaßnahmen:



1. Mechanische Beseitigung der Atemwegsobstruktion



2. Sauerstoffgabe, erste Beatmung oder Atmungsunterstützung



3. Intubation oder Alternativen. Die wichtigsten Kriterien für die Notfallintubation sind: massive Sprechdyspnoe oder Sprechunfähigkeit, rasch zunehmende Schwellung/Hämatom in der Halsregion, schlechte Sauerstoffsättigung trotz hoch dosierten Sauerstoffs, drohende Atemerschöpfung und Bewusstseinsveränderungen. Ein Spannungspneumothorax muss allerdings vor einer Intubation behandelt werden.



4. Medikamentöse und/oder elektrische (für die rhythmogen bedingte Atemnot) Therapie


Die wichtigsten therapeutisch-diagnostischen Maßnahmen sind Box 3.9 zu entnehmen.





BOX 3.9 Diagnostische Sofortmaßnahmen bei Atemnot






• Pulsoxymetrie, ETCO2, BGA



• EKG-Monitor und Blutdruck



• 12-Ableitungs-EKG



• Sonografie inkl. Echokardiografie



• Thorax-Röntgen












Anamnese


Die Notfallanamnese ist im Gegensatz zur Anamnese bei Nichtnotfallpatienten sekundär und folgt erst nach abgeschlossenem primärem ABC. Selbst nach der ersten Stabilisierung haben Patienten mit Atemnot oft Schwierigkeiten, verwertbare anamnestische Angaben zu machen. In solchen Fällen kann man auf Angehörige, telefonischen Kontakt mit dem Hausarzt oder auf frühere Krankengeschichten zurückgreifen. Ist eine persönliche Befragung notwendig, soll sie, wann immer möglich, auf kurze Ja-/Nein-Antworten ausgerichtet sein. 12 Schlüsselfragen – je nach Situation genügen eine oder mehrere Fragen – führen in der Regel schnell zu einer vernünftigen Arbeitshypothese (Tab. 3.6).









Körperliche Untersuchung


Eine detaillierte Beschreibung aller klinischen Merkmale, die im Zusammenhang mit der Atemnot auftreten können, ist nicht Gegenstand dieses Kapitels. Sie werden bei den einzelnen Krankheitsbildern und Verletzungen abgehandelt. Wir beschränken uns vielmehr auf die Kardinalzeichen, welche die Atemnot charakterisieren (Tab. 3.7) und eine Zuteilung zu den wichtigsten Organsystemen erlauben.









Weiteres Vorgehen


Die gezielte Anamnese zusammen mit einem je nach Situation fokussierten oder umfassenden körperlichen Status erlaubt häufig diejenigen technischen Hilfsuntersuchungen auszuwählen, die am besten die Verdachtsdiagnose bestätigen oder die Differenzialdiagnose einengen können. Wir unterscheiden zwei Gruppen: Bedside-Tests und aufwändigere Untersuchungen. Die wichtigsten und häufigsten diagnostisch-technischen Hilfsmittel werden nachfolgend aufgeführt.






Bedside-Tests






• Pulsoxymetrie als Maß für die Oxygenierung (keine Aussage über Ventilation!)





MERKE


Hypoxie ist kein obligatorisches Symptom der Atemnot. Sie kann fehlen und ist häufig nur wenig ausgeprägt. Hypoxische Patienten haben nicht immer Atemnot!






• ETCO2 als Maß für die Ventilation.



• Blutgasanalyse (BGA) zur Bestimmung von CO2, AA-Gradient als Ausdruck einer Diffusionsstörung, Carboxy- und Methämoglobinämie (Nitritintoxikation), Säure-Basen-Status und Elektrolyte. Die venöse Blutentnahme hat in Bezug auf den Säure-Basen-Status eine der arteriellen Blutentnahme vergleichbare Aussagekraft.



• 12-Ableitungs-EKG und EKG-Monitoring mit ihren vielfältigen diagnostischen Möglichkeiten (ACS, Elektrolytstörung, Arrhythmie usw.)



• Thorax-Röntgen, wobei gewisse wichtige Diagnosen besser durch die Sono- und Echokardiografie erhoben werden



• Sonografie inkl. Echokardiografie mit breiter Anwendungsmöglichkeit und eigenen Algorithmen bzw. Clinical Pathways „Dyspnoe“



• Peakflow und kleine Lungenfunktion zur Bestimmung einer obstruktiven Pneumopathie sowie zur Therapiekontrolle









Aufwändigere Untersuchungen






• Laboruntersuchungen: Das rote Blutbild spielt für die Diagnostik der Anämie, das weiße Blutbild, CRP und Procalcitonin für die Infektdiagnostik, die Elektrolyte für die Evaluation von metabolischer Azidose (inkl. Ketoazidose und diabetische Ketoazidose) sowie Dehydratation, die Glukose für die Hyperglykämie, das BNP für die Differenzierung zwischen COPD und Lungen ödem, D-Dimer für die Lungenembolie/Aortendissektion, das Troponin für den Myokardinfarkt und das TSH für die Schilddrüsendysfunktion eine Rolle.



• Thorax-CT: bei Verdacht auf Lungenembolie oder auch andere Lungen- und Gefäßkrankheiten bzw. Verletzungen















3.2.3 Risikostratifizierung


Weil die Atemnot ein unspezifisch subjektives Symptom ist, lässt sich ihr Schweregrad weder apparativ messen noch objektivieren. Trotzdem ist im Sinne der Grundrisikostratifizierung die Unterscheidung in die medizinisch harmlose (psychogen bedingte) und potenziell gefährliche (somatisch bedingte) Atemnot von großer praktischer Bedeutung. Eine weitere Risikostratifizierung und Schweregradeinteilung macht jedoch erst Sinn, wenn eine spezifische Diagnose steht, z. B. die NYHA-Klassifizierung der kardial bedingten Dyspnoe. Details hierzu finden sich bei den einzelnen Krankheitsbildern.






Psychogene Hyperventilation


Weil die psychogene Hyperventilation am Anfang der Abklärung steht und nicht selten ist, folgt eine kurze Beschreibung dieses Syndroms. Es manifestiert sich häufig hochdramatisch. Die Patienten haben große Angst und zeigen Karpopedalspasmen. Im primären ABC fehlen Zeichen einer Beeinträchtigung der Vitalfunktionen. Nicht selten berichten die Patienten oder Begleitpersonen über ähnliche frühere Episoden. Wenn der Zustand unklar bleibt und insbesondere in der relativ häufig vorkommenden Situation, in der Patienten zusätzlich über Thoraxschmerzen klagen, sollten die differenzialdiagnostisch in Frage kommenden Störungen ausgeschlossen und gezielte Tests eingesetzt werden. In diesen Fällen helfen Pulsoxymetrie und venöse BGA weiter. Die Oxygenierung ist nämlich übernormal, und die BGA weist eine ausgeprägte respiratorische Alkalose auf. Die Behandlung mit Rückatmung in einen Plastiksack ist obsolet. Beruhigendes Beistehen und Applikation eines leichten Anxiolytikums sind angezeigt.


Patienten, bei denen eine psychogene Hyperventilation ausgeschlossen ist, bedürfen je nach Situation einer sofortigen gezielten oder für einen späteren Zeitpunkt geplanten Abklärung. Wegen der subjektiv stark störenden Missempfindung der Atemnot (vom Beklemmungsgefühl bis zur Todesangst reichend) kann der niedrig dosierte Einsatz von Benzodiazepinen oder Opioiden unabhängig vom Schweregrad der zugrunde liegenden Störung und Ursache häufig den übermäßig zentralen Atemstimulus dämpfen und Erleichterung schaffen. In diesen Fällen ist jedoch eine engmaschige Überwachung der Sauerstoffsättigung und Ventilation prioritär.












3.2.4 Kernaussagen






• Atemnot ist ein nicht sehr häufiges subjektives Symptom mit hohem Morbiditätspotenzial.



• Äußerlich normale Atmung bei Atemnot kann Folge einer schwerwiegenden Krankheit oder Verletzung sein, und die normoxämische Atemnot schließt eine gravierende Krankheit wie ACS oder Lungenembolie nicht aus.



• Die Kombination Atemnot mit Schock oder Brustschmerz ist ein Warnzeichen (Red Flag) und erfordert die unverzügliche Abklärung, je nach Resultat auch Sofortmaßnahmen.



• Basistherapie der Atemnot ist Sauerstoff (auch bei COPD!); Indikation: SaO2 < 90 %; Zielwert: 90–95 %. Im Übrigen gelten die Regeln des primären ABC.



• Wir unterscheiden respiratorische und nichtrespiratorische Ursachen der Atemnot (Box 3.10). Kardiopulmonale Krankheiten und Verletzungen machen ca. ⅔ aller Fälle aus.



• In unklaren Situationen können u. U. Elektrolyte und der Säure-Basen-Status weiterhelfen (Elektrolytentgleisung, metabolische Azidose, Stichwort MUDPILES).



• Niedrig dosiertes Benzodiazepin oder Morphin kann die Missempfindung der Atemnot lindern.



• Das Lungenödem lässt sich mithilfe des BNP und der Sonografie/Echokardiografie in den meisten Fällen von der COPD unterscheiden.



• Chronische kardiopulmonale Krankheiten schließen eine akute Störung nicht aus (z. B. COPD mit neu auftretendem Pneumothorax, chronische Herzinsuffizienz und neu auftretende Lungenembolie).



• Atemnot kommt in der Schwangerschaft häufig vor. Immer an Präeklampsie und Lungenembolie denken!





BOX 3.10 Atemnotursachen






Gefährliche Ursachen






• Atemwegsobstruktion



• Silent Chest (Asthma und COPD)



• Spannungspneumothorax



• Massiver Pleuraerguss oder Hämatothorax



• Flail Chest



• Lungenembolie



• Lungenödem



• Akute Herzklappendysfunktion, Myokardruptur im Septum oder Wand



• Perikardtamponade



• Akute Lähmung der Atemmuskulatur jeglicher Genese









Häufige Ursachen






• COPD



• Asthma bronchiale



• Herzinsuffizienz



• Pneumonie



• Hyperventilation


















3.3 Bewusstseinsstörungen bei Erwachsenen


Wolfgang Jakob


Bewusstseinsstörungen sind eindrucksvolle Symptome, die auch dem Laien als unmittelbar bedrohlich evident sind. Daher führen sie niederschwellig zur Inanspruchnahme von Rettungsdiensten, Notarzt und Notaufnahme. Man unterscheidet qualitative und quantitative Bewusstseinsstörungen. Die qualitativen Bewusstseinsstörungen sind Störungen der adäquaten Auseinandersetzung mit Umgebungsreizen und Situationen. Antrieb und Affekt sind oft mit betroffen. Die Wachheit ist ungestört. Man unterscheidet Verwirrtheit, Delir, Dämmerzustand und Rausch. Bei quantitativen Bewusstseinsstörungen ist die Wachheit gestört; Aufwachreaktion, Augenöffnen und Reaktion auf äußere Reize gelingen nur bei starken Stimuli oder gar nicht. Die Wachheit ist nicht oder nur kurzfristig herzustellen.


Der Grund für Bewusstseinsstörungen können extrazerebrale und zerebrale Ursachen sein.


Extrazerebrale Ursachen sind Hypoxie, Minderperfusion bei Kreislaufinsuffizienz, Elektrolytstörungen, Hypothermie, Fieber, Leberinsuffizienz, Urämie, Hypo- und Hyperglykämie. Ein Sonderfall sind Anfälle und Bewusstseinsstörungen im Rahmen der Eklampsie in der Schwangerschaft.


Die Therapie dieser Bewusstseinsstörungen besteht in der Therapie der Grunderkrankung.






3.3.1 Präklinisches Vorgehen


Das präklinische Vorgehen entspricht den ABC-Regeln und den Regeln des Advanced Life Support (ALS). Einzige, aber bei jedem Bewusstseinsgestörten obligate außerklinische Laboruntersuchung ist die Bestimmung des Blutglukosespiegels. Hypoglykämie muss unmittelbar behandelt werden, Hyperglykämie wird unter klinischen Bedingungen behandelt.









3.3.2 Klinische Symptome


Maße für die quantitative Bewusstseinsstörung sind das Öffnen der Augen sowie die verbale und motorische Reaktion auf adäquate und inadäquate Reize. Ein wacher Patient öffnet die Augen spontan, auf normal laute Ansprache oder leichte taktile Stimulation. Die Augen fixieren den Untersucher und folgen Bewegungen in der Umgebung. Ein somnolenter Patient öffnet die Augen nur auf laute Ansprache oder Schmerzreiz. Fällt der Stimulus weg, werden die Augen wieder geschlossen. Fixation findet nicht oder nur kurz statt; ohne weitere Stimulation fällt der Patient in den Ausgangszustand zurück. Soporöse Patienten sind nur mit starken Schmerzreizen (z. B. Drücken auf das Periost des Sternums) zu inadäquaten Reaktionen zu bewegen. Komatöse Patienten reagieren weder auf akustische noch auf Schmerzreize.


Eine andere Einteilung basiert auf dem Glasgow Coma Score (GCS) (Tab. 3.8). Bei dieser Skala werden die Qualitäten Augenöffnen, Extremitätenbewegung und verbale Reaktion mit Punkten bewertet. Ein wacher, gesunder Mensch erreicht 15 Punkte.


Tab. 3.8 Glasgow Coma Score (GCS)






	Augenöffnen

	Punkte






	spontan

	4






	auf Ansprache

	3






	auf Schmerzreiz

	2






	nicht

	1






	Beste verbale Reaktion







	orientiert, verständlich

	5






	desorientiert

	4






	„Wortsalat“

	3






	unverständliche Laute

	2






	keine

	1






	Beste motorische Reaktion







	gezielt auf Aufforderung

	6






	gezielte Abwehr

	5






	ungezielte Abwehr

	4






	Beugesynergismen

	3






	Strecksynergismen

	2






	keine

	1






	Jede Extremität wird einzeln dokumentiert, gewertet wird die beste.






	Interpretation







	GCS-Punkte






	15

	Normalbefund






	13–14

	leichte Bewusstseinsstörung






	9–12

	mittelgradige Bewusstseinsstörung






	3–8

	schwere Bewusstseinsstörung














3.3.3 Neurologische Ursachen






Hirntumoren


Bei den Hirntumoren unterscheidet man hirneigene Tumoren (Astrozytom, Glioblastom, Oligodendrogliom, Medulloblastom) von Tumoren der Hirnhäute (Meningeome), Metastasen und Meningeosis carcinomatosa.


Auswirkungen auf das Bewusstsein entstehen durch die raumfordernde Wirkung, Störungen der Liquorzirkulation (Hydrocephalus internus) und symptomatische Epilepsie.


Hirntumoren manifestieren sich durch mehr oder minder diskrete fokal-neurologische Zeichen, Leistungsknick, kognitive Störungen und häufig erstmals durch epileptische Anfälle. Kopfschmerzen als alleiniges Symptom, wie von Patienten oft befürchtet, sind in < 1 % aller Fälle die Erstmanifestation.









Epileptische Anfälle


Epileptische Anfälle können Bewusstseinsverlust, quantitative Bewusstseinsstörungen (Dämmerzustand) und postiktuale Verwirrtheit verursachen. Wurde der Anfall beobachtet, ist eine möglichst genaue Beschreibung der Semiologie (Ablauf des Anfalls, Art der Bewegungen, Lautäußerungen, Zungenbiss) zu dokumentieren. Erstmalige Anfälle zwingen zu einer genauen Klärung der Ursache.


Sobald mehrere epileptische Anfälle hintereinander beobachtet werden, die von einer anfallsfreien Zeit unterbrochen sind, spricht man von einer Anfallsserie.


Ein Status epilepticus liegt vor, wenn die Anfälle länger als 5 min anhalten, ohne von anfallsfreien Intervallen unterbrochen zu sein. Dies erfordert stationär-intensivmedizinische Therapie.









Entzündliche Erkrankungen






Meningitis


Meningitiden können, müssen aber nicht zu quantitativen und qualitativen Bewusstseinsstörungen führen. Bewusstseinsveränderungen in Verbindung mit Fieber, Kopfschmerzen oder Meningismus (Nackensteife) zwingen zur Verdachtsdiagnose Meningitis. Wichtig ist, dass nur eines der genannten Begleitsymptome genügt, um den Verdacht zu rechtfertigen. Paresen der Hirnnerven und Hörstörungen erhärten den Verdacht. Hauterscheinungen wie plötzlich auftretendes Exanthem lenken den Verdacht auf eine Meningokokken-Sepsis.


Wichtigste diagnostische Maßnahme ist die Lumbalpunktion. Eitrig-trüber Liquor liefert bereits vom Aspekt einen dringenden Hinweis auf eine bakterielle Meningitis. Die Punktion erfolgt in Seitenlage, um den Liquordruck mit Steigrohr zu messen. Der Eröffnungsdruck liegt bei der bakteriellen und tuberkulösen Meningitis in der Regel über 30 cmH2O; der Normalwert geht bis 16 cmH2O. Untersucht werden Zellzahl, Eiweiß, Glukose, Laktat und die Liquor/Serum-Quotienten von Immunglobulinen und Eiweiß nach dem Reiberschema.


Im peripheren Blut werden Blutbild, CRP, Procalcitonin, BSG, Nierenwerte, Leberwerte, Blutgasanalyse und Gerinnungsparameter bestimmt.


Mikrobiologisch werden Kulturen angelegt und PCR auf Meningokokken-, Pneumokokken- und Pilz-DNA veranlasst. Die Gramfärbung und Mikroskopie des Erregers erlaubt die Zuordnung zu den wichtigsten Entitäten. Beachtet werden Zellbild und – soweit nachzuweisen – die mikroskopischen Charakteristika des Erregers. Die häufigsten Erreger sind Pneumokokken (grampositive Diplokokken), Meningokokken (gramnegative Kokken) und Listerien (grampositive Stäbe).


Ein vorwiegend lymphozytäres Zellbild spricht für virale Genese, hohe Zellzahl und granulozytäres Zellbild sprechen für eine bakterielle Meningitis. Selten, aber mit therapeutischen Konsequenzen wird ein gemischt lymphozytär-granulozytäres Zellbild mit mittlerer Zellzahl zwischen 100 und 1.000/ μ l beobachtet, das charakteristisch für eine tuberkulöse Meningitis ist.


Kontrovers wird diskutiert, ob vor der Lumbalpunktion in jedem Fall eine Bildgebung erforderlich ist. Bei Vorliegen sog. Red Flags (fokales Defizit, abgelaufener epileptischer Anfall, Paresen, Stupor oder Koma) ist die Bildgebung zwingend erforderlich. Man sucht nach Zeichen der beginnenden Einklemmung durch Hirnödem oder Liquorzirkulationsstörung. In diesen Fällen ist von einer Lumbalpunktion abzusehen.


Die Bildgebung soll nicht nur den Zustand des Parenchyms, sondern auch mögliche Ursachen zeigen. Es wird nach Eintrittspforten im Bereich von Nase und Ohr gefahndet.


Schon der Verdacht auf eine bakterielle Meningitis zwingt zur stationär-intensivmedizinischen Aufnahme. Die Gabe von Steroiden und Antibiotika muss in dem Moment erfolgen, in dem der Verdacht ausgesprochen wird. Zeitverzögerungen durch Diagnostik sind fatal und unbedingt zu vermeiden. Vor Therapiebeginn werden Blutkulturen abgenommen, was ohne Zeitverlust aus dem ohnehin erforderlichen Venenzugang erfolgen kann und oft den Erregernachweis erlaubt.


Nach dem Meninigitis-Score nach Nigrovic ist eine bakterielle Meningitis dann sehr unwahrscheinlich, wenn keiner der folgenden Punkte zutrifft:



• Erregernachweis in der Gramfärbung



• Zellzahl im Liquor > 1.000/ μ l



• Eiweiß im Liquor > 80 mg/dl



• Leukozytose > 10.000/ μ l



• epileptischer Anfall


Verdacht, Erkrankung und Tod an Meningokokken-Meningitis sind meldepflichtig nach Infektionsschutzgesetz. Kontaktpersonen schützen sich durch Mund- und Spritzschutz vor der Aerosolinfektion. Bei Kontaktpersonen mit starker Exposition kann eine Antibiotikaprophylaxe mit Ciprofloxacin oder Rifampicin erwogen werden.









Enzephalitiden


Enzephalitiden äußern sich in qualitativen Bewusstseinsstörungen (Verwirrtheit, Desorientiertheit, amnestische Störungen), Kopfschmerzen und epileptischen Anfällen. Phono-, Photophobie und Fieber sind häufig, aber nicht obligat.


Das diagnostische Vorgehen ähnelt dem bei der Meningitis. Die Liquorpunktion zeigt meist einen klaren Liquor mit normalem Eröffnungsdruck, das Zellbild ist lymphozytär. Erreger sind häufig Viren. Eine Reiseanamnese ist erforderlich. Finden sich Hinweise, die alle mit Enzephalitis einhergehen können, sind geeignete hygienische Maßnahmen zu ergreifen. Die in Mitteleuropa erworbene Frühsommer- Meningoenzephalitis (FSME, „Zeckenenzephalitis“) ist nur über den Vektor Zecke übertragbar. Differenzialdiagnostisch ist die paraneoplastische limbische Enzephalitis abzugrenzen, dies ist jedoch in der Regel erst nach längerer Beobachtung und aufwändiger Diagnostik möglich.


Jeder Patient mit Verdacht auf Enzephalitis wird stationär in eine Neurologische Klinik aufgenommen. Die Disposition hinsichtlich Bildgebung und weiterer Diagnostik kann dort erfolgen. Enzephalitisartige Symptome sind bei Hepatitis C überzufällig häufig. Sprechen weitere klinische oder laborchemische Zeichen (Ikterus, Transaminasen) für eine Hepatitis, ist eine serologische Untersuchung auf Hepatitis C erforderlich.












Schlaganfall


Schlaganfälle („ischämischer Schlaganfall“, engl. stroke) führt nicht obligat zur Bewusstseinsstörung. Diese treten auf, wenn der Hirnstamm mit den darin enthaltenen bewusstseinsmodulierenden Strukturen (ARAS-System/Formatio reticularis) betroffen ist. Dies ist bei embolischen oder thrombotischen Verschlüssen der A. basilaris der Fall.


Die Symptomatologie erfasst bei Ischämien oder Blutungen im Versorgungsgebiet der A. basilaris neben der quantitativen Bewusstseinsstörung Ausfälle im Bereich der Okulomotorik, der Pupillenreaktion, des N. facialis, Schluckstörungen und vegetative Störungen wie Hypertonie, Hypotonie, Herzrhythmusstörungen und zentrale Atemantriebsstörungen. Pyramidenbahnzeichen (Babinski-Zeichen) können vorhanden sein. In schweren Fällen auftretende Beuge- oder Strecksynergismen auf externe Stimuli bei der Untersuchung werden gelegentlich als epileptische Anfälle gedeutet. Dabei fehlen aber die rhythmischen Bewegungen, die für epileptische Anfälle charakteristisch sind.


Zur Diagnostik sind die CT-angiografische Darstellung und die Farbduplexsonografie der Halsgefäße, der A. basilaris und der Aa. posteriores erforderlich. Damit lassen sich Gefäßabbrüche, Steal-Phänomene und Blutungen diagnostizieren. Die Beurteilung des Parenchyms und der Nachweis von Ischämien sind im Hirnstammbereich durch die Knochenüberlagerung erschwert. Das cMRT zeigt Parenchymläsionen und lässt mit diffusionsgewichteten Sequenzen die Abgrenzung frischer von älteren ischämischen Läsionen zu.









Blutungen


Subarachnoidalblutungen können durch direkte Schädigung des Hirnstamms oder mittelbar über Liquorzirkulationsstörungen Bewusstseinsstörungen bis zum Koma verursachen. Da sie in der Regel mit Kopfschmerzen einhergehen, wird das weitere diagnostische Vorgehen im Abschnitt Kopfschmerz abgehandelt (Kap. 3.10).


Subdurale oder epidurale Hämatome können über ihre allmähliche Raumforderung jede Form der Bewusstseinsstörung hervorrufen. Ein Trauma liegt oft länger zurück oder ist nicht eruierbar. So schließt das Fehlen eines offensichtlichen Traumas ein Subduralhämatom nicht aus.


Subduralhämtome breiten sich entlang der Konvexität des Kortex aus. Bis zum Auftreten von Symptomen kann ein längerer Zeitraum liegen. Häufig treten Subduralhämatome bei älteren Patienten mit ausgedehnteren Liquorräumen und damit besserer Kompensationsmöglichkeit auf. Die Diagnose wird mittels CCT gestellt.


Epidurale Hämatome folgen nicht der Kortexoberfläche. Sie entstehen aus arteriellen Blutungen. Bekannteste Blutungsquelle ist die A. meningea media in der Regio temporalis. Auch an anderen Orten können epidurale Blutungen auftreten. Das zugrunde liegende Trauma kann minimal sein und ist oft nicht zu anamnestizieren. Liegen bereits Einklemmungszeichen (Bewusstseinstrübung, Pupillenfunktionsstörung) vor, besteht unmittelbarer neurochirurgischer Interventionsbedarf. Die Diagnose wird im CCT gestellt.









Trauma


Im Rahmen von Schädel-Hirn-Traumen kommen neben den genannten Blutungskomplikationen direkte Parenchymschäden (Kontusionen) und Scherungsverletzungen der langen Bahnen (engl. long axon trauma) vor. Die Diagnose Schädel-Hirn-Trauma ergibt sich aus der Anamnese und der klinischen Untersuchung. Festzuhalten sind der GCS, fokale Zeichen und Hinweise auf äußere Verletzungen (Kap. 6.11). Auch bei schweren Schädel-Hirn-Traumen können äußere Verletzungszeichen nur minimal ausgeprägt sein. Die genaue Dokumentation ist für die spätere Therapie und Prognoseabschätzung unerlässlich.


Diagnostisch erfolgen ein CCT und ein CT der HWS. Dabei ist zu beachten, dass kurz nach dem Trauma oft noch Normalbefunde erhoben werden, da Kontusionen erst nach 24–48 h erkennbar sind. Laborchemisch erfolgt die Bestimmung des Blutalkoholspiegels und bei entsprechender Anamnese ein Drogenscreening. Die Messung der zentralen Körpertemperatur (Ohrthermometer) lässt die häufige begleitende Hypothermie erkennen, die auch ohne schwerwiegende primäre Hirnschädigung Bewusstseinsstörungen erklärt. Die Parameter neuronenspezifische Enolase (NSE) und S 100 erlauben eine Prognoseabschätzung, sind jedoch keine Routine.












3.3.4 Kardiovaskuläre Ursachen


Empfindlichster Parameter für Hypoxämie und Minderperfusion ist das Bewusstsein. Spätestens 15 Sekunden nach Kreislaufstillstand tritt die Bewusstlosigkeit ein. Daher erfolgt bei jedem bewusstseinsgestörten Patienten die Bestimmung der Kreislaufparameter. Zu erfassen sind Pulsfrequenz, Blutdruck, kapilläre Perfusion und EKG. Dadurch lassen sich Schockzustände (kardiogen, hypovoläm, anaphylaktisch) erkennen. Rasches Wiedererlangen des Bewusstseins spricht für eine Synkope. Neurokardiogene Synkopen haben eine günstige Prognose (weitere Diagnostik Kap. 4.1).









3.3.5 Endokrine und metabolische Ursachen


Die Funktion des Gehirns ist obligat auf das Substrat Glukose angewiesen. Hypoglykämien führen analog zur Hypoxie zu Bewusstseinsverlust. Hypoglykämie kann epileptische Anfälle auslösen; die Bewusstseinsstörung kann auch im Sinne eines postiktalen Geschehens zu erklären sein. Man suche fremdanamnestisch und klinisch (lateraler Zungenbiss, Einnässen, Einkoten) nach Zeichen eines abgelaufenen Anfalls.


Beim hyperglykämen Coma diabeticum stehen die metabolische Azidose und die Hyperosmolarität im Vordergrund. Die Diagnose wird über die Blutgasanalyse gestellt.









3.3.6 Hepatische Ursachen


Lebererkrankungen können von leichten kognitiven Störungen bis zum tiefen Koma alle Formen von Bewusstseinsveränderungen verursachen. Beim akuten Leberversagen kommt es zum Hirnödem mit Auswirkungen auf das Bewusstsein. Chronische Leberzirrhose verursacht stark fluktuierende mentale Störungen von Aufmerksamkeits- und Merkfähigkeitsdefiziten bis zum Koma ohne erkennbare Veränderungen in der Leberfunktion. Infekte und Nahrungsmittelexzesse (proteinreiche Ernährung) können Ursache von akuten Verschlechterungen sein. Klinisch fallen charakteristische Muskelzuckungen (Asterixis) auf. Labordiagnostisch ist eine BGA (Hyperventilation, respiratorische Alkalose) hilfreich. Leberfunktionsparameter (Ammoniak, Bilirubin, Gerinnung, etc.) können ergänzend bestimmt werden.









3.3.7 Renale Ursachen


Nierenversagen und Urämie können Auswirkungen auf die Bewusstseinslage haben. Auch bei dieser Ursache reicht das klinische Erscheinungsbild von der Adynamie über die Agitation bis zum tiefen Koma, das auch noch tagelang andauern kann, nachdem die Serumlaborparameter durch Dialyse wieder normalisiert wurden. In den Laborparametern finden sich eine metabolische Azidose (Abgrenzung zum hepatischen Koma) und immer hohe Kreatininwerte. Der Pathomechanismus des urämischen Komas ist unbekannt, Korrelationen zu Harnstoff-Serumspiegeln und Osmolarität bestehen nicht.






Nierentransplantation


Die nach Nierentransplantation erforderliche Immunsuppression kann enzephalopathische Bilder hervorrufen. Cyclosporin und Tacrolimus führen zu Störungen in der Blut-Hirn-Schranke, die im MRT darstellbar sind.









Elektrolytstörungen


Elektrolytstörungen (Hypo- und Hypernatriämie) können für eine Bewusstseinsstörung ursächlich sein. Hyponatriämien führen zu Hirnödem. Ursächlich sind neben Medikamenteneffekten (Carbamazepin, Oxcarbazepin, Diuretika) Verhaltensauffälligkeiten, die zu Polydipsie führen. Da Natrium wesentlich zur Osmolarität des extrazellulären Raums beiträgt, bedrohen vor allem schnelle Änderungen des Serumnatriumspiegels das Gehirn. Zu schneller Ausgleich einer Hyponatriämie führt zur sog. pontinen oder extrapontinen Myelinolyse. Diese Schädigung der Formatio reticularis hat Bewusstseinsstörungen zur Folge, deren Prognose ungünstig ist. Zur Diagnosesicherung ist ein cMRT notwendig.


Die metabolische Situation lässt sich unter klinischen Bedingungen am schnellsten mittels einer arteriellen Blutgasanalyse klären. Geeignete Geräte bestimmen nicht nur die Standardparameter, sondern auch Glukose, Laktat, Bilirubin, Kreatinin, Hb, CO-Hb und Elektrolyte. Ein solches Gerät ist in einer Notaufnahme erforderlich. Laktatazidose bei Bewusstseinsstörung lenkt den Verdacht auf Thiaminmangel und Wernike-Enzephalopathie.


Hypothyreosen entwickeln sich allmählich und führen in schweren Fällen auch zu Beeinträchtigung der Bewusstseinslage. Die Hashimoto-Thyreoiditis kann mit einer Enzephalopathie vergesellschaftet sein. Diagnostisch wird TSH als Screeningparameter bestimmt; bei pathologischem Ergebnis erfolgt weitere Diagnostik unter stationären Bedingungen.












3.3.8 Eklampsie


Die Eklampsie ist eine in der Schwangerschaft auftretende Erkrankung, die u. a. neurologische Symptome hervorruft. Typisch ist die Erkrankung im dritten Trimenon. Selten werden eklamptische Anfälle vor der 20. Schwangerschaftswoche oder bis zu drei Wochen nach Ende der Schwangerschaft beobachtet. Wichtigstes und gleichzeitig bedrohlichstes Symptom sind generalisierte epileptische Anfälle, die sich in ihrer Semiologie nicht von anderen primär generalisierten Anfällen unterscheiden. Die vorausgehende Symptomatik kann unspezifisch sein (Unwohlsein, Kopfschmerzen, epigastrische Schmerzen). Sehstörungen gelten als Warnsymptom. Die Eklampsie ist die extremste Ausprägung einer schwangerschaftsbedingten systemischen Erkrankung. Kardinalsymptome sind die Hypertonie und die Proteinurie. Kommen eine Thrombopenie und ein Anstieg der Transaminasen hinzu, spricht man vom HELLP-Syndrom.


Die Inzidenz der Präeklampsie liegt in Mitteleuropa bei 3–5 % der Schwangerschaften, die der Eklampsie bei 0,2–0,5 %. Ein HELLP-Syndrom bildet sich je nach Schwere der Erkrankung bei 10–30 % der betroffenen Patientinnen aus.


Folgende Laborparameter müssen bestimmt werden: Blutbild, GOT, GPT, Kreatinin, Protein im Urin, Gerinnung, Thrombozyten, Fibrinogen, LDH, Bilirubin. Die Thrombozytenzahl muss kurzfristig kontrolliert werden, da es als Zeichen für die Progredienz zu einem schnellen Abfall kommen kann.


Die arterielle Hypertonie ist einesteils Kardinalsymptom der Präeklampsie und Eklampsie, bedingt andernteils in Verbindung mit Thrombopenie und plasmatischer Gerinnungsstörung die intrazerebrale Blutung als wesentlichen Faktor mütterlicher Morbidität und Mortalität. Zeigt sich eine persistierende Bewusstseinsstörung in Verbindung mit fokalen Zeichen (Parese, Pyramidenbahnzeichen), ist eine Bildgebung indiziert. Soweit es der Zustand der Patientin zulässt, ist ein cMRT dem CCT vorzuziehen, um Strahlenbelastung zu vermeiden.


Differenzialdiagnostisch ist an eine Sinusvenenthrombose zu denken, die ebenfalls in der Schwangerschaft auftreten und mit Kopfschmerzen und symptomatischen epileptischen Anfällen einhergehen kann.


Die Letalität der Eklampsie ist bei Mutter und Kind hoch; die Eklampsie ist ein wesentlicher Faktor peripartaler Mortalität. Patientinnen mit Präeklampsie und Eklampsie werden in einer geburtshilflichen Abteilung stationär aufgenommen. Da auch die Feten durch plazentare Minderperfusion und daraus resultierenden Entwicklungsrückstand bedroht sind, muss die weitere Therapie in einem Perinatalzentrum erfolgen.









3.3.9 Sepsis


Die Diagnose Sepsis stellt sich aus der Kombination von Fieber, Leukozytose oder Leukopenie, Tachykardie/Hypotonie und Tachypnoe. Weitere Organfunktionsstörungen wie Gerinnungsstörung, Thrombopenie und Niereninsuffizienz können hinzukommen. In diesem Zusammenhang treten septische Enzephalopathien auf, die sich in qualitativer und quantitativer Bewusstseinsstörung unterschiedlicher Schwere äußern. Vorschädigungen des Gehirns (Leukenzephalopathie, Alkoholabusus, degenerative Erkrankungen, Demenz) begünstigen diesen Vorgang. Diagnostisch erfolgt Kreislaufmonitoring, Blutgasanalyse, Blutbild, Blutkultur, Gerinnung inkl. D-Dimer und AT III, Urinstatus, Nieren- und Leberparameter. Bestätigt sich der V. a. Sepsis, ist die intensivmedizinische Aufnahme und Fokussuche indiziert.









3.3.10 Psychiatrische Ursachen


Bewusstseinsstörungen kommen als sog. dissoziativer Stupor vor. Eine organische Ursache fehlt. Der Zustand ist „bewusstseinsfern“, d. h. der Patient führt den Zustand nicht absichtlich herbei. Für dissoziative Störungen sprechen inkonsistenter körperlicher Untersuchungsbefund (z. B. Zukneifen der Augen bei Prüfen der Pupillenreaktion), wiederholtes Auftreten und vorausgegangene umfangreiche Diagnostik ohne pathologischen Befund, das Auftreten unter Zeugen und der Nachweis psychosozialer Belastungsfaktoren. Verletzungen kommen nur selten vor. Oftmals weist der psychische Befund Auffälligkeiten auf. Somatische Ursachen dürfen nicht übersehen werden. Der Patient hat das Recht auf adäquate, würdevolle Behandlung; negative Bewertungen und Bemerkungen sind unbedingt zu vermeiden. Die Prognose ist ungünstig; zur Therapie sollte auf eine psychotherapeutisch orientierte psychiatrische Einrichtung verwiesen werden.


Abzugrenzen ist die Simulation, die willentlich gesteuert wird.









3.3.11 Respiratorische Ursachen


Respiratorische Insuffizienz beeinflusst das arterielle Sauerstoffangebot und den paCO2, die ihrerseits das Bewusstsein beeinflussen können. Während bei chronischen Veränderungen auch starke Abweichungen von Normalwerten toleriert werden können, führen akute Veränderungen häufig zu Sekundärfolgen. Hypoxämie führt zu Verwirrtheit und Agitation, in schweren Fällen auch zu quantitativer Bewusstseinsstörung. Hyperkapnie, wie sie bei Patienten mit COPD nach Sauerstoffgabe auftreten kann (Kap. 4.2), beeinflusst das Bewusstsein im Sinne einer CO2-Narkose. Grenzwerte können nicht angegeben werden, da die individuelle Empfindlichkeit sehr unterschiedlich ist. Die Diagnose wird durch körperliche Untersuchung (Zyanose, Auskultation der Lunge) und arterielle Blutgasanalyse gestellt.









3.3.12 Intoxikationen


Vergiftungen können Bewusstseinsstörungen unterschiedlicher Qualität und Intensität verursachen. Gleichzeitig stellen sie eine der häufigsten Ursachen dar.


Alkohol ist das am weitesten verbreitete Genussmittel mit dosisabhängiger Auswirkung auf das Bewusstsein. Die Schwelle, bei der Bewusstseinsstörungen auftreten, ist stark von der individuellen Toleranz abhängig. Unter dem Einfluss von kulturellen Faktoren und Gruppendruck werden gerade von Personen ohne Toleranz zum Teil große Mengen Alkohol konsumiert, was zu schweren lebensbedrohlichen Intoxikationen führt. Die Diagnose kann durch Messung der Alkoholkonzentration in der Ausatemluft kurzfristig gestellt werden; dieses Verfahren ist schneller als die Blutalkoholbestimmung. Weitere Diagnostik umfasst die Blutgasanalyse und die Blutglukose. Da Alkoholintoxikation zur Hypothermie disponiert, ist die Messung der zentralen Körpertemperatur erforderlich. Die Suche nach Begleitverletzungen (SHT, Wirbelsäule, Thorax, Abdomen, Extremitäten) ist wegen der überzufälligen Häufung von Stürzen und Traumen zwingend erforderlich.


CO-Intoxikationen entstehen bei Exposition gegenüber Kohlenmonoxid (CO) durch unzureichende Verbrennung. Wegen der gegenüber Sauerstoff (O2) 300fach höheren Affinität zum Hämoglobin genügen schon niedrige Konzentrationen an CO, um Intoxikationen hervorzurufen. Ab einer CO-Hämoglobinkonzentration von 40 % ist mit Bewusstlosigkeit zu rechnen. Niedrigere Konzentrationen führen zu Kopfschmerzen, Schwindel und Verwirrtheit.


Der Nachweis gelingt mit speziellen Pulsoxymetern, die CO-Hb anzeigen. Normale Pulsoxymeter können nicht zwischen CO-Hb und oxygeniertem Hb unterscheiden und zeigen falsch hohe Sauerstoffsättigungen an. Analog dazu können mit speziellen Blutgasanalysatoren CO-Hb-Konzentrationen kurzfristig im arteriellen Blut gemessen werden. Eine derartige technische Ausstattung muss daher in einer Notaufnahme verfügbar sein.


Bei den Medikamentenintoxikationen dominieren Psychopharmaka. Benzodiazepine (Diazepam, Lorazepam, Oxazepam) führen zu Bewusstseinsverlust, weisen aber eine hohe therapeutische Breite auf. Nur in Verbindung mit anderen Substanzen (Opiate, Alkohol) kommt es zur bedrohlichen Ateminsuffizienz. Trizyklische Antidepressiva (Amitriptylin, Nortriptylin) verursachen neben Bewusstseinsstörungen kardiale Arrhythmien.


Charakteristisch für die Opiatintoxikation ist die Atemdepression und die Miosis. Opiatintoxikationen kommen nicht nur bei Drogenabhängigen, sondern auch iatrogen bei Schmerzpatienten vor.


Viele weitere Gifte kommen grundsätzlich als Ursache einer Bewusstseinsstörung in Frage. Zu nennen sind aromatische und aliphatische Kohlenwasserstoffe in Farben, Putz- und Lösungsmitteln, Pflanzengifte und Medikamente vieler Substanzklassen. Eine detaillierte Fremdanamnese, auch mit Fragen nach eher unwahrscheinlichen Ursachen ist notwendig. Kinder sind besonders gefährdet.


Bei jedem Bewusstseinsgestörten ist ein Drogenscreening (Opiate, Alkohol, Benzodiazepine, Amphetamine, Cannabis, Trizyklika) erforderlich. Da es sich um semiquantitative Nachweise handelt, ist der Abgleich mit der vorherigen Medikation durch den Notarzt notwendig.









3.3.13 Kernaussagen






• Störungen des Bewusstseins werden unterteilt in qualitative Bewusstseinsstörungen mit den Formen Verwirrtheit, Delir, Dämmerzustand und Rausch sowie quantitative Bewusstseinsstörungen mit den Ausprägungen Somnolenz, Sopor und Koma.



• Vor allem qualitative Bewusstseinsstörungen sind bis zum Beweis des Gegenteils verdächtig auf eine Lebensgefahr.



• Eine große Anzahl von Ursachen, u. a. neurologische, vaskuläre, metabolische, toxikologische, entzündliche, traumatische, endokrinologische, respiratorische, kardiovaskuläre oder psychiatrische Dysfunktionen, können zu Bewusstseinsstörungen führen.



• Die Klärung einer Bewusstseinsstörung erfordert ein breites interdisziplinäres und manchmal aufwändiges Denken und Vorgehen.





Box 3.11






Ursachen der Bewusstseinsstörung






Gefährlichste Ursachen






• Schädel-Hirn-Trauma



• Hirnblutung



• Basilaristhrombose/-embolie



• Eklampsie



• MeningitisHäufigste Ursachen



• Intoxikation



• Postiktal



• Hypoglykämie



• Minderperfusion/Kreislaufinsuffizienz



• Exsikkose





















3.4 Bewusstseinsstörungen bei Kindern


Lothar Schrod


Werden Kinder mit Bewusstseinsstörungen in die Notaufnahme eingeliefert, handelt es sich zwar häufig um Zustände nach Krampfanfällen, bei denen selten eine vitale Bedrohung vorliegt. Aber andere der zahlreichen Differenzialdiagnosen erfordern eine gezielte Diagnostik und Behandlung, sodass wie beim Erwachsenen systematisch vorgegangen, die Vitalfunktionen eng überwacht und dringlich zu behandelnde Ursachen noch in der Ambulanz ausgeschlossen werden müssen.


Ein Koma liegt bei einem GCS < 8 mit der Indikation zur Intubation zum Schutz vor Aspiration und Hypoventilation vor. Eine Ausnahme stellt der unmittelbare postiktale Zustand nach Gabe von Antikonvulsiva oder der Verdacht auf einen Status epilepticus dar, bei denen unter enger Überwachung und Intubationsbereitschaft trotz eines GCS-Werts < 8 zunächst der weitere Behandlungserfolg abgewartet werden kann. Vergleichbares gilt für Blutzuckerentgleisungen.






3.4.1 Mögliche Diagnosen


Neben Fieberkrämpfen und anderen primär generalisierten Anfällen können zahlreiche fokale zerebrale Prozesse wie Blutungen, Infektionen und Tumoren epileptische Anfälle und protrahierte Bewusstseinsstörungen verursachen (Box 3.12). Mit 20 % aller Krebserkrankungen bei Kindern sind Hirntumoren die häufigsten soliden Tumoren im Kindesalter. Sie können zu Verhaltensänderungen, fokaler neurologischer Symptomatik und epileptischen Anfällen, aber auch zu akuter Hirndrucksymptomatik und Bewusstseinsstörung infolge einer Liquorzirkulationsstörung oder einer Einblutung nach leichten Schädelprellungen führen, die bei Kleinkindern unvermeidlich sind. Vor allem bei Säuglingen und Kleinkindern kann bei einer Commotio cerebri nach einem anfänglichen Erregungszustand ein postkommotionelles Schlafsyndrom beobachtet werden, aus dem die Kinder nur schwer weckbar erscheinen. Da die mangelnden Schutz-/Stützreflexe bei großem, schwerem Kopf und relativ kurzen Armen die Fallenergie auch bei einem Sturz vom Wickeltisch oder aus dem Hochstuhl kaum verringern, muss bei diesen häufigen Unfallmechanismen auch ohne äußerliche Verletzungszeichen mit intrakraniellen Verletzungen gerechnet werden. Eine stationäre Beobachtung ist daher immer angezeigt.





BOX 3.12 Bewusstseinsstörungen bei Kindern






Intrakranielle/zerebrale Ursachen






• Krampfanfall, postiktaler Dämmerzustand



• Trauma


– Commotio, postkommotionelles Einschlafsyndrom



– Kontusionen, Subdural- und Epiduralhämatom, Subarachnoidalblutung (Cave: Schütteltrauma)






• Intrazerebrale Blutung bei Gefäßmalformationen, Tumoren (spontan oder nach Bagatelltrauma)



• Hirninfarkt (bei Kindern selten, häufiger bei Neugeborenen)



• Liquorzirkulationsstörung (angeborener Hydrozephalus, Aquäduktstenose, Chiari-Malformation, Shuntkomplikation, Tumor u. a.)



• Posthypoxie/-ischämie



• Infektionen (Meningoenzephalitis, Abszess)



• Migraine accompagnée









Extrazerebrale Ursachen






• Schock



• Stoffwechselentgleisung (diabetische Ketoazidose, Hypoglykämie, Addisonkrise)



• Exogene Intoxikation (Ingestion durch Spieltrieb, aber auch Münchhausen-by-proxy)








Zu den häufigeren extrazerebralen Ursachen von Bewusstseinsstörungen zählen bei Kindern: Schock, posthypoxischer Zustand, Hypoglykämie und Intoxikation. Bei endogenen (Stoffwechsel) wie exogenen Intoxikationen (z. B. trizyklische Antidepressiva) kann der GCS rasch wechseln. Andere schwere Erkrankungen wie ein akutes Abdomen (z. B. durch Invagination oder Volvulus) und starke Schmerzen können bei Säuglingen zu einer Apathie führen, nicht aber zu einem Koma, wenn sich nicht ein fortgeschrittener Schock entwickelt hat. Bei Neugeborenen und jungen Säuglingen ist der Vigilanzzustand abhängig vom Füllungszustand des Magens. Eine Lethargie ist in der kurzen Untersuchungszeit schwierig zu fassen und von einem müden oder sich im ersten Schlafstadium befindenden Neugeborenen zu unterscheiden. Wenn die Angehörigen berichten, dass ihnen eine Änderung des Verhaltens aufgefallen ist, so muss dies ernst genommen und das Kind einem Pädiater vorgestellt werden, auch wenn akut keine vitale Störung festzustellen ist.









3.4.2 Erstes Vorgehen


Zunächst müssen die unmittelbar lebensbedrohlichen Probleme wie Hypoxie, Kreislaufinsuffizienz und Hirndruckerhöhung ausgeschlossen werden, bevor sich die Untersuchung auf weitere Symptome konzentrieren kann. Es erfolgt eine kontinuierliche EKG-Ableitung, eine pulsoxymetrische Sauerstoffmessung, Temperatur- und Blutdruckmessung. Die pSaO2 sollte über 96 % liegen. Nach Legen eines venösen Zugangs und diagnostischer Blutgewinnung (s. unten) erfolgt bei arterieller Hypotonie oder bei Zeichen der Zentralisation mit verlängerter Rekapillarisierung (> 2 s) die probatorische Gabe von 20 ml/kg KG Ringer- oder Kochsalzlösung als Bolus.






Anamnese


Während der Durchführung der Erstmaßnahmen besteht keine Zeit für eine ausführlichere Anamnese. Sie kann erst im Anschluss vertieft werden. Neben den aus der Erwachsenenmedizin bekannten Fragen nach der dynamischen Entwicklung der Bewusstseinsstörung, der Auffindesituation, einem Trauma oder bekannten Grunderkrankungen (Diabetes mellitus, shuntversorgter Hydrozephalus) sollte sich bei Kindern auch nach vorbestehenden Entwicklungsauffälligkeiten als Hinweis auf eine hereditäre Stoffwechselstörung bzw. neurometabolische Erkrankung erkundigt werden. Bewusstseinsstörungen nach wiederholtem Erbrechen und Fasten können nicht nur im Rahmen einer schweren Exsikkose auftreten, sondern auch Ausdruck einer akuten Stoffwechselkrise sein. Bei Säuglingen ist vor allem im ersten Lebenshalbjahr stets die Möglichkeit einer Gewalttat (Schütteltrauma) im Hinterkopf zu behalten. Bei der Aufklärung kommt den ersten Aussagen der Eltern eine besondere Bedeutung zu. Sie sollten möglichst wortgetreu dokumentiert werden, sobald Zeit hierfür ist. Weiteres regeln Pädiater oder Kinderchirurg.









Körperliche Untersuchung


Nach der Prüfung der Vitalfunktionen erfolgt auch bei Säuglingen die neurologische Untersuchung einschließlich der Prüfung der Hirnnerven. Wie bei Erwachsenen stellen sich die Fragen, ob eine diffuse oder fokale zerebrale Schädigung vorliegt und ob Hirndruckzeichen bestehen.


Beidseits weite Pupillen können auch durch einen Krampfanfall (Status) oder medikamentös verursacht sein. Ohne Zeichen eines Mittelhirnsyndroms weist eine Miosis auf eine Intoxikation durch Opiate, Phenothiazine, Organophosphate u. a. Bei einseitiger Erweiterung, wenn nicht vorbekannt, ist wie bei jeder pathologischen fokalen Neurologie sofort eine kranielle Bildgebung durchzuführen und der Neurochirurg zu informieren. Eine noch offene Fontanelle erlaubt die Sonografie einschl. Doppler-/Duplexsonografie, mit der sich raumfordernde Prozesse einschl. therapierelevanter Subduralhämatome in vielen Fällen schnell nachweisen lassen (Abb. 3.2).





[image: image]

Abb. 3.2 Sieben Monate alter Säugling nach mehrzeitiger Misshandlung: (a) transfontanellare Sonografie und (b) T2-gewichtete MRT mit frischem Subduralhämatom über der linken (jeweils rechte Bildhälfte) und älterem Subduralerguss über der rechten Hemisphäre




Bei kritischer Hirndruckerhöhung kann ggf. sofort eine transfontanellare Entlastungspunktion erfolgen. Ist die Fontanelle knöchern verschlossen, muss ansonsten aus Zeitgründen trotz der relativ hohen Strahlenbelastung die CT einer MRT vorgezogen werden.


Vor Prüfung des okulozephalen Reflexes oder einer Nackensteife sollte überlegt werden, ob ein HWS-Trauma ausgeschlossen ist. Sind die Kinder bei Bewusstsein, so führt eine HWS-Verletzung oft zu einer schmerzbedingten, fixierten Kopfschiefhaltung. 70 % sind im oberen HWS-Bereich vom Okziput bis C2 lokalisiert, wobei Luxationen ohne Wirbelkörperfrakturen häufiger sind als (instabile) Frakturen und infolge der noch unvollendeten Ossifikation auch medulläre Schädigungen ohne radiologisch erkennbare Frakturen vorliegen können. Bei bewusstlosen Patienten ist eine Beurteilung nicht möglich und nach einem entsprechenden Trauma die obere HWS in die CT-Untersuchung einzubeziehen. Bis zum sicheren Ausschluss einer Verletzung ist wie bei Erwachsenen auf eine konsequente Immobilisation der HWS auch bei der Intubation zu achten. Der Stiffneck muss ausreichend groß sein, darf jedoch nicht zur Hyperextension führen.


Die Qualität der Muskeleigenreflexe ist bei Säuglingen und Kleinkindern für den weniger Erfahrenen schwierig zu beurteilen und in der Akutsituation wenig aussagekräftig. Man konzentriere sich daher zunächst auf etwaige Seitendifferenzen bei den Extremitätenbewegungen auf Berührung bzw. leichte Schmerzreize.


Bei älteren Kindern und Jugendlichen sind Synkopen häufig. Hierbei sind die Patienten in der Aufnahmesituation wieder bewusstseinsklar. Dies ist bei psychogenen Anfällen gelegentlich nicht der Fall. Hier funktioniert der Armtest über dem Gesicht wie bei Erwachsenen recht zuverlässig. Hyperventilationstetanien stellen selten ein differenzialdiagnostisches Problem dar.


Sind keine fokalen neurologischen Ausfälle festzustellen, wird das Kind komplett ausgezogen und inspiziert, nachdem die Erstmaßnahmen durchgeführt wurden. Hierbei ist Vorsorge zu treffen, dass das Kind nicht auskühlt (ggf. Wärmelampe, Raumheizung hoch, sofort wieder zudecken). Kleine Hauteinblutungen weisen auf ein septisches Geschehen mit möglicher Meningitis, sichtbare Verletzungen, nicht nur am Schädel, auf ein Trauma, Einstichstellen auf einen Diabetes oder Drogen. Der Geruch der Atemluft gibt Hinweise auf Intoxikationen, exogen bei Ethanolvergiftung oder endogen im Rahmen einer Ketoazidose bei Fasten/Exsikkose, Diabetes oder anderer Stoffwechselentgleisung sowie bei Leber- oder Nierenversagen. Auch die internistische Untersuchung kann bei Nachweis einer Hepatomegalie und/oder Splenomegalie weitere Aufschlüsse geben. Nie zu vergessen sind die Messung der Körpertemperatur (Fieber, Hypothermie) und des Blutdrucks. Eine arterielle Hypertonie ist bei Kindern häufiger Folge einer ICP-Erhöhung und nicht Ursache der Enzephalopathie aufgrund einer hypertensiven Krise.


Eine Fundoskopie ist nicht nur zur Abklärung einer Stauungspapille von Interesse. Bei Säuglingen können Netzhauteinblutungen den entscheidenden Hinweis auf ein Schütteltrauma geben. Eine Stauungspapille entwickelt sich erst nach vielen Stunden einer bestehenden Hirndruckerhöhung. Ihr Fehlen schließt eine akute Hirndruckerhöhung nicht aus, insbesondere nicht bei noch offenen Schädelnähten im frühen Säuglingsalter.









Labordiagnostik


Bei allen Kindern gilt der Satz: Bei jedem Patienten mit Koma wird so lange notfallmäßig weiter untersucht, bis die Ursache gefunden ist [1]. Dies liegt aber in den Händen der Pädiatrie und pädiatrischen Intensivmedizin. Aufgabe des Erstversorgenden in der Notfallambulanz ist es, die potenziell lebensbedrohliche Störung zu erkennen, Erstmaßnahmen zur Stabilisierung durchzuführen und die Notwendigkeit einer sofortigen zerebralen Bildgebung zu prüfen. Es kann aber sehr hilfreich sein, die ohnehin durchgeführte primäre Labordiagnostik etwas breiter anzulegen. Bei vielen Krisen angeborener Stoffwechselstörungen bestehen neben der Bewusstseinsstörung keine weiteren typischen Leitsymptome. Einige Defekte lassen sich in der Dekompensationsphase chemisch leichter nachweisen als im symptomfreien Intervall. Daher wird neben einem labormedizinischen Basis-Screening (Box 3.13) weiteres Untersuchungsmaterial (Blut, Urin, Liquor) aus der Akutphase asserviert. Dies kann neben Magensaft und ggf. Trachealsekret auch weiterführenden toxikologischen oder mikrobiologischen Untersuchungen dienen. Laktat und Ammoniak sollten bei jedem Kind, das von einer akuten Stoffwechselerkrankung betroffen sein könnte, in der Erstdiagnostik mit gemessen werden. Bei einer Hyperammoniämie bestehen Behandlungsoptionen, die so schnell wie möglich, d. h. innerhalb von Stunden, zum Einsatz kommen sollten, um Spätschäden zu vermeiden. Auch eine Hypoglykämie (Blutzucker < 2,6 mmol/l bzw. < 45 mg/dl) kann hier ein weiteres Symptom darstellen. Bei NH3-Konzentrationen von > 200 μ mol/l bei Neugeborenen und > 100 μ mol/l bei älteren Säuglingen und Kindern muss der Verdacht auf einen Harnstoffzyklusdefekt, eine Organoazidurie oder ein schweres Leberversagen anderer Ursache gestellt werden (NH3-Konzentration μ mol/l = μ g/dl × 0,59). Es erfolgt eine sofortige Kontrolle des NH3-Werts im Blut, der Stopp jeglicher Proteinzufuhr, eine Infusion mit Glukose 10 % 12 ml/kg über 2 h und bei Bestätigung der Hyperammoniämie eine umgehende Verlegung des Kindes in ein Stoffwechselzentrum. Bei NH3-Werten > 500 μ mmol/l besteht die Indikation zu sofortigen extrakorporalen Entgiftungsmaßnahmen (Hämodiafiltration).





BOX 3.13 Basis-Laboruntersuchung bei unklarer Bewusstseinsstörung im Kindesalter






• Blut: Blutbild mit Differenzialblutbild, Säure-Basen-Status, Laktat, Elektrolyte, Glukose, Transaminasen, Ammoniak, Harnstoff, Kreatinin, Kreatinkinase, Schilddrüsenwerte, Gerinnung einschl. D-Dimere, ggf. Alkohol, CO-Hb, Blutkultur



• Urin: toxikologischer Schnelltest (Opiate, Benzodiazepine, Barbiturate, trizyklische Antidepressiva), Stix auf Leukozyten, Erythrozyten, Eiweiß, Glukose, Ketone



• Liquor (wenn V. a. Infektion und keine Kontraindikation besteht): Zellzahl, Glukose, Eiweiß, Laktat, mikroskopischer Ausstrich auf Bakterien, Kultur



• Asservierung von Serum, Urin, Magensaft u. a. für weitere Untersuchungen (Stoffwechsel, Toxikologie)















3.4.3 Weiteres Vorgehen


Bei postiktalen Zuständen ist auch nach Gabe von Antikonvulsiva ein Aufklaren innerhalb von einer Stunde zu erwarten. Bessert sich die Bewusstseinsstörung nicht, sollte ein EEG zum Ausschluss eines Status epilepticus abgeleitet werden, da auch ein tonisch-klonischer Krampfanfall im Weiteren in einen nichtkonvulsiven Verlauf übergehen kann. Zudem ist eine Bildgebung erforderlich. Bei unauffälligem Befund und Ausschluss einer massiven Hirndruckerhöhung folgt dann eine Lumbalpunktion (LP), auch wenn kein Fieber vorliegt. Sie wird mit einer 22-G-Nadel (kurz bei Säuglingen, lang bei Kindern) wie bei Erwachsenen im Zwischenwirbelraum L4/5 oder L3/4 etwa auf Höhe der oberen Beckenknochenkante durchgeführt. Höhere Punktionsstellen sind insbesondere bei jungen Säuglingen zu meiden, da der Conus medullaris tiefer als bei Erwachsenen im Spinalkanal endet. Es ist aber selten erforderlich, die Lumbalpunktion bei Kindern noch in der Notfallambulanz durchzuführen.


Die bakterielle Meningitis entwickelt sich bei Kindern meist im Rahmen einer Sepsis und nicht per continuitatem. In der Notfallambulanz steht daher die Kreislauftherapie mit ausreichender parenteraler Volumengabe im Vordergrund. Vor der Lumbalpunktion ist eine Gerinnungsstörung (Thrombopenie, DIC) auszuschließen. Muss das Kind zur definitiven stationären Versorgung länger transportiert werden, sollte nach Abnahme einer Blutkultur und Gabe von Dexamethason die Antibiotikatherapie noch vor der Durchführung einer CT und LP begonnen werden. Die Liquorpleozytose ist auch noch einen Tag später und der Erreger häufig in der Blutkultur oder mittels PCR im Liquor nachweisbar.


Hat ein Kind mit Fieber einen fokalen Krampfanfall, ist bis zum Beweis des Gegenteils mittels Virusdiagnostik im Liquor (PCR) eine Herpesvirus-Enzephalitis in Betracht zu ziehen und eine Aciclovir-Therapie einzuleiten. EEG und Kernspintomografie können typische Auffälligkeiten im Temporallappenbereich zeigen. Diese sind aber nicht obligat, ebenso wenig eine Pleozytose im Liquor. In etwa 50 % der Fälle sind bei einer Herpesvirus-Enzephalitis nur Erythrozyten im Liquor zu sehen [2].


Ein deutlich erhöhtes Liquor-Laktat korreliert mit dem schweren Verlauf einer Meningoenzephalitis. Ein verminderter Glukosegehalt im Liquor ist nicht alleine auf einen Glukoseverbrauch durch Bakterien zurückzuführen, sondern häufiger Ausdruck einer Störung der Glukosetransporter (GLUT 1) infolge genetischer Polymorphismen oder im Rahmen einer inflammatorischen Reaktion.


Bei persistierender Einschränkung der Bewusstseinsstörung wird das Kind nach primärer Stabilisierung und eventuell durchgeführter initialer Bildgebung in ärztlicher Begleitung auf eine pädiatrische Intensivstation verlegt.









3.4.4 Kernaussagen






• Jede unklare Bewusstseinsstörung stellt bei Kindern eine Indikation zur stationären Abklärung dar, auch wenn zum Zeitpunkt der Untersuchung in der Ambulanz kein auffälliger Befund erhoben werden kann.



• Eine noch bestehende Bewusstseinsstörung erfordert den sofortigen Ausschluss einer extrazerebralen Ursache (Schock, Hypoglykämie), bevor die Indikation für eine zerebrale Bildgebung zu prüfen ist.



• Eine gute Anamnese und eine strukturierte klinische Untersuchung sind auch bei jungen Kindern unverzichtbarer Standard bei unklaren Zuständen, wobei stets an die Möglichkeit einer Misshandlung zu denken ist.





Box 3.14






Ursachen von Bewusstseinsstörungen bei Kindern






• Fieberkrämpfe



• Krampfanfälle



• Intoxikation



• Synkopen



• Hypoglykämie, Hyperglykämie



• Trauma



• Hirntumor



• Meningitis



• Intoxikation


















3.5 Herzstillstand


Joachim Koppenberg


Der Herz- bzw. Herz-Kreislauf-Stillstand ist grundsätzlich ein mit einfachen Mitteln festzustellendes Symptom, da es sich rein klinisch diagnostizieren lässt. Die fehlende effektive Herzaktion führt zu einem Kreislaufstillstand, der durch Pulslosigkeit bzw. Abwesenheit von Lebenszeichen (Bewusstlosigkeit, Atemstillstand u. a.) gekennzeichnet ist. Somit ist ein Kreislaufstillstand klinisch unmittelbar am Patienten ohne weitere diagnostische Verfahren feststellbar. Erst für die Differenzierung der Art des Kreislaufstillstands ist ein EKG notwendig. Es gelten die aktuellen Empfehlungen des International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) aus dem Jahr 2010 [1]. Grundsätzlich gelten diese Empfehlungen außer- und innerklinisch und somit auch in der Notaufnahme. In einer Notaufnahme können jedoch diverse Punkte im Sinne einer optimalen Umsetzung (Umgebung, Personal etc.) vorausgesetzt werden bzw. es stehen verbesserte Möglichkeiten bei der Ursachensuche (z. B. Ultraschall) bzw. der Therapie zur Verfügung (z. B. Lysetherapie). So können Patienten nach einem Kreislaufstillstand in einer amerikanischen Notaufnahme deutlich häufiger aus dem Krankenhaus entlassen werden als nach Reanimation auf einer Normalstation (22,8 % vs. 10,8 %) [2].


Grundsätzlich können wir vier Formen des Kreislaufstillstands unterscheiden, die mit zwei Grundalgorithmen (Abb. 6.1) behandelt werden (Tab. 3.9).


Tab. 3.9 Vier Formen des Kreislaufstillstands und zwei Therapiealgorithmen






	Kreislaufstillstand

	hyperdynam

	hypodynam






	Formen des Kreislaufstillstands

	Kammerflimmern

	Asystolie






	pulslose ventrikuläre Tachykardie (pVT)

	pulslose elektrische Aktivität (PEA)






	Therapiealgorithmus

	Kammerflimmern

	Asystolie











3.5.1 Defibrillationsfähiger Kreislaufstillstand (Kammerflimmern, pulslose ventrikuläre Tachykardie)


Die defibrillierbaren Kreislaufstillstände sind initial die häufigsten Stillstände, die bei zügiger Therapie grundsätzlich eine gute Prognose haben. Aufgrund der kurzen Ischämiezeit des Gehirns sind daher ein schnelles Erkennen der Situation sowie eine zügige Therapie lebensrettend bzw. für das zerebrale Outcome prognosebestimmend. Aufgrund der guten Überwachungs- und der raschen Behandlungsmöglichkeiten findet man in amerikanischen Notaufnahmen im Vergleich zu anderen klinischen Abteilungen initial einen höheren Anteil von Kammerflimmern sowie die kürzesten Zeiten bis zur Defibrillation [2].






Gefährlichste Ursache


Neben den häufigsten primär kardialen Ursachen bei älteren Patienten („plötzlicher Herztod“) wie akute Ischämien (ACS) bei koronarer Herzkrankheit, primäre und sekundäre Hypertrophien und Kardiomyopathien können auch bei jungen Menschen Endo- bzw. Myokarditiden zu malignen Rhythmusstörungen führen. Des Weiteren können anaphylaktische bzw. anaphylaktoide Reaktionen, Elektrolytstörungen, Stromunfälle oder Blitzschlag zu primär defibrillationsfähigen Kreislaufstillständen führen.









Häufigste Ursachen


Mehr als 80 % der außerklinischen Kreislaufstillstände haben eine primär kardiale Ursache [3]. Der größte Teil davon (ca. 40 %) wiederum stellt sich im initialen EKG als Kammerflimmern dar [4]. Aufgrund der meist verzögerten EKG-Ableitung nach einem Stillstand kann davon ausgegangen werden, dass der nun angetroffenen Asystolie zu Beginn des Stillstands eine pulslose ventrikuläre Tachykardie bzw. ein Kammerflimmern vorausging.









Diagnostisches Vorgehen


Die Diagnose eines Kreislaufstillstands ist grundsätzlich eine klinische Diagnose, d. h. sie kann mit den menschlichen Sinnen erfasst werden und benötigt zunächst keine diagnostischen Hilfsmittel. Gemäß den Empfehlungen wird bei einem beobachteten Kollaps eines Patienten zunächst um Hilfe gerufen, dann die Reaktion des Opfers überprüft bzw. nach Lebenszeichen gesucht – professionelle Helfer können versuchen, den Karotispuls zu tasten (jedoch < 10 s) (Abb. 6.2). Sind keine Lebenszeichen vorhanden, so wird unmittelbar der REA-Alarm ausgelöst und mit den Basismaßnahmen begonnen. Sobald ein AED oder ein Defibrillator eintrifft, wird die automatische bzw. manuelle Analyse des EKG-Rhythmus durchgeführt und bei Vorliegen eines Kammerflimmerns bzw. einer pulslosen ventrikulären Tachykardie defibrilliert. Anschließend werden die ALS-Maßnahmen gemäß Algorithmus durchgeführt (Abb. 6.3). Erleidet der Patient unter bereits laufender Monitorkontrolle einen potenziell defibrillierbaren Kreislaufstillstand und wird dies beobachtet, so kann man bei Abwesenheit eines Defibrillators gemäß Leitlinien einen präkordialen Faustschlag erwägen.


Tab. 3.10 Erfolg der Reanimation und Prognose in Abhängigkeit vom Rhythmus






	Initialer Rhythmus

	Erfolgreiche Reanimation mit Ankunft in Klinik (%)

	Krankenhausentlassungsrate (%)






	Asystolie

	< 10

	0–2






	Pulslose elektrische Aktivität

	ca. 20

	11






	Kammerflimmern

	> 25

	25






	Pulslose ventrikuläre Tachykardie

	> 75

	65–70







(nach [5])









Risikostratifikation


Die höchste Prävalenz für einen defibrillierbaren Kreislaufstillstand haben Patienten (m > w) mit einer ischämischen KHK (ca. 80 % der Fälle), wovon bei 15 % der Kreislaufstillstand als Erstmanifestation der KHK auftritt. In den ersten 48 h nach einem Myokardinfarkt liegt die Wahrscheinlichkeit eines Kreislaufstillstands bei 15 %, wobei sich in den ersten 6 h 80 % aller Kammerflimmerepisoden ereignen [5]. Neben der KHK gelten als weitere strukturelle Risikofaktoren eine dilatative oder hypertrophe Kardiomyopathie und ein Long-QT-Syndrom. Als temporäre Auslöser, die auch bei jungen Menschen ursächlich sein können, gelten Endo- bzw. Myokarditiden, Elektrolytstörungen, Drogen, Antiarrhythmika und Stromunfälle. Seltene Ursachen sind das Brugada-Syndrom oder das idiopathische Kammerflimmern. Bei Kindern kommen defibrillationswürdige Kreislaufstillstände praktisch nur bei strukturellen Herzerkrankungen vor.









Kernaussagen


Ein Kreislaufstillstand ist grundsätzlich klinisch und somit schnell und einfach diagnostizierbar. Eine zügige Feststellung der Art des Kreislaufstillstands via EKG führt schnell zur effektivsten Therapie der defibrillationsfähigen Kreislaufstillstände: dem Kammerflimmern bzw. der pulslosen ventrikulären Tachykardie. In der Notaufnahme ist die Prognose dieser Patienten gegenüber der Präklinik bzw. anderen klinischen Bereichen grundsätzlich gut, da man von einer schnellen Detektion und einer schnellen und suffizienten ALS-Therapie ausgehen darf. So werden die initialen Überlebenschancen bei einer Defibrillation innerhalb von 1–3 min nach dem Stillstand mit 90–70 % angegeben [6].












3.5.2 Pulslose elektrische Aktivität (PEA)


Die PEA ist gekennzeichnet durch eine kardiale elektrische Aktivität ohne tastbaren Puls. Von besonderer Bedeutung sind einerseits die dadurch oft verzögert eingeleiteten Reanimationsmaßnahmen bei „vorhandener elektrischer Erregung im EKG“ sowie die Tatsache, dass es sich um potenziell reversible Ursachen handelt. Gegenüber der präklinischen Situation sind in der Notaufnahme die diagnostischen Optionen zur Erkennung sowie die therapeutischen Möglichkeiten zur Behandlung der reversiblen Ursachen deutlich verbessert (Box 3.15).





BOX 3.15 Gefährlichste und häufigste Ursachen der PEA


Findet sich bei einem Patienten eine PEA, so muss neben den allgemeinen Reanimationsmaßnahmen gezielt nach den potenziell reversiblen Ursachen gesucht werden. Diese werden im Folgenden als die 4 Hs und die HITS zusammengefasst.


Die 4 Hs:



• Hypoxie



• Hypovolämie



• Hypothermie



• Hypo-/Hyperkaliämie/metabolisch


Die HITS:



• Herzbeuteltamponade



• Intoxikation



• Thromboembolien (kardial und pulmonal)



• Spannungspneumothorax


Man geht davon aus, dass sich ca. 20 % aller präklinischen Stillstände in Form einer PEA präsentieren. Häufig tritt die PEA unter besonderen Umständen auf, etwa beim Trauma (z. B. Hypovolämie und/oder Spannungspneumothorax), beim Suizid (z. B. Vergiftung) oder beim Lawinenunfall (Hypothermie und/oder Trauma).





Tab. 3.11 Die 4 Hs und HITS als potenziell reversible Ursache eines Kreislaufstillstands






	4 Hs und HITS

	Diagnostische Maßnahmen






	Hypoxie

	Anamnese, klinischer Eindruck, Rekapillarisierungszeit, paO2







	Hypovolämie

	Anamnese/Unfallmechanismus, Verletzungsmuster, klinischer Eindruck, Blutdruckmessung






	Hypothermie

	Anamnese/Unfallmechanismus, klinischer Eindruck, Körperkerntemperaturmessung






	Hypo-/Hyperkaliämie

	Anamnestische Niereninsuffizienz, Kaliumbestimmung






	Hypo-/Hyperglykämie

	Anamnestischer Diabetes mellitus, Blutzuckerbestimmung






	Herzbeuteltamponade

	Anamnese/Unfallmechanismus, klinischer Eindruck, Herzechokardiografie






	Intoxikation

	Anamnese, klinischer Eindruck, Asservat, Drogenscreening






	Thrombembolie

	Anamnese, klinischer Eindruck, Infarktlabor, Herzechokardiografie






	Säure-Basen-Störung

	Anamnese, klinischer Eindruck, Blutgasanalyse






	Spannungspneumothorax

	Anamnese/Unfallmechanismus, klinischer Eindruck, Auskultation, Perkussion, Ultraschall, Röntgenthorax











Diagnostisches Vorgehen


Bei der PEA steht zunächst im Vordergrund, dass sie überhaupt als Form des Kreislaufstillstands wahrgenommen wird. Die vorliegende elektrische Aktivität im EKG bei einem bereits monitorisierten Patienten kann die zügige Feststellung verzögern. Der Kreislaufstillstand wird jedoch ausschließlich über die Pulslosigkeit definiert – das EKG gibt lediglich über die Form des Kreislaufstillstands Auskunft. Wird eine PEA festgestellt, sind unmittelbar die Reanimationsmaßnahmen einzuleiten und parallel gezielt die 4Hs und die HITS als potenziell reversible Ursachen abzuklären.









Risikostratifikation


Aufgrund der 4 Hs und HITS ergeben sich entsprechende Risikogruppen. Von besonderer Bedeutung sind junge Patienten bei entsprechender Anamnese bzw. Unfallhergang (z. B. Niereninsuffizienz bzw. Trauma).









Kernaussagen


Das Erkennen einer PEA als Form des Kreislaufstillstands ist von höchster Wichtigkeit, da die vorhandene elektrische Aktivität ein trügerisches Bild vermitteln kann. Der Kreislaufstillstand wird immer über die Pulslosigkeit definiert; das EKG liefert lediglich einen Hinweis auf die Form des Kreislaufstillstands. Wird eine PEA diagnostiziert, so ist immer aktiv nach den 4 Hs und HITS als potenziell reversiblen Ursachen zu suchen.












3.5.3 Asystolie


Die Asystolie kann entweder direkt oder als Endzustand einer anderen Form des Kreislaufstillstands in Erscheinung treten (Kap. 3.5.1 und Kap. 3.5.2) – vor allem bei verzögert einsetzender Therapie. Findet man bei einer Asystolie keine direkt behandelbare Ursache (z. B. Hypoxie durch Atemwegsverlegung) (Box 3.16), ist die Prognose schlecht und mündet nach erfolgreicher Reanimation in nur 0–2 % der Fälle in eine Entlassung aus der Klinik [6].





BOX 3.16 Gefährlichste und häufigste Ursachen der Asystolie


Kommt es zu einer primären Asystolie, so geht man in erster Linie von einem überschießenden Vagotonus aus. Die häufigste Form beim Erwachsenen stellt aber die sekundäre Asystolie nach einer initial anderen Form des Kreislaufstillstands dar (’ Kap. 3.5.1 und ’ Kap. 3.5.2) – somit ist auch hier gezielt nach potenziell behebbaren Ursachen zu suchen.


Bei Kinder stellt sich die Situation anders dar: Hier ist die hypoxiebedingte Asystolie (Asphyxie) die häufigste Form des Kreislaufstillstands, wobei die Prognose gegenüber Erwachsenen schlechter einzuschätzen ist. Dabei ist immer auch an stenosierende Atemwegsverlegungen zu denken.









Diagnostisches Vorgehen


Nach Erkennen des Kreislaufstillstands folgt nach Einleiten der CPR die Differenzierung des Stillstands mittels EKG. Bevor man im EKG eine sichere Asystolie diagnostiziert, müssen folgende Maßnahmen zum Ausschluss eines übersehenen defibrillationsfähigen Kreislaufstillstands (z. B. feinschlägriges Kammerflimmern) vorgenommen werden:



• max. Vergrößern der Amplitude im EKG



• Analyse in einer zweiten Ableitung bzw. Cross-Check bei Verwendung von Defi-Paddels



• ggf. bei Unsicherheit AED-Analyse durchführen lassen



• Ausschluss von Artefakten (Kabelbruch etc.)









Risikostratifikation


Da es sich in erster Linie um sekundäre Asystolien handelt, gelten entsprechend die Aussagen in ‘ Abschnitt Kap. 3.5.1 und ‘ Abschnitt 3.5.2.









Kernaussagen


Die Asystolie hat von allen Kreislaufstillständen die schlechteste Prognose, da sie meist die Endstrecke der anderen Formen des Kreislaufstillstands darstellt. Wichtig sind der Ausschluss defibrillationsfähiger Stillstände sowie die Suche nach potenziell behebbaren Ursachen. 




















3.6 Schock


Sonja Nisslé und Roland Bingisser


Schock ist definiert als eine Minderdurchblutung vitaler Organsysteme mit nachfolgender Gewebehypoxie als Ausdruck eines Missverhältnisses zwischen Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf. Die resultierende zelluläre Hypoxie führt zur Zelldysfunktion, später zu Zelltod, Endorganschaden und Multiorganversagen bis hin zum Tod. Die Prognose hängt im Wesentlichen von einem raschen und effizienten Behandlungsbeginn ab, der von etwaiger Diagnostik keinesfalls verzögert werden sollte.


Klinisch wird „Schock“ folgendermaßen definiert: systolischer Blutdruck < 90 mmHg bzw. Blutdruckabfall um mindestens 30 mmHg gegenüber dem Ausgangswert über 30 min und mindestens ein weiteres Zeichen der Organminderperfusion (z. B. Oligurie, Bewusstseinstrübung oder Laktatazidose).



• Schock ist eine klinische Diagnose.



• Eine rasche Therapieeinleitung ist für die Prognose entscheidend.



• Die anhaltend hohe Mortalität erfordert ein aggressives Vorgehen bei Schockverdacht.






3.6.1 Pathophysiologie des Schocks


Die suffiziente Durchblutung vitaler Organe ist abhängig vom Perfusionsdruck, der durch das Herzminutenvolumen (HMV) und den systemischen Gefäßwiderstand (engl. systemic vascular resistance, SVR) bestimmt wird. Das HMV ist das Produkt von Herzfrequenz und Schlagvolumen. Letzteres wiederum wird von drei Parametern beeinflusst: der Vorlast (enddiastolisches Ventrikelvolumen), der Nachlast (abhängig vom SVR) und der myokardialen Kontraktilität.


Eine verminderte systemische Gewebeperfusion resultiert aus einem verminderten HMV, einem verminderten SVR oder einem Missverhältnis zwischen den zwei Parametern. Beim Schock müssen nicht zwangsläufig beide Parameter vermindert sein. Beispielsweise ist beim kardiogenen Schock das HMV vermindert, während der SVR zunimmt. Mittels HMV und SVR lassen sich die unterschiedlichen Schockformen näher beschreiben (Tab. 3.12).




Tab. 3.12 Pathophysiologie der Hauptformen des Schocks


[image: image]











3.6.2 Ursachen des Schocks


Traditionellerweise werden vier Schockformen unterschieden: hypovolämischer, kardiogener, distributiver und obstruktiver Schock. Sinnvollerweise sollte als fünfte Schockform der zytotoxische Schock erwähnt werden. Auf die häufigsten Schockformen wird im Verlauf näher eingegangen (Box 3.17).





BOX 3.17 Formen des Schocks






•  Hypovolämisch: Verlust von Blut nach innen und außen (oft traumabedingt), Verlust von Plasma, Wasser und Elektrolyten (schwere Verbrennungen, Durchfall, Erbrechen), Verlust in den dritten Raum (z. B. Pankreatitis, Ileus)



•  Kardiogen: Myokardinfarkt, mechanische Komplikationen des Myokardinfarkts (Mitralinsuffizienz bei Papillarmuskelabriss, Ventrikelseptumdefekt, Ventrikelwandruptur, Aneurysma des linken Ventrikels), Z. n. kardiopulmonalem Bypass, Herzrhythmusstörungen, dekompensierte Vitien, Kardiomyopathien, Myokarditis



•  Distributiv: Sepsis, Anaphylaxie, spinales Trauma, Intoxikation mit Sedativa, Narkotika, Drogen (Kokain, Heroin), Addisonkrise, Myxödemkoma



•  Obstruktiv: Massive Lungenembolie, Perikardtamponade, Spannungspneumothorax, Cor pulmonale mit Rechtsherzversagen



• Zytotoxisch: Kohlenmonoxid-, Zyanid-, Eisenintoxikation












3.6.3 Klinik und Diagnostik






Symptome und allgemeine Krankheitszeichen


Die Symptome des Schocks sind fast immer unspezifisch. Patienten beklagen sich über eine generalisierte Schwäche, extreme Müdigkeit, Kältegefühl oder Fieber.


Typische Zeichen des Schocks sind die arterielle Hypotonie, eine erniedrigte Blutdruckamplitude (außer beim distributiven Schock) und die Tachykardie (außer beim neurogenen Schock). Zusätzlich sind bei Verdacht auf kardiogenen Schock (neue) Herzgeräusche, pathologische Herztöne (insb. der recht spezifische 3. Herzton), die Halsvenenfüllung und der hepatojuguläre Reflux aktiv zu suchen.


An pulmonalen Symptomen sind die Tachypnoe, nichtkontinuierliche Nebengeräusche (Rasselgeräusche) beim kardiogenen, ein fehlendes Atemgeräusch beim obstruktiven Schock (Pneumothorax) zu finden.


Auf jede Körpertemperaturveränderung ist zu achten. Hypothermie ist nicht ungefährlicher als Fieber; die Temperatur kann sich auch unter der Notfalltherapie rasch verändern.


Im Abdomen können nicht nur Abwehrspannung und der offensichtliche Peritonismus, sondern auch fehlende oder hochgestellte Darmgeräusche ein wichtiger Schlüssel zur Differenzialdiagnose sein.


Ein blasses, kaltes und feuchtes Integument, eine verzögerte kapilläre Reperfusion (Ausnahme: warme, trockene Haut mit rascher kapillärer Reperfusion beim distributiven Schock), eine Urtikaria oder Hämatome können ebenfalls Hinweise auf die Schockursache liefern.


Konstant zu monitorisieren sind Bewusstseinsveränderungen (Agitation, Konfusion, Delirium, Somnolenz bis Koma), da sie auf eine schlechte Prognose hinweisen und sofortige intensive Überwachung, Schutz der Atemwege und kontinuierliche Präsenz verlangen.


Oligurie oder Anurie sind typisch, werden aber oft verpasst, da sie die Patienten nicht stören.


Weil sich die Klinik derart mannigfaltig präsentiert, ist eine generelle Einschätzung des Krankheitsschweregrads wichtig. Erfahrung und eigene, noch unpublizierte Daten zeigen, dass die ärztliche Einschätzung auch bei Patienten mit unspezifischen Symptomen eine schwere Erkrankung voraussagen kann, auch wenn Anamnese und Status noch nicht umfassend erhoben werden konnten.









Notfallanamnese


Die Anamnese soll sich zuerst auf die wichtigsten Fragen (z. B. vorausgegangene chirurgische Eingriffe bzw. Katheterinterventionen, bekannte Allergien, Medikamentenanamnese, Einnahme von Drogen und vorausgegangene Erkrankungen) beziehen, weil sie oft Hinweise auf die Schockursache liefern. Anschließend muss breiter und systematischer nach Fieber, Schüttelfrost, Husten, Auswurf, Atemnot, Hinweise auf Blut- oder Flüssigkeitsverlust und auch fremdanamnestisch umfassend Einblick in mögliche Risikofaktoren oder Auslöser des Schocks gesucht werden. Der vergessene Tampon oder der verhaltene Abort werden verpasst, weil z. B. die urogenitale Anamnese nicht umfassend erhoben wurde. Selbstverständlich geht beim Schock die Therapie der Systemanamnese vor, sobald der dringende Verdacht besteht und auch eine Schockform klar vermutet wird (Tab. 3.13), da ohne pathophysiologisches Konzept die Therapie deletär sein kann.




Tab. 3.13 Volumenmangelschock: Einteilung nach ATLS


[image: image]











Differenzialdiagnose


Die Schockursache zu finden, ist oft eine noch größere Herausforderung als den Schock als solchen zu erkennen. Ein vereinfachter Algorithmus anhand der klinischen und hämodynamischen Parameter ist in Abbildung 3.3 dargestellt.





[image: image]

Abb. 3.3 Differenzialdiagnose des Schocks











Diagnostik


Laboruntersuchungen sind oft entscheidend, um Schockform, Schockursache und den Verlauf sowie das Therapieansprechen zu beurteilen. Schon im Blutbild geben Hämoglobin oder Hämatokrit einen Hinweis auf die schwere Anämie bei Blutungsschock, die Leukozyten und ihre Differenzierung (Linksverschiebung, toxische Zeichen) Hinweise auf eine Infektion und die Thrombozyten einen ersten Hinweis auf eine disseminierte intravasale Gerinnung (DIC).


Natrium, Kalium, Harnstoff und Kreatinin sollten als Zeichen der Niereninsuffizienz bestimmt werden; Bilirubin, ASAT, ALAT, alkalische Phosphatase, γ -GT als Hinweis auf eine Hämolyse oder Leberschädigung. Weiter wichtig sind Blutzucker (Abfall bei Leberversagen), Kalzium (Abfall bei Pankreatitis), Blutgasanalyse (Hinweis auf Laktatazidose, Anionenlücke, Kohlenmonoxid- oder Zyanatvergiftung) sowie Entzündungs- und Gerinnungsparameter.


Problematisch am C-reaktiven Protein ist die relativ lange Halbwertszeit, die gerade zu Beginn eines Schocks bewirken kann, dass noch keine Erhöhung messbar ist. Besser geeignet ist das Procalcitonin, das bei einem septischen Schock praktisch immer stark erhöht ist.


Obligat ist zudem der Gerinnungsstatus mit aPTT, INR, Fibrinogen und D-Dimeren – die drei letzteren zur Bestimmung des DIC-Risikos und zur Verlaufsbeurteilung. Natürlich sind Blut-, Urin- und Sputumkulturen vor Therapiebeginn sehr wertvoll.









Vorgehen


Am Anfang jeder therapeutischen Überlegung steht beim Schock der Versuch, die auslösende Ursache zu beseitigen. Die Suche nach der Ätiologie sollte die Therapieeinleitung jedoch nicht verzögern.












3.6.4 Formen des Schocks






Hypovolämischer Schock


Die Verminderung des zirkulierenden Blutvolumens bewirkt einen Abfall des Herzminutenvolumens und konsekutiv eine Organminderperfusion. Durch Sympathikusaktivierung und neuroendokrine Mechanismen kommt es kompensatorisch zum Anstieg der Herzfrequenz und zur peripheren Vasokonstriktion. Der systolische Blutdruck bleibt initial stabil, der diastolische steigt hingegen zunehmend an. Eine niedrige Blutdruckamplitude weist auf einen signifikanten Blutverlust mit beginnender Dekompensation hin. Bis zu einem Blutverlust von ca. 30 % des Blutvolumens sind die Kompensationsmechanismen effektiv; danach kommt es zur Entwicklung einer Schocksymptomatik (Tab. 3.13).


Hämoglobin und Hämatokrit sind zur Abschätzung des Blutverlusts initial nicht geeignet, da Plasma und Zellmasse im gleichen Verhältnis verloren gehen. Die Werte sinken erst nach einigen Stunden.









Kardiogener Schock


Das Kreislaufversagen entsteht durch verminderte Pumpleistung des Herzens trotz adäquatem intravasalem Volumen. Der kardiogene Schock tritt ein, wenn mehr als 40 % der Herzmuskelmasse betroffen sind oder wenn das HMV aus anderen Gründen rasch abnimmt.


Als Zeichen für das Vorwärtsversagen sind die Hypotonie, Perfusionsstörungen des Integuments (blasse, kalte Extremitäten mit verminderter kapillärer Reperfusionszeit; Akrozyanose) und die Tachykardie erkennbar.


Die Zeichen des Rückwärtsversagens sind das Lungenödem sowie der erhöhte zentrale Venendruck mit gestauten Halsvenen und andere Stauungszeichen im großen Kreislauf (z. B. gastrointestinal).


Am wichtigsten und dringlichsten ist das EKG, da beim kardiogenen Schock infolge eines Herzinfarkts einzig eine rasche Revaskularisierung erfolgversprechend ist. An Laboruntersuchungen sind Herzenzyme, B-natriuretisches Peptid und die Nierenwerte wichtig. So rasch wie möglich soll mit einer Notfall-Echokardiografie die Ursache des kardiogenen Schocks untersucht werden; bei lokalisierter Wandbeweglichkeitsstörung ist die Koronarangiografie, bei schwerer Klappeninsuffizienz oder Ventrikelseptumruptur die Operation dringlich indiziert.









Septischer Schock


Von einem Infektionsherd ausgehend kommt es zur Freisetzung endogener Mediatoren wie z. B. Tumornekrosefaktor (TNF), Interleukin-1, -2, -6 und -8. Diese bewirken eine periphere Vasodilatation mit Abnahme des SVR, eine erhöhte Kapillarpermeabilität mit konsekutivem Volumenmangel, eine verminderte Katecholaminansprechbarkeit der Gefäße sowie initial ein erhöhtes HMV. Trotz hohem HMV ist die Myokardfunktion häufig eingeschränkt. Weiter aktivieren die inflammatorischen Zytokine die Gerinnung und hemmen die Fibrinolyse, was zu diffusen endovaskulären Schäden bis hin zum Multiorganversagen führt.


Die SIRS-Kriterien sind bei Sepsisverdacht stets formal und repetitiv zu erfassen: Fieber > 38 °C oder Hypothermie < 36 °C; Tachypnoe > 20/min, Tachykardie > 90/min, Leukozyten > 12 × 109/l oder < 4 oder > 10 % stabkernige Neutrophile. Sind zwei von vier Kriterien positiv, so wird von einer systemischen inflammatorischen Antwort gesprochen, was die Grundvoraussetzung für die Sepsisdiagnose darstellt.


Oft bestehen hohes Fieber, Schüttelfrost und initial warme, gut durchblutete Extremitäten; später können kalte, weiße Extremitäten die Schockform weniger einfach diagnostizierbar machen.


Typische Laborbefunde beim septischen Schock sind: Leukozyten ↑ oder ↓, Linksverschiebung, toxische Zeichen und initial erhöhter Hämatokrit als Folge des Kapillarlecks. Bei Thrombozyten ↓, D-Dimere ↑, Fibrinogen ↓, Prothrombinzeit ↑ ist an eine disseminierte intravasale Koagulation zu denken. Bakteriologische Untersuchung von Blut, Urin, Sputum und je nach Krankheitsbild intravasalen Kathetern, Wunden, Stuhl erlauben es im Verlauf, die korrekte Antibiotikatherapie zu bestimmen.









Anaphylaktischer Schock


Am häufigsten sind Medikamente (Antibiotika, NSAR, Kontrastmittel), Fremdeiweiße und Polysaccharide (Insektengifte, Vakzine, Seren) sowie Nahrungsmittel für den anaphylaktischen Schock verantwortlich. Seltener kommen Latex und Aeroallergene vor. Physikalische Faktoren wie Kälte und Anstrengung sind wichtige Auslöser, aber nicht an sich für die Anaphylaxie verantwortlich.









Neurogener Schock


Rückenmarkverletzungen durch Traumen, Spinal-, Peridural- oder Epiduralanästhesie, ein schweres Schädel-Hirn-Trauma und die Intoxikation mit Sedativa, Narkotika oder Drogen (Kokain, Heroin) können einen neurogenen Schock auslösen.


Es kommt zu einer Regulationsstörung der peripheren Vasomotorik aufgrund einer Dysbalance zwischen sympathischer und parasympathischer Regulation mit konsekutiver Vasodilatation. Daraus resultiert ein akuter relativer Volumenmangel. Hinzu kommt eine negativ inotrope Wirkung auf das Myokard und eventuell auch die Induktion eines sog. „neurogenen“ Lungenödems.


Vordringlich sind Tox-Screening und die Bildgebung (CT, MRT), zur Differenzierung bei unklarem Schock auch das breite Laborscreening, um keinen septischen Schock zu übersehen.









Obstruktiver Schock


Bei den obstruktiven Schockformen (Lungenembolie, Perikardtamponade, Spannungspneumothorax) ist eine schnellstmöglich eingeleitete kausale Therapie entscheidend (Lyse, Perikardiozentese, Pleuradrainage). Bezüglich der einzelnen Krankheitsbilder verweisen wir auf die jeweiligen Buchkapitel. Die häufigsten Schockursachen sind in Box 3.18 zusammengefasst.





BOX 3.18 Häufige Ursachen eines Schocks






• Hypovolämischer Schock



• Kardiogener Schock



• Septischer Schock



• Anaphylaktischer Schock



• Neurogener Schock



• Obstruktiver Schock


















3.6.5 Kernaussagen






• Schock ist eine klinische Diagnose.



• Eine rasche Therapieeinleitung ist für die Prognose entscheidend.



• Die Suche nach der Ätiologie sollte die Therapieeinleitung keinesfalls verzögern.



• Eine detaillierte Anamnese ist für die Klärung der Ätiologie essenziell.



• Ein Schock kann sich mit einer mannigfaltigen Klinik manifestieren.




Tab. 3.14 Stadieneinteilung der Anaphylaxie


[image: image]









OEBPS/OEBPS/images/B9783437232466100109_fm01-9783437232466.jpg
ELSEVIER

URBAN& FISCHER

URBAN & FISCHER  Miinchen





OEBPS/OEBPS/images/B9783437232466100031_t0070.jpg
Bluteriust (i) baw. % b 750 ml 750-1.500 mi 1.500-2000 m >2.000m
des Blutvolumens bis 15 % 15-30% 30-40% >40%
Butiucksystolich - + 4

Butdnuck dastolisch + + ‘
Butduckanpitude ‘ ‘ ‘

pulsimin <100 >100 >120 > 140
Atemitequenz 1420 230 3040 >35

Diurese (mih) >3 230 515 0
Viglanz/Mentastatus  wach unutig, angstih  angstich verwint  venwit, apatisch
Volumenersatz Kistalloide Kistallode Kistallde und But  Kitalolde und Blut
(3 1-Regel 5. unten)

< = normal; + = ethaht, ¢ =vermindert






OEBPS/OEBPS/images/B9783437232466100031_f03-01-9783437232466.jpg
Atemnot

¥

@ Sofortmafinahmen (.ABC" + Bedsi

Tests)

v

@ Grundrisikostratifzierung
(psychogen oder organisch)

psychogen

Psychogene Hyperventiation
‘und Therapie

‘Symptomatische
Therapie

.| organisch

® Organsystem zuordnen
~12 Schitsselfragen
 Fokussierter oder
kompletter Status

]

@ iagnostisch-technische Hiffsuntersuchungen

=

Diagnose! Therapie

Unkiar/ersteTherapie

Je nachdem
weitere MaRnahmen’










OEBPS/OEBPS/images/B9783437232466100031_f03-03-9783437232466.jpg
Kardiogen, obstruktiv

septisch

‘anaphylaktisch

distributiv






OEBPS/OEBPS/images/B9783437232466100031_t0075.jpg
e — e

Judaelz, Fush, Urtkarla,

‘Angioddem
I oz Fush,Unhari,  Nausea, Kibmpte Rhinouno, Hesrket,  Tadyarde(+ > 20,
Angioddem Dysproe Hypotonle (4 > 20 mmHg
sysolsc), Artythmie
W Judelz Fush,Unkaria,  Eibrechen, Defdation,  Laywodem, Broncho- chock
‘Angioddem Diarh, spasmus, Banase
IV Judelz Fush,Utharia,  Ebrechen, Defékaton,  Atemstlstand Helsufstistand

Angiotdem Diarhd.





OEBPS/OEBPS/images/9783437595264_FC.jpg
URBAN & Flgcuea“
I





OEBPS/OEBPS/images/B9783437232466100031_f03-02-9783437232466.jpg





OEBPS/OEBPS/page-template.xpgt
 

   
    
		 
    
  
     
		 
		 
    

     
		 
    

     
		 
		 
    

     
		 
    

     
		 
		 
    

     
         
             
             
             
             
             
             
        
    

  

   
     
  





OEBPS/OEBPS/images/B9783437232466100031_t0065.jpg
K Dor S| orfes S V2chLa< 1 SR | -4 ¢ Shof.

Kinischer Paameter HV pumoralkapilarer VR gemisditventse

Verschsauck Sauerstositigung
Hypovolamischer Schock 4 ' + ‘

Kardogener Schock 4 ' 0
Diswibutiver Schock 1 4 oder o ] +





