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Vorwort


Erfahrungen im Bereich der Notfallmedizin und des Rettungsdienstes, wie auch in den meisten anderen Lebensbereichen, kann man nicht lernen. Vielmehr muss man sich diese im Laufe einer langen praktischen Tätigkeit erarbeiten. Bewährt hat sich aber von den Erfahrungen anderer zu lernen. Hierzu besonders geeignet sind Fallbeispiele. Ungeschminkt und ungeschönt spiegeln sie das reale (Einsatz-) Leben wider. Dieses „praktische” Lernen kann eine schulische Ausbildung nicht bieten.


Im vorliegenden Buch haben wir für Sie 60 Fälle zusammengetragen und aufgearbeitet. Nicht selten handelt es sich dabei um klassische Situationen, die Ihnen so sicher schon einmal begegnet sind oder noch begegnen werden. Sie wurden alle so abgearbeitet wie es im deutschen Rettungsdienst üblich ist. Neben den 47 notfallmedizinischen Fällen finden Sie auch 5 Fälle zu Einsatztaktik und weitere 8 zu Rechtsfragen in denen die notfallmedizinische Versorgung eine untergeordnete Rolle spielt. Dennoch sind sie ebenfalls von besonderer Wichtigkeit. Alle Fälle wurden so aufgearbeitet, dass sie sich an der Praxis orientieren und damit einen besonders hohen Lehrwert besitzen. Viele Zwischenfragen und Kommentare vertiefen das Wissen und gehen über den eigentlichen Fall hinaus. Das Repetitorium am Rand hilft wichtige Fakten auf einen Blick zu erfassen und sich einzuprägen. Nur so kann man einen hohen Nutzen sicherstellen.


Das Buch soll aber neben der Vermittlung eines umfangreichen notfallmedizinischen und einsatztaktischen Erfahrungswissens auch Spaß machen. So spannend wie das richtige Leben und so aufregend wie die erste Schicht. Besonders wichtig ist uns in diesem Zusammenhang der Dialog mit Ihnen liebe Kollegen und Leser. Lassen Sie uns ihre Meinung wissen. Schreiben Sie uns was ihnen gefällt und was nicht. Vielleicht haben auch Sie einen spannenden „klassischen” Fall erlebt von dem zu berichten es sich lohnt. Wir würden uns freuen von Ihnen zu hören.
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Abkürzungsverzeichnis





4-DMAP 4-Dimethylaminophenol = Antidot


16 G G = Gauge, Größeneinheit z.B. bei Venenverweilkanülen


A. carotis A. = Arteria, Arterie, arterielles Gefäß


AF Atemfrequenz


AMV Atemminutenvolumen


aVL augmented Voltage Left, Ableitungsart beim EKG


AZV Atemzugvolumen


BAB Bundesautobahn


BAK-Schema Bewusstsein, Atmung, Kreislauf Schema


BLS Basic Life Support = Basismaßnahmen


BZ Blutzucker


CK-MB Kreatinkinase vom Herzmuskeltyp


CT Computertomographie


EK Erythrozythenkonzentrat


EKG Elektrokardiogramm


ELW Einsatzleitwagen


FFP Fresh Frozen Plasma


FME Funkmeldeempfänger


GCS Glascow Coma Score


GIT-Blutung Gastrointestinale Blutung


HA Hausarzt


HÄS Polyhydroxyäthylstärke = kolloidales Volumenersatzmittel


Hb Hämoglobin


HF Herzfrequenz


HFG Handfunkgerät


HIB Hämophilis Influenza Typ B


HLF Hilfeleistungsfahrzeug


HWS Halswirbelsäule


ICR Intercostalraum (Rippenzwischenraum)


IE Internationale Einheit


KG Körpergewicht


KIT Kriseninterventionsteam


KKT Körperkerntemperatur


KTD-System Kendrick Traction Device = Extensionsschiene


KTW Krankentransportwagen


LF 24 Löschfahrzeug


LNA Leitender Notarzt


MANV 3 Massenanfall Verletzter Stufe 3


MZF Mehrzweckfahrzeug


NA Notarzt


NEF Notarzteinsatzfahrzeug


NG Neugeborenes


Op Operation


OrgL RD Organisatorischer Leiter Rettungsdienst


P Puls


PEEP-Beatmung Positive End-Expiratory Pressure


PQ-Zeit Zeit zwischen P und Q im EKG


PTCA Perkutane Transluminale Coronar Angiographie


QRS-Ton Ton des QRS Komplexes, am EKG einstellbar


RA Rettungsassistent


re Rechts


RR Riva Rocci für Blutdruck


RS Rettungssanitäter


RTH Rettungshubschrauber


RTW Rettungswagen


RW Rüstwagen


SEG Schnelleinsatzgruppe


SHT Schädel Hirn Trauma


SSW Schwangerschaftswoche


ST-Strecke Strecke zwischen S und T im EKG


ST-Streckenhebungen Hebung der Strecke zwischen S und T im EKG, z.B. bei Herzinfarkt


Supp. Suppositorium = Zäpfchen


TLF Tanklöschfahrzeug


V. a. Verdacht auf


V. jugularis externa li. Venae, venöses Gefäß


VES Ventrikuläre Extrasystolen


Z. n. Zustand nach
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1 Internistische Notfälle






1.1 Akutes Koronarsyndrom (STEMI der Vorderwand)






Einsatzmeldung/Anfahrt


Um 10.18 Uhr geht aus einer Zahnarztpraxis im städtischen Bereich ein Notruf ein. Ein 45-jähriger Patient habe während der Behandlung plötzlich starke Brustschmerzen angegeben. Zurzeit sei er blass, kaltschweißig und ängstlich, aber ansprechbar. Der Leitstellendisponent alarmiert daraufhin um 10.19 Uhr einen RTW und ein NEF mit dem Einsatzstichwort „V.a. akutes Koronarsyndrom”. Der mit Rettungsassistent und Rettungssanitäter besetzte RTW trifft nach zwei Minuten an der nur einen Kilometer entfernten Einsatzstelle ein und wird von einer an der Straße stehenden Mitarbeiterin der Zahnarztpraxis eingewiesen.








45-jähriger Mann, stärkste Schmerzen, in den linken Arm ziehend, blass, kaltschweißig, thorakale Schmerzen












Situation am Notfallort/Erstbefund


In einem Behandlungsstuhl sitzt ein 45-jähriger Mann, der offensichtlich unter stärksten thorakalen Schmerzen leidet. Bei ihm stehen der Zahnarzt, der soeben den Blutdruck misst, und eine ZFA, die damit beschäftigt ist, den Patienten mit Sauerstoff via Nasenbrille aus dem praxiseigenen Notfallkoffer zu versorgen. Das Rettungsteam stellt sich vor und erhält vom Zahnarzt eine Übergabe. Der Patient sei heute Morgen wegen Schmerzen im Kiefer und in den Zähnen in die Praxis gekommen. Eine sichtbare Ursache dafür habe die zahnärztliche Diagnostik jedoch nicht ergeben. Im Verlauf der Untersuchung sei dem Zahnarzt aufgefallen, dass der Patient immer blasser wurde und zu schwitzen begann. Das allein sei noch nicht so Besorgnis erregend und käme insbesondere im Rahmen schmerzhafterer Eingriffe als Ausdruck einer Kreislaufdysregulation auch häufiger vor. Auf explizite Nachfrage habe der Patient dann allerdings neben den Kieferschmerzen auch einen „Druck auf der Brust” angegeben, der sich mittlerweile zu einem Brustschmerz mit hoher Intensität entwickelt habe. Die Schmerzen seien dann vom Patienten auch im linken Arm angegeben worden. Daraufhin sei die Behandlung sofort abgebrochen worden. Auf dem in der Praxiskartei archivierten Anamnesebogen sei dokumentiert, dass der Patient bereits vor zwei Jahren einen Herzinfarkt erlitten habe und täglich ASS 100 einnehme.






→ Welche Informationen sollten neben (Fremd-)Anamnese und Auffindesituation noch gewonnen werden?


Der Blutdruck beträgt – an beiden Armen gemessen – 160/90 mmHg. Die Herzfrequenz ist mit 110/min erhöht. Der Radialispuls kann gut, aber unregelmäßig getastet werden. Es habe keine Atemnot bestanden. Die bereits vom Zahnarzt gemessene Sauerstoffsättigung beträgt 96 %. Die Auskultation der Lunge ergibt beidseits freie Atemgeräusche. Das 12-Kanal-EKG zeigt ST-Streckenhebungen in den Ableitungen I und aVL und in den Brustwandableitungen V2–V6.
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Abb. 1.1 Versorgung eines Patienten mit V.a. Myokardinfarkt




Der Patient gibt an, noch kein Nitrospray verwendet zu haben, weil er die Beschwerden zunächst nicht als kardial bedingt gedeutet habe.












Verdachtsdiagnose


Akutes Koronarsyndrom. Der bereits von der Leitstelle geäußerte Verdacht hat sich bestätigt.






→ Mit welchen Komplikationen müssen Sie rechnen?


Annähernd jeder zweite Herzinfarktpatient verstirbt an den Folgen des Geschehens. Dabei ereignen sich zwei Drittel der Infarkttodesfälle vor dem Erreichen einer Klinik. Der Patient ist hochgradig gefährdet. Verantwortlich dafür sind entweder elektrische (z.B. Kammerflimmern, ventrikuläre Tachykardie) oder mechanische (kardiogener Schock und Lungenödem nach Herzpumpversagen) Ursachen. Es gilt also, ein kontinuierliches Monitoring zu etablieren, sodass der Eintritt von Komplikationen (z. B. Kammerflimmern) sofort erkannt wird, um unmittelbar Gegenmaßnahmen (z.B. Defibrillation) einleiten zu können.








RA: Oberkörperhochlagerung, i. v. Zugang, Nitrospray sublingual















Durchgeführte Maßnahmen


Der Patient verbleibt auf dem Behandlungsstuhl und soll sich nicht bewegen, um eine bedarfsentsprechende Aktivierung des Herz-Kreislauf-Systems mit einem daraus resultierenden erhöhten Sauerstoffbedarf zu vermeiden. Als Kompromiss zwischen der wünschenswerten Vorlastsenkung durch Oberkörperhochlagerung und einer nicht wünschenswerten Zunahme der Pumpleistung des Herzens durch eine nahezu vertikale Lagerung des Oberkörpers wird die ZFA gebeten, den frei verstellbaren Behandlungsstuhl in eine 30°-Oberkörperhochlagerung zu bringen. Die vom Praxisteam begonnene Sauerstofftherapie wird nicht fortgeführt, da der Patient weder über Luftnot klagt, noch Zeichen einer pulmonalen Stauung vorliegen. Zudem liegt die Sauerstoffsättigung unter Raumluft bei über 93 %. Der Patient erhält einen i.v. Zugang auf dem rechten Handrücken. Nachdem der Patient die Einnahme von Medikamenten zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, wie z.B. Viagra®, innerhalb der letzten 48 Stunden verneint hat, appliziert der RA nach Absprache mit dem Zahnarzt bei einem systolischen Blutdruck von 160 mmHg einen Hub Nitrospray sublingual. Kurz darauf gibt der Patient Kopfschmerzen an, die als typische Nebenwirkung des Nitrosprays gedeutet werden. Die Schmerzsymptomatik ist nach fünf Minuten noch nicht nennenswert abgeklungen, sodass der Patient bei einem systolischen RR von 140 mmHg nochmals einen Hub Nitro erhält.






→ Welche Maßnahmen ergreift der Notarzt?


Der mittlerweile eingetroffene Notarzt appliziert Aspirin® i. v. (300 mg) und Heparin-Natrium (5000 I. E.) sowie 600 mg Plavix®. Bei nach wie vor bestehender Sinustachykardie mit zahlreichen polytopen ventrikulären Extrasystolen setzt er außerdem den Betablocker Beloc® (2 mg) ein. Zur Analgosedierung bei persistierenden starken Schmerzen und ausgeprägter Angst erhält der Patient fraktioniert Morphin (10 mg). Die sublinguale Nitroapplikation wird durch eine Perlinganit®-Infusion ersetzt. Nach einem Telefonat mit der kardiologischen Intensivstation des nur zwei Kilometer entfernten Krankenhauses mit Möglichkeit zur Katheterintervention PCI verzichtet der Notarzt auf eine präklinische Lyse, um den Patienten schnellstmöglich der innerhalb der nächsten Stunde möglichen mechanischen Wiedereröffnung des betroffenen Herzkranzgefäßes durch eine Ballondilatation zuzuführen.








NA: Aspirin® (300 mg i. v.), Heparin-Natrium (5000 I. E.), Plavix® (600 mg), Beloc® (2 mg), Morphin (10 mg), Perlinganit®-Infusion, Voranmeldung zur PCI















Transport und Übergabe


Unter fortgeführtem Monitoring wird der Patient im Tragetuch zum RTW gebracht. Während des Transports bleibt der systolische Blutdruck unter Perlinganit®-Infusion stabil zwischen 115 und 125 mmHg. Die Herzfrequenz schwankt zwischen 60 und 80/min; es fallen immer noch VES ein, jedoch weniger als zuvor. Wie telefonisch besprochen, kann der Patient gleich zur Intensivstation gebracht werden, wo er um 10.53 Uhr übergeben wird.









Klinischer Verlauf


Während der Katheteruntersuchung der Herzkranzgefäße kann eine hochgradige, 90%ige Stenose der linken Kranzarterie (LAD) im mittleren Drittel nachgewiesen werden, die erfolgreich dilatiert und mit Stents versorgt wird. Der weitere Verlauf auf der Intensivstation und später auf der peripheren Krankenpflegestation gestaltet sich unproblematisch, sodass der Patient bald darauf ohne wesentliche Auswurfbeeinträchtigungen der Ventrikel in die Rehabilitation entlassen werden kann.









Kommentar


Unter dem Begriff „akutes Koronarsyndrom” werden verschiedene „Eskalationen” einer koronaren Herzkrankheit zusammengefasst, die in der Regel auf die Ruptur einer Plaque in einem atherosklerotisch veränderten Herzkranzgefäß mit nachfolgender Thrombose zurückzuführen sind: die instabile Angina Pectoris und der akute Myokardinfarkt mit oder ohne ST-Strecken-Hebung.








Akutes Koronarsyndrom: instabile Angina pectoris, akuter Myokardinfarkt mit oder ohne ST-Strecken-Hebung





Zu dieser Verdachtsdiagnose führt im vorliegenden Fall zunächst die Klinik des Patienten: Die zunächst beschriebenen Kieferschmerzen sind ein Ausstrahlungsort für den Herzinfarktschmerz. Sie gehen meistens mit dem ebenfalls angegebenen typischen Brustschmerz einher, können jedoch auch isoliert auftreten. Weniger spezifische, aber ernst zu nehmende Zeichen sind die Kaltschweißigkeit, die Blässe und die empfundene Lebensbedrohung. Der Verdacht auf eine kardiale Ursache wird durch die Anamnese (Z.n. Herzinfarkt vor zwei Jahren) zusätzlich erhärtet. Das EKG als zweite Säule der Diagnostik konkretisiert den klinischen Befund: Da ST-Streckenhebungen in mehreren nebeneinander liegenden Ableitungen vorliegen, kann ein STEMI (ST-Elevations-Myokardinfarkt) angenommen werden. Wäre das nicht der Fall, würde man in dieser frühen Versorgungsphase ein NSTEMI-ACS diagnostizieren. Erst nach einer wiederholt negativen Enzymdiagnostik (Troponin-I und -T) kann weiterführend zwischen instabiler Angina Pectoris (negativer Enzymbefund) und NSTEMI (Non-STEMI: keine ST-Streckenhebung, aber positiver Enzymbefund) differenziert werden. Zusätzlich zu der veränderten ST-Strecke zeigt das EKG zahlreiche polytope ventrikuläre Extrasystolen. Positiv hervorzuheben ist sicherlich das lückenlose Funktionieren der Rettungskette: Der Zahnarzt zieht aufgrund der vorliegenden Gesamtsymptomatik die korrekten diagnostischen Schlüsse und alarmiert sofort den Rettungsdienst, um dann in reibungsloser Kooperation mit seinem Praxisteam die Notfallerstversorgung zu beginnen. Zur Vermeidung längerer Wartezeiten im Krankenhaus erfolgt bereits vom Einsatzort aus – nach Sicherung der Diagnose STEMI – die Voranmeldung für eine PTCA, sodass die betroffenen Gefäße innerhalb einer Stunde wiedereröffnet werden können. Unter diesen Voraussetzungen kann auf eine präklinische Lyse verzichtet werden. Die medikamentöse Therapie beschränkt sich also auf Analgesie (Morphin), Herzentlastung (Betablocker, Nitro), Optimierung der Sauerstoffversorgung (O2, Nitrate) und Vermeidung der Anlagerung und Verfestigung weiterer Blutbestandteile an der verengten Stelle im Herzkranzgefäß (Aspirin® i. v., Heparin-Natrium und Plavix®). Aspirin® hätte übrigens bereits vom Zahnarzt als Kautablette verabreicht werden können. Je früher, desto besser.












1.2 COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease)






Einsatzmeldung/Anfahrt


Am 27. Dezember morgens um 9.03 Uhr erhält der RTW 41-54 einen Einsatz über Funkmeldeempfänger mit dem Stichwort „Atemnot”. Die Alarmdepesche zeigt, dass das NEF 22-50 ebenfalls mit alarmiert wurde. Der Einsatzort liegt ca. vier Kilometer von der Rettungswache entfernt. Auf der Straße liegen ca. zehn Zentimeter Neuschnee und es schneit weiterhin.






→ Welche Gefahren gibt es bei dieser Jahreszeit während der Anfahrt zu beachten?


Im Besonderen sind dies natürlich die Straßenverhältnisse. Im Dezember ist Bodenfrost an der Tagesordnung, sodass immer mit einer glatten Fahrbahn gerechnet werden muss. Vor allem auf Brücken oder in kurzen Waldstücken kann es trotz ansonsten freier Straße noch zu eisglatten Straßen kommen. Hier behindert vor allem die Schneedecke die Anfahrt, sodass nur unter äußerster Vorsicht gefahren werden kann.












Situation am Notfallort/Erstbefund


Da der Patient ein Hintergrundstück bewohnt, wird der ersteintreffende RTW schon vom Sohn des Patienten an der Straße eingewiesen. Beim Verlassen des RTW berichtet er, dass er seinen Vater eigentlich mit dem PKW selbst in das Krankenhaus bringen wollte, aber auf den ersten paar Metern sei es schon zu so starken Problemen mit der Atmung gekommen, dass sie diesen Versuch abbrechen mussten.






→ Welches Material sollten Sie aufgrund dieser Schilderung mit in das Haus nehmen?


EKG, Beatmungsgerät (ggf. Sauerstoffeinheit) und Notfallrucksack gehören unbedingt mit in das Haus. Haben Sie einen Vernebler (Anschluss an Sauerstoff), so sollten Sie auch diesen mit den geeigneten Medikamenten gleich in die Wohnung mitnehmen.








Material: Notfallrucksack, EKG/Defibrillator, O2, ggf. Vernebler





Sie werden vom Sohn in die Küche geführt, wo der Patient sie auf der Küchenbank sitzend empfängt. Er ist auffallend zyanotisch und hat offensichtlich starke Atemnot. Er ist ansprechbar, zeitlich und örtlich orientiert. Auf dem Küchentisch liegen ein Transportschein sowie eine Einweisung vom Hausarzt mit der Diagnose „exazerbierte COPD”.


Auf Befragen gibt der Patient an, schon seit langem unter chronischer Atemnot zu leiden. Er habe sich noch so über die Weihnachtsfeiertage geschleppt, aber nun gehe es nicht mehr. Seit fünf Tagen habe er einen Infekt, der diesen Zustand immer schlimmer werden ließ. Er sei mit seinem Sohn bei seinem Hausarzt gewesen, der die vorliegende Einweisung veranlasst habe. Eigentlich wollte er mit dem PKW in das Krankenhaus fahren, aber er bekomme dort praktisch kaum noch Luft. Als Dauermedikation nehme er Prednisolon (20 mg) sowie Salbutamol-Spray bei Bedarf. Das Spray habe er aber heute noch nicht genommen und das Prednisolon habe nicht geholfen. Aufgrund dieser Datenlage fangen die Rettungsassistenten zunächst an die Therapie einzuleiten.








Dauermedikation: Prednisolon (20 mg), Salbutamol-Spray bei Bedarf















Verdachtsdiagnose


Chronische Bronchitis und Lungenemphysem = COPD






→ Welche Differentialdiagnosen gilt es zu beachten?


Asthma bronchiale, Lungenembolie, Pneumonie, Lungenödem









→ Welche Leitsymptome erhärten die Verdachtsdiagnose?


Vor allem die ständige Atemnot sowie die Dauermedikation lassen auf diese Verdachtsdiagnose schließen. Da es sich um eine chronische Erkrankung handelt, wissen die meisten Patienten darum. Dennoch sollten die oben genannten Differentialdiagnosen sicher ausgeschlossen werden.












Durchgeführte Maßnahmen






→ RS/RA


Während der Anamnese haben die Rettungsassistenten bereits mit der Versorgung begonnen. Neben der Ermittlung des RR und dem EKG wird auch ein Pulsoxymeter angelegt. Das EKG zeigt einen tachykarden Sinusrhythmus mit einer Frequenz von 130/min. Das Pulsoxymeter zeigt einen Wert von 86 %. Der systolische RR liegt bei 160 und die Atemfrequenz bei 20/min. Während ein RA einen venösen Zugang und eine kristalloide Infusion anlegt, bereitet der andere den Salbutamol-Vernebler vor. Dabei werden 2,5 mg Salbutamol mit ca. 5 ml NaCl (0,9 %) gemischt und über eine spezielle Inhalationsverneblermaske mit einem Flow von 6 l/min vernebelt.
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Abb. 1.2 Salbutamol-Vernebler am Patienten




Aus der Venenverweilkanüle wird noch Blut für eine Blutzuckerbestimmung genommen. Da bei dem Patienten kein Diabetes bekannt ist, reicht das venöse Blut zur Orientierung aus. Der ermittelte Wert ist 94 mg/dl.









→ NA


Erst nach diesen Maßnahmen trifft aufgrund der Witterungsverhältnisse relativ spät der Notarzt ein. Nach Übergabe an den Notarzt entscheidet dieser, den Patienten, der mittlerweile Besserung angibt, ohne weitere Maßnahmen in die Klinik zu transportieren. Während die Rettungsassistenten nun den Transport vorbereiten, auskultiert der Notarzt abschließend den Patienten ohne einen weiteren ungewöhnlichen Befund.












Transport und Übergabe


Der Patient wird auf der Trage gelagert und zum RTW gebracht. Der Notarzt begleitet den Transport. Währenddessen werden neben dem Blutdruck und dem Puls auch alle anderen Parameter engmaschig überwacht. Das Pulsoxymeter zeigt nunmehr unter der Salbutamol-Therapie einen Wert von 96 % und die Herzfrequenz ist auf ca. 110/min gesunken. Der Patient wird zunehmend agiler und gibt an, dass es ihm schon sehr viel besser gehe. Nach ca. 20 Minuten Transportzeit wird der Patient auf der internistischen Notaufnahme übergeben.









Klinischer Verlauf


Nach eingehender Untersuchung und aufgrund der mittlerweile eingetretenen Verbesserung seines Zustands wird der Patient auf die Normalstation verlegt. Dort tritt innerhalb weniger Stunden eine weitere Besserung ein, sodass er zwei Tage später in gutem Zustand nach Hause entlassen werden kann. In Zusammenarbeit mit dem Hausarzt wird die Dauermedikation überprüft und entsprechend angepasst.









Kommentar


Unter dem Sammelbegriff COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) wird die chronisch obstruktive Bronchitis und das Lungenemphysem verstanden. Bis vor einigen Jahren wurde auch der Begriff COLD (Chronic Obstructive Lung Disease) verwendet.








COPD: chronisch obstruktive Bronchitis und/oder Lungenemphysem





In der BRD leiden ca. 10–30 % aller Erwachsenen unter einer chronischen Bronchitis. Im weiteren Verlauf entwickelt sich bei ca. 20 % dieser Patienten ein COPD, also eine chronisch obstruktive Bronchitis. Bei der chronischen Bronchitis steigt die Gefahr einer Erkrankung mit zunehmendem Lebensalter. Besonders betroffen ist die Gruppe der Raucher (Raucherhusten) mit 80 % Erkrankten. Ca. 300 Patienten auf 100.000 Einwohner sterben pro Jahr an einer chronisch obstruktiven Bronchitis, mit steigender Tendenz.


Meist wissen die Patienten von ihrer Grunderkrankung. So finden sich in der Anamnese neben anderen Angaben nicht selten häufig vorkommende rezidivierende bronchiale Infekte. Ebenfalls hinweisend ist die Dauermedikation dieser Patienten, bestehend aus Kortikoiden und Bronchodilatatoren. Ein Hauptsymptom ist die häufig lang bestehende Atemnot, welche auch im beschriebenen Fall zur Alarmierung des Rettungsdienstes geführt hat. Hierunter entwickeln sich eine Tachypnoe, Dyspnoe sowie eine Zyanose als Zeichen der respiratorischen Insuffizienz. Durch die Anstrengungen, Luft zu bekommen, kann es auch zu einem Tremor mit Unruhe und im späteren Verlauf auch zur Somnolenz als Zeichen der Hyperkapnie (erhöhter arterieller Kohlendioxidpartialdruck) kommen. Bei der weiteren körperlichen Untersuchung des Patienten steht die Auskultation im Vordergrund. Hier finden sich dann Atemgeräusche, die auf eine Obstruktion hinweisen, wie exspiratorischer Stridor, Giemen oder Brummen. Bei der Perkussion findet sich nicht selten ein hypersonorer Klopfschall.


In voller Ausprägung und in der Endstrecke dieser chronischen Erkrankung finden sich häufig zwei verschiedene charakteristische Typen mit unterschiedlichen Bezeichnungen. Erstens der „Blue Bloater” (blauer Aufgedunsener) als bronchitischer Typ. Kennzeichnend für ihn sind eine Adipositas und Zyanose, was zu dem eindrucksvollen Namen führt. Ebenfalls kennzeichnend sind die Trommelschlegelfinger und ein häufig bestehendes Cor pulmonale mit Neigung zur Rechtsherzdekompensation. Typisch für ihn ist die kaum ausgeprägte Dyspnoe. Der Blue Bloater leidet häufig zusätzlich unter einer obstruktiven Schlafapnoe.


Zweitens der „Pink Puffer” (rosafarbener Keucher) als emphysematöser Typ. Hierbei handelt es sich um einen kachektischen Patienten mit – im Gegensatz zum Blue Bloater – ausgeprägter Ruhedyspnoe. Häufig muss er aufgrund der Atemprobleme seine Atemhilfsmuskulatur mit einsetzen. Der Thorax ist fassförmig deformiert. Eine Zyanose ist nicht wesentlich ausgeprägt.


Bei beiden Typen ist ein Lungenemphysem anamnestisch nachweisbar. Dieses ist in aller Regel beim Pink Puffer ausgeprägter als beim Blue Bloater. Natürlich lassen sich viele Patienten nur zum Teil diesen Formen zuordnen. Bei den meisten liegen Mischtypen vor.


Die präklinische Therapie ist symptomorientiert und genauso wie die Dauermedikation besteht sie aus Bronchodilatatoren und Kortikoiden.












1.3 Asthma bronchiale






Einsatzmeldung/Anfahrt


Das NEF 21-50 und der RTW 41-54 werden mit der Einsatzmeldung „Atemnot, männlich, 47 Jahre” alarmiert. Da die Fahrzeuge an unterschiedlichen Standorten stehen, erreicht der RTW nach ca. sechsminütiger Anfahrt fünf Minuten vor dem NEF die Einsatzstelle. Das Team, welches aus zwei Rettungsassistenten besteht, wird von der Tochter des Patienten an der Haustür des Einfamilienwohnhauses erwartet.






→ Welche Materialien werden zunächst mit zum Patienten genommen?


Aufgrund der Einsatzmeldung und der Tatsache, ersteintreffendes Fahrzeug zu sein, entscheidet sich das Team, Notfallrucksack, EKG und ein separates Sauerstoffbrett mit ins Haus zu nehmen. Sie werden von der Tochter in den ersten Stock des Hauses geführt.








Erstbefund: Patient sitzend, mit aufgestützten Armen, Tachypnoe, Zyanose, exspiratorischer Stridor, bekanntes allergisches Asthma















Situation am Notfallort/Erstbefund


Die beiden Rettungsassistenten finden den Mann mit nach hinten aufgestützten Armen auf dem Boden sitzend vor. Die Ehefrau des Patienten kniet hinter ihrem Mann und stützt ihn ab. Auffällig sind die schnellen Atembewegungen des Mannes und eine ausgeprägte Zyanose. Es ist ein deutliches Atemgeräusch während der Ausatemphase wahrzunehmen. Aufgrund der massiven Atemnot ist der Mann nicht in der Lage, den Rettungsassistenten auf die Frage nach der Dauer des Anfalls zu antworten, seine Frau antwortet stattdessen. Bei ihrem Mann sei allergisches Asthma bekannt, früher auch häufiger gewesen, aber in den letzten Monaten habe ihr Mann keine Probleme damit gehabt. Ihr Mann habe heute versucht der Tochter beim Umstellen von Möbeln zu helfen, das sei vor etwa einer Dreiviertelstunde gewesen. Als die ersten Atembeschwerden auftraten, habe er sein Asthmaspray genommen, wie er es in solchen Fällen bisher auch immer getan habe. Als sich dann die Beschwerden auch nach mehrmaliger Einnahme des Asthmasprays nicht gebessert hätten, habe sie ihre Tochter gebeten, den Notarzt zu verständigen.






→ Welche weiteren Diagnoseschritte sollten zunächst erfolgen?


Parallel zur Anamnese durch den ersten Rettungsassistenten misst der zweite mit Hilfe des Pulsoxymeters die Sauerstoffsättigung. Die Messung zeigt eine Sättigung von 64 % und einen Puls von 112/min an. Anschließend klebt er ein EKG und misst den Blutdruck. Das EKG zeigt eine Sinustachykardie mit einer Herzfrequenz von 115/min. Der Blutdruck liegt bei 160/90 mmHg. Zu diesem Zeitpunkt trifft auch das Team des NEF ein und einer der Rettungsassistenten übergibt den Patienten mit der bisherigen Anamnese an den Notarzt.












Verdachtsdiagnose


Aufgrund der Anamnese und des Auskultationsbefundes kann nun die Verdachtsdiagnose „akuter Asthmaanfall” gestellt werden, um die weiteren Behandlungsschritte einzuleiten.






→ Welche Differentialdiagnosen gilt es zu beachten?


Die ausgeprägte Zyanose, der exspiratorische Stridor und die geringe pulsoxymetrische Sauerstoffsättigung lassen auf eine Beeinträchtigung der kleinen Atemwege schließen. Neben einem Asthmaanfall kann auch ein interstitielles Lungenödem die genannten Symptome hervorrufen.








Differentialdiagnosen: COPD, Lungenödem












→ Welche Leitsymptome erhärten die Verdachtsdiagnose?


Die Tatsache, dass bereits ein allergisches Asthma bronchiale bekannt ist, der Anfall unter starker Anstrengung und in Verbindung mit potenziellen Allergenen (in diesem Fall Hausstaub) ausgelöst wurde, erhärtet die Verdachtsdiagnose „Asthmaanfall”. Typisch für einen solchen Anfall ist die Einschränkung während der Exspiration. In dieser Phase ist meist ein pfeifendes, keuchendes Atemgeräusch festzustellen, die Ausatemzeit ist gegenüber der Einatemzeit deutlich verlängert. Ein „Brodeln”, wie es bei einem Lungenödem durch die Flüssigkeitsansammlung im Lungengewebe vorkommt, ist bei einem Asthmaanfall typischerweise nicht zu diagnostizieren. Bei einem Lungenödem sind in den meisten Fällen evtl. schon entsprechende Grunderkrankungen, etwa eine Herzinsuffizienz, bekannt. Auch Medikamentenpläne des Hausarztes, z.B. eine Dauermedikation mit Furosemid, können Hinweise auf ein entsprechendes Grundleiden geben.









→ Mit welchen Komplikationen müssen Sie rechnen?


Initial kann es zur Verstärkung der Atemnot und in letzter Konsequenz zum Atem- und Kreislaufstillstand kommen.


Bei chronischen Asthmatikern kann der erhöhte alveoläre Druck ein Lungenemphysem zur Folge haben. Als weitere Folge eines Asthmaanfalls droht die Überlastung des rechten Herzens. Zum einen lässt das geringere Sauerstoffangebot die Lungenkapillaren kollabieren, zum anderen komprimiert der gestiegene Alveolardruck die Kapillaren zusätzlich. Das rechte Herz muss also gegen einen erhöhten Widerstand arbeiten, was einen Rückstau zur Folge hat. Chronisch kann dies zu einem Cor pulmonale führen.








Komplikationen beim chronischen Asthma bronchiale: Lungenemphysem, Cor pulmonale















Durchgeführte Maßnahmen


Aufgrund der geringen Sättigung des Mannes legt der Rettungsassistent dem Patienten zunächst eine Sauerstoffbrille an und stellt einen Flow von 4 l/min ein. Bei der Sauerstoffgabe bietet es sich an, diese mit einem Sultanol®-Vernebler zu verknüpfen, dabei wird eine Ampulle (2,5 mg/2,5 ml) Sultanol® forte in den Vernebler gegeben und zusätzlich mit ca. 5 ml NaCl-Lösung verdünnt. Im Anschluss an die Sauerstoffversorgung und die Bewertung der Vitalparameter wird ein intravenöser Zugang gelegt und eine kristalloide Infusion mit langsamer Tropfgeschwindigkeit appliziert.






→ Welche Maßnahmen werden durch den Notarzt ergriffen?


Da der Mann bereits zuvor Berotec® verwendet hat, erfolgt keine weitere Nachdosierung durch den Rettungsdienst. Nachdem der Notarzt sich vergewissert hat, dass der Mann derzeit nicht unter einer Theophyllintherapie steht, entscheidet er sich zur Gabe von 400 mg Theophyllin (5–6 mg/kg KG), welche langsam über zehn Minuten i. v. appliziert werden. Um ein Abschwellen der Bronchialschleimhäute zu erreichen, verwendet der Notarzt ein Kortisonpräparat. Es werden also zusätzlich 250 mg Solu-Decortin® H i. v. appliziert. Ebenfalls werden zur Sedierung durch den Notarzt 50 mg Atosil® verabreicht, da dies am wenigsten atemdepressiv wirkt und zusätzlich eine antihistaminerge Wirkung besitzt.












Transport und Übergabe


Nachdem der Patient primär versorgt ist, bereitet einer der beiden Rettungsassistenten den Transport vor. Da der Patient im sitzenden Zustand den Umständen entsprechend gut Luft bekommt, sich aber noch nicht wieder stärker belasten soll, wird vor dem Haus die Trage vorbereitet und der Rettungsassistent bringt einen Tragestuhl für den Transport aus dem ersten Stock mit zum Patienten. Dieser hat zu diesem Zeitpunkt einen Puls von 105/min, die SpO2-Messung zeigt einen Wert von 89 %, die Atmung ist merklich ruhiger und tiefer geworden, es sind aber noch deutliche Atemgeräusche wahrzunehmen. Für den Transport aus dem Haus und im RTW bis in das Krankenhaus bleiben sowohl EKG und Pulsoxymetrie wie auch die Sauerstoffversorgung an den Patienten angeschlossen.









Klinischer Verlauf


Im Krankenhaus eingetroffen hat sich der Zustand des Mannes deutlich gebessert, die Sättigung liegt bei 94 % und die Herzfrequenz ist auf 90/min gesunken. Der Blutdruck liegt bei 130/80 mmHg. Der Mann bleibt zur Beobachtung über Nacht in der Klinik und kann am folgenden Morgen beschwerdefrei und mit normalen Vitalparametern entlassen werden.









Kommentar


Ein Asthmaanfall kann von verschiedenen Faktoren ausgehen, zu diesen gehören: die Infektion sowohl der oberen als auch der unteren Atemwege, Medikamente, z.B. Acetylsalicylsäure, Inhalationsgifte wie Brandgase, Nebel, kalte Luft. Des Weiteren können psychische und emotionale Einflüsse Anfallsauslöser sein. Außerdem können, wie in diesem Fall, Allergenkontakte und körperliche Anstrengung einen Asthmaanfall hervorrufen. Sowohl die Kombination verschiedener Faktoren als auch ein einzelner Faktor können einen Anfall auslösen. Nach Exposition kommt es zu einer vermehrten Ausschüttung von Entzündungsmediatoren, welche eine Bronchialobstruktion hervorrufen. Diese definiert sich durch Verkettung dreier verschiedener Komponenten: Spasmus der Bronchialmuskulatur, Ausbildung eines Bronchialschleimhautödems und sowohl Hyperkrinie als auch Dyskrinie, also die vermehrte Produktion eines besonders zähen Schleims. Es kommt folglich zu einer Verringerung des Bronchialdurchmessers, was besonders die passive Ausatmung deutlich erschwert (exspiratorischer Stridor); Folge ist eine Hypoventilation. Durch die verstärkte Ausatemarbeit und die psychische Belastung steigt der O2-Bedarf des Körpers, kann aber aufgrund der vorliegenden Komplikationen nicht gedeckt werden und die Atemnot erhöht sich zusätzlich, es entsteht ein Teufelskreis.








[image: image]

Abb. 1.3 Verengte Bronchien




Aufgrund erhöhter CO2-Werte bei chronischen Asthmatikern kann es sein, dass bei diesen Personen die Atmung über den O2-Gehalt im Blut reguliert wird. Ein plötzlich zu hohes Sauerstoffangebot könnte in diesen Fällen zu einer Atemdepression führen.


Da bei Asthmaanfällen, wie bereits beschrieben, die Atmung stark eingeschränkt ist, was sowohl optisch als auch akustisch wahrzunehmen ist, stellt der Asthmaanfall ein dramatisch erscheinendes Notfallbild dar. Das Rettungsteam sollte sich nicht von der evtl. herrschenden Panik, meist durch Ersthelfer oder Angehörige ausgelöst, anstecken lassen, sondern vielmehr versuchen die Situation zu entspannen und vor allem beruhigend auf den Patienten einzuwirken. Es gilt zunächst, eine Verbesserung der Sauerstoffversorgung zu schaffen und so die Atemnot zu mildern. Dies geschieht zum einen durch die Gabe von Sauerstoff, beginnt aber schon mit einfachen Handgriffen, welche die Lagerung des Patienten betreffen, wie in diesem Fall unterstützend durch die Ehefrau. Wichtig ist dabei, auf die Wünsche des Patienten einzugehen und ihn nicht zu drängen. Wird, wie in diesem Fall, ein Sultanol®-Vernebler verwendet, muss bereits vor Verabreichung die Pulsfrequenz beachtet werden, da Salbutamol als Sympathomimetikum tachykard wirken kann. Hat der Patient bereits sein „Asthmaspray” mehrmals verwendet, ist von einer weiteren Gabe durch den Rettungsdienst abzusehen.








Achtung: Kein Metoprolol einsetzen! Theophyllin-Tagesdosis von 800 mg nicht überschreiten! Kortikoide entfalten ihre Wirkung nach frühestens 30 Minuten!





Unter keinen Umständen sollte zur Behandlung der Tachykardie Metoprolol (Beloc®) verwendet werden, da dies zu einer verstärkten Bronchialobstruktion führen kann und somit die schon bestehende respiratorische Insuffizienz weiter einschränken würde. Vor der Akuttherapie sollten Erkundigungen über die Langzeittherapie des Patienten eingeholt werden, da eine Tagesgesamtdosis von 800 mg Theophyllin nicht überschritten werden darf. Bei Einsatz von Kortikoiden ist daran zu denken, dass diese frühestens nach 30 Minuten ihren Wirkeintritt haben. Die medikamentöse Therapie hat drei Punkte zum Ziel: Es soll die Verkrampfung der Bronchialmuskulatur vermindert werden, Bronchialschleimhäute sollen abschwellen und der Patient sollte bei schwer wiegenden Anfällen sediert werden. Um die Verkrampfung der Bronchialmuskulatur zu lösen bieten sich zum einen Sympathomimetika wie Fenoterol (Berotec®-Spray), Reproterol (Bronchospasmin®), Adrenalin (Suprarenin®) oder Salbutamol (Sultanol®, zum Vernebeln, Salbulair®, zur i. v. Gabe), zum anderen Theophyllin (Euphyllin®) an. Bei allen diesen Wirkstoffen ist zu berücksichtigen, dass die sympathomimetische Wirkweise sich nicht nur auf die Bronchien beschränkt, sondern auch zu einer Frequenzsteigerung am Herzen führen kann. Aus diesem Grund sollte eine Dosierung immer mit Blick auf die Herzfrequenz erfolgen.


Tritt keine Besserung nach den ersten medikamentösen Therapieschritten ein, bleibt die Atemfrequenz bei mehr als 35/min bzw. steigt die Sättigung nicht über 70 %, ist eine Narkose und Intubation in Erwägung zu ziehen. Für diese Fälle bietet sich eine Narkose mit 1–2 mg/kg KG, bei Bedarf bis zu 5 mg/kg KG Ketanest® an, da dies eine, wenn auch geringe, bronchodilatatorische Wirkung aufweist. Sind keine kardialen Vorerkrankungen bekannt und keine Komplikationen in dieser Richtung zu erwarten, sollte großzügig Infusionsflüssigkeit verabreicht werden, diese kann den zähen Schleim verflüssigen, wodurch er besser vom Patienten abgehustet werden kann.












1.4 Lungenödem






Einsatzmeldung/Anfahrt


Der NAW befindet sich am 14. April morgens auf der Rückfahrt zum Standort, als ihn die zuständige Rettungsleitstelle um 6.45 Uhr über Funk mit dem Stichwort „Patient mit schwerer Luftnot” zu einem weiteren Einsatz alarmiert. Der Einsatzort liegt in einer ca. fünf Kilometer entfernten Vorortsiedlung. Draußen ist es trocken und die Außentemperatur beträgt +12 °C.









Situation am Notfallort/Erstbefund


Sechs Minuten nach der Alarmierung trifft der NAW am Einsatzort, einem mehrgeschossigen und großen Wohnkomplex, ein. Aufgrund der schwierigen Parkplatzsituation im unmittelbaren Eingangsbereich der gesuchten Hausnummer wird der NAW am Rande der Straße in ca. 60 Meter Entfernung zum Hauseingang geparkt.






→ Worauf sollten Sie vor dem Verlassen des Fahrzeuges achten und welche Materialien sollten Sie mit in die Patientenwohnung nehmen?


Aufgrund der Notfallmeldung „Atemnot” werden der Notfallkoffer, das EKG sowie die Sauerstoffeinheit zum Patienten mitgenommen. Ebenfalls mitgeführt werden sollten die Trage, das Tragetuch und der zusammengeklappte Tragestuhl. Dies ist dann besonders wichtig, wenn – wie auch in diesem Fall – lange Wege (weit entfernte Parkposition des NAW, mehrgeschossiges, großes Gebäude) zu erwarten sind. Neben dem medizinischen Equipment wird von der aus zwei Rettungsassistenten und einer Notärztin bestehenden NAW-Besatzung das Handy des NAW mitgenommen, um die Kommunikation mit der Leitstelle auch in der Patientenwohnung zu gewährleisten.


Nachdem das Team den Patientennamen unter den ca. 30 Namensschildern gefunden hat, meldet sich nach zweimaligem Klingeln in der Gegensprechanlage eine männliche Stimme, die dazu auffordert, mit dem Fahrstuhl in den siebten Stock zu fahren. Da der Fahrstuhl für die Trage zu klein ist, fährt das Team ohne Trage nach oben. In der sehr engen und dunklen Patientenwohnung werden sie von einem ca. 50-jährigen Mann begrüßt. Der Mann erklärt, er habe den Notarzt gerufen, weil sein 78-jähriger Vater keine Luft mehr bekomme. In der Küche findet das NAW-Team den leptosomen, ca. 60 Kilogramm schweren Patienten aufrecht auf einem Stuhl sitzend vor. Der Patient ist ansprechbar, hat offensichtlich große Angst, ist kaltschweißig, zyanotisch und hat eine hochgradige Atemnot. Das Sprechen fällt dem Patienten schwer und es sind ohne Stethoskop Rassel- und Brodelgeräusche im Bereich der Lunge hörbar.








78-jähriger, leptosomer, männlicher Patient, Angst, kaltschweißig, Zyanose, Atemnot, Rassel- und Brodelgeräusche












→ Welche wichtigen Maßnahmen sollten Sie und Ihr Team jetzt möglichst zeitgleich durchführen?


Am Anfang der Versorgung eines Notfallpatienten wird zuerst das BAK-Schema, bestehend aus Kontrolle des Bewusstseins, der Atmung und des Kreislaufs, durchgeführt. Je nach Befund wird dann mit der Sicherung der Vitalfunktionen begonnen. Das BAK-Schema ergibt folgende Informationen:




• RR 120/60 mmHg


• Puls 130/min, arrhythmisch, Pulsqualität gut


• Sauerstoffsättigung von 65 %


• Atmung auskultatorisch: deutliche generalisierte Rasselgeräusche in der gesamten Lunge.















Verdachtsdiagnose


Kardiales Lungenödem









Durchgeführte Maßnahmen


Als wichtigste Maßnahme steht die absolute Immobilisation und Beruhigung des Patienten im Vordergrund. Dies ist deshalb notwendig, da jegliche Aktivität und Anstrengung sowie Angst den Blutdruck und vor allen Dingen den Sauerstoffverbrauch erhöhen würden.


Die zweite Maßnahme ist eine konsequente Oberkörperhochlagerung, weil dadurch das Herz aufgrund der verminderten zirkulierenden Blutmenge entlastet wird. Außerdem wirkt dadurch die Schwerkraft auch auf die Flüssigkeit in der Lunge. Schließlich bleibt durch die sitzende Lagerung die Wirkung des Lungenödems auf die Lungenbasis beschränkt, dadurch können die oberen Alveolen wieder bzw. weiterhin am Gasaustausch teilnehmen. Da der Patient bereits auf dem Stuhl sitzt und dieser auch so groß ist, dass ein Herunterrutschen oder -fallen kaum möglich ist, wird der Patient zunächst auf dem Küchenstuhl belassen. Es folgt eine umgehende Sauerstoffgabe von 10 l/min über eine O2-Maske, da eine Hypoxie direkt und indirekt den Blutdruck und den Sauerstoffverbrauch erhöht, wodurch die Ödembildung und -wirkung verstärkt würde.


Zur frühzeitigen Einleitung einer gezielten medikamentösen Therapie wird durch die Notärztin am rechten Unterarm des Patienten ein venöser (16 G) Zugang gelegt und anschließend direkt Laborblut entnommen. Als Infusionslösung wird eine kristalloide Ringer-Lösung angeschlossen. Die Infusion wird allerdings nur sehr langsam laufen gelassen, um eine weitere Volumenbelastung zu vermeiden. Zur kontinuierlichen Überwachung des Patienten, aber insbesondere um frühzeitig z.B. Atemerschöpfungen (Merkmal ist ein weiterer SpO2-Abfall) oder Zeichen der Dekompensation (Merkmal ist z.B. eine einsetzende Bradykardie) erkennen zu können, wird durch einen Rettungsassistenten umgehend ein Monitoring mit Blutdruckmessung, Pulskontrolle, SpO2 und EKG eingeleitet und kontinuierlich fortgeführt.








Venöser Zugang und langsam laufende Ringer-Lösung → zusätzliche Volumenbelastung





Schließlich werden dem Patienten nach Abklärung der Frage nach der Einnahme potenzsteigernder Substanzen zwei Hübe (= 0,8 mg) Glyceroltrinitrat sublingual verabreicht, um den Blutdruck zu senken, da Glyceroltrinitrat u. a. die Gefäße im venösen und arteriellen System dilatiert und dadurch zu einer Vor- und Nachlastsenkung führt.








Vor Gabe von Nitraten immer die Einnahme potenzsteigernder Medikamente wie z.B. Viagra®, Levitra® und Cialis® ausschließen.









→ Welche Maßnahmen sind bei der weiteren Behandlung zu treffen?


Ursache des kardialen Lungenödems ist eine akute Linksherzinsuffizienz, die durch den daraus resultierenden Blutrückstau im Lungenkreislauf ein Ungleichgewicht zwischen kolloidosmotischem Druck (20–25 mmHg), Lungenkapillardruck (< 12 mmHg) und Druck im Lungeninterstitium bewirkt. Steigt der Lungenkapillardruck durch den Rückstau vor dem linken Herzen auf über 30 mmHg an, tritt Flüssigkeit aus den Kapillaren in das Interstitium oder später sogar in die Alveolen. Die Folge ist der eingeschränkte Austausch von O2 und CO2. Da sich die Suffizienz der linken Herzhälfte nur schwer steigern lässt, wird präklinisch im Rahmen der erweiterten Maßnahmen versucht, die Vorlast durch Verringerung des zirkulierenden Volumens und des Venentonus zu senken. Hier bietet sich zum einen das Schleifendiuretika Furosemid an. Die Notärztin spritzt dem Patienten daher initial 40 mg i. v. Zur Venodilatation wurde bereits Glyceroltrinitrat verabreicht.








NA: Gabe von Furosemid (40 mg i. v.)















Transport und Übergabe


Anschließend wird der Patient schonend auf den Tragestuhl umgelagert und vorsichtig unter Beibehaltung der Sauerstoffgabe und des Monitorings mit dem Fahrstuhl zur Patiententrage im Erdgeschoss und anschließend direkt in den NAW gebracht. Im NAW werden die Beine des Patienten von der Trage seitlich herunterhängend tief gelagert, um das insuffiziente Herz weiter zu entlasten. Nach der Sicherung des Patienten mit dem Hosenträgergurt und der Befestigung aller Geräte und Verbindungsschläuche im Fahrzeug erfolgt der schonende Transport im NAW unter Voranmeldung in das 14 Kilometer entfernte Kreiskrankenhaus.









Klinischer Verlauf


Im Kreiskrankenhaus erfolgen schließlich eine differenzierte Diagnostik der Ursache, u.a. mit 12-Kanal-EKG, Echokardiografie, Röntgen-Thorax, laborchemischen Untersuchungen, und die Einleitung einer spezifischen Therapie mit dem Ziel, den peripheren Widerstand zu reduzieren. Dadurch wird die Luftnot des Patienten weiter rasch vermindert, die arterielle Sauerstoffsättigung erhöht und der Lungenkapillardruck gesenkt. Bereits nach wenigen Stunden verlässt der Patient die Intensivstation und wird auf eine Normalstation verlegt.








12-Kanal-EKG, Echokardiografie, Röntgen-Thorax, laborchemische Untersuchung












Kommentar


Das kardiale Lugenödem ist ein akutes Krankheitsbild mit lebensbedrohlicher Atemstörung durch vermehrte extravaskuläre Flüssigkeitsansammlung in der Lunge. Unterschieden werden das interstitielle Lungenödem mit vermehrter Flüssigkeitsansammlung im Interstitium und das alveoläre Lungenödem mit Ödemflüssigkeit in den Alveolen. Das interstitielle Lungenödem ist dabei i.d.R. die Vorstufe des alveolären Lungenödems.


Wenn die Symptomatik nach der Gabe von Furosemid nicht deutlich besser wird, ist beim kardialen Lungenödem immer auch an eine großzügige Indikation zur Sedierung mit Morphin 5–10 mg i. v. zu denken. Zudem reduziert Morphin über das ZNS durch Vasodilatation die Vor- und Nachlast des Herzens, wodurch die Herzarbeit verringert wird, was ebenfalls zu einer Entlastung des Herzens führt. Wenn es die Blutdruckwerte zulassen, ist beim kardialen Lungenödem für die kontinuierliche Vorlastsenkung auch ein Glyceroltrinitratperfusor, z. B. Perlinganit® (1–5 mg/h i. v.), in Erwägung zu ziehen. Wenn alle diese Maßnahmen nicht ausreichen, um das Herz genügend zu entlasten, muss versucht werden, die Herzkraft direkt zu steigern, z.B. durch Einsatz eines Dobutaminperfusors mit 3–10 mg/kg KG/min (z.B. Dobutrex®).












1.5 Lungenembolie






Einsatzmeldung/Anfahrt


Von einem Autobahnrastplatz an der BAB 1 nahe Osnabrück geht an einem heißen Sommernachmittag um 16.34 Uhr ein Notruf über Handy ein. Der Anrufer ist ein LKW-Fahrer, der während einer Pause auf eine nicht Deutsch sprechende junge Frau aufmerksam geworden ist, die Hilfe suchend neben einem Auto mit dänischem Kennzeichen steht. Sie habe wild gestikulierend auf ihren noch im Auto sitzenden, ca. 30-jährigen Begleiter, gedeutet. Eine Verständigung sei darüber hinaus nicht möglich gewesen. Er selbst nehme an, dass dem Mann schlecht geworden sei: „Vielleicht ein Sonnenstich – kein Wunder bei dem Wetter!” Durch das Fenster sei zu sehen, dass der Mann wach und auffallend blass ist. Mit dem Einsatzstichwort „unklarer internistischer Notfall – evtl. Kreislaufdysregulation” wird um 16.36 Uhr ein RTW zur Einsatzstelle geschickt, der nach problemloser Anfahrt um 16.47 Uhr die Einsatzstelle erreicht.









Situation am Notfallort/Erstbefund


Das aus zwei Rettungsassistenten bestehende RTW-Team findet eine völlig aufgelöste Frau vor, die außer Dänisch nur sehr gebrochen einige Worte Englisch spricht. Mit den Worten „My husband – very ill!” deutet sie auf den ca. 30-jährigen Mann auf dem Beifahrersitz ihres Wagens. Dieser deutet mit schmerzverzerrtem Gesicht auf seine Brust, ist tachypnoeisch und hustet. Er weist eine Lippenzyanose auf und hat gestaute Halsvenen. Die Haut ist kaltschweißig, das rechte Bein ist mit einem Gipsverband versehen. Der Puls ist peripher schwach tastbar und stark beschleunigt. Zur weitergehenden Diagnostik und Therapie wird der Mann auf die Trage gelegt und in den RTW transportiert. Aufgrund des ersten Eindrucks, einer bedrohlichen Erkrankung – angezeigt durch Brustschmerz, Kaltschweißigkeit und Zyanose bei einem jungen Mann –, wird um 16.50 Uhr ein NEF nachgefordert.








30-jähriger Mann, starke Brustschmerzen, Tachypnoe, Husten, Lippenzyanose, gestaute Halsvenen, kaltschweißig









→ Welche Informationen sollten neben Auffindesituation und erstem Inspektionsbefund noch gewonnen werden?


Der Blutdruck beträgt 90/60 mmHg. Das EKG zeigt eine Sinustachykardie mit einer auffallend tiefen S-Zacke in Ableitung I und einer tiefen Q-Zacke in Ableitung III. Das Pulsoxymeter misst eine Sauerstoffsättigung von 83 % und eine Pulsfrequenz von 140/min. Trotz der niedrigen Sauerstoffsättigung sind über der Lunge auskultatorisch beidseits freie Atemgeräusche zu hören. Eine Verständigung mit dem dänischen Patienten ist nur über Zeichensprache – also überaus eingeschränkt – möglich. Es fällt jedoch nicht schwer, den nonverbal geäußerten Leidensdruck des Patienten als beträchtlich einzuschätzen.












Verdachtsdiagnose


Das Rettungsteam geht von einer Lungenembolie – also dem Verschluss einer Lungenarterie – aus.








Leitsymptome: Atemnot, Brustschmerz in Kombination mit Tachypnoe, Husten und erniedrigter SpO2









→ Welche Leitsymptome erhärten die Verdachtsdiagnose?


Zu dieser Annahme führen die Leitsymptome Atemnot und Brustschmerz in Kombination mit der beschleunigten Atmung, dem Husten und dem Abfall der Sauerstoffsättigung, der durch Lippenzyanose und Pulsoxymeter angezeigt wird. Das Ergebnis der Lungenauskultation – nämlich freie Atemgeräusche – lässt die wichtige Differentialdiagnose Herzinfarkt mit kardialem Lungenödem weniger wahrscheinlich erscheinen, da bei den vorliegenden Anzeichen einer deutlich beeinträchtigten Sauerstoffaufsättigung Rasselgeräusche als Zeichen einer Diffusionsbarriere auf Alveolar-Kapillarebene zu erwarten gewesen wären. Auch bei einem Asthmaanfall wäre ein auffälliger Auskultationsbefund mit giemenden, spastischen Atemgeräuschen zu erwarten.


Ein letzter, die Verdachtsdiagnose erhärtender Befund ist der Gipsverband. Er deutet ein Trauma in der Vergangenheit an, das zu einer zumindest teilweisen Immobilisation geführt hat. Möglicherweise befindet sich das Paar auf einer längeren Rückreise aus dem Urlaub zurück nach Dänemark, sodass eine für den venösen Rückstrom aus den Beinen ungünstige Sitzposition über einen längeren Zeitraum eingenommen wurde. So könnte sich eine Venenthrombose gebildet haben. Wenn sich das Blutgerinnsel in der Vene löst, strömt es über immer größer werdende Körpervenen zum rechten Herzen und wird dann in den Lungenkreislauf eingeschwemmt, wo die Gefäße wieder kleiner werden, sodass der Embolus haften bleiben und ein Gefäß verschließen kann. Zusätzlich kommt es dann zu einer Ausbildung von weiteren Thromben um den eigentlichen Embolus (Appositionsthromben), die zu einer Vergrößerung des betroffenen Stromgebietes führen können.












Durchgeführte Maßnahmen


Der Patient wird mit erhöhtem Oberkörper gelagert und erhält Sauerstoff in hohem Flow (15 l/min) über eine Sauerstoffreservoirmaske. Am Handrücken wird ein i. v. Zugang angelegt, über den langsam Ringer-Lösung infundiert wird. Die Leitstelle meldet, dass kein Notarzt aus dem näheren Umfeld abkömmlich sei. Man könne allerdings den LNA als NA alarmieren. Es sei dann mit einer Anfahrtszeit von ca. 18 Minuten zu rechnen. Bei einer Fahrzeit zum nächstgelegenen Krankenhaus der Maximalversorgung von ca. acht Minuten entschließt sich das Rettungsteam um 16.59 Uhr zum sofortigen Transport, um die endgültige Therapie nicht unnötig zu verzögern. Über die Leitstelle wird eine Voranmeldung vorgenommen, die neben der Verdachtsdiagnose auch den aktuell bedrohlichen Patientenzustand enthält. Die Ehefrau wird gebeten, auf dem Beifahrersitz Platz zu nehmen.









Transport und Übergabe


Die Sauerstoffsättigung steigt unter der O2-Therapie leicht auf Werte zwischen 86 und 88 % an. Die mäßige Hypotonie bleibt ebenso wie die Tachykardie bestehen. Nach achtminütigem Transport kann der Patient um 17.08 Uhr in der Notaufnahme an den Klinikarzt übergeben werden, der umgehend die medikamentöse Therapie mit Heparin und Morphin einleitet und die weiteren diagnostischen Maßnahmen anordnet.








Bei Übergabe: Therapie mit Heparin und Morphin












Klinischer Verlauf


Als der Patientenzustand sich kurz nach Eintreffen im Krankenhaus durch einen weiteren Blutdruckabfall und einen Abfall der Sauerstoffsättigung deutlich verschlechtert, wird umgehend eine Lysetherapie eingeleitet. Danach stabilisiert sich der Patient, sodass er das Ereignis, das sich als Lungenembolie nach Beinvenenthrombose bestätigen lässt, schadlos übersteht.









Kommentar


Eine Lungenembolie beeinträchtigt die Sauerstoffaufsättigung primär nicht über die Diffusion, sondern durch eine mangelnde Blutzirkulation um die Alveolen infolge des embolischen Verschlusses einer Lungenarterie. Die extrem verringerte Austauschfläche und die Beschleunigung des Blutflusses in den noch perfundierten Lungenarealen mit der daraus resultierenden verkürzten Sauerstoffdiffusionszeit führen zur Hypoxie.


Der Verschluss der Lungenarterie erklärt zudem die durch die gestauten Halsvenen angezeigte erhöhte Vorlast. Da der vom rechten Herzen angetriebene Lungenkreislauf teilverlegt ist, beschränkt sich die Lungendurchblutung auf die passierbaren Anteile. Das vor dem rechten Herzen aus unterer und oberer Hohlvene ankommende Blut kann somit nicht mehr vollständig weitertransportiert werden und wird in den Körperkreislauf zurückgestaut. Der aus dem Lungenkreislauf von der Verschlussstelle zurückwirkende Druck führt zu einer akuten Rechtsherzbelastung, die im vorliegenden Fall durch den SIQIII-Typ im EKG angezeigt wird. Der erniedrigte arterielle Blutdruck erklärt sich durch das verringerte Blutangebot für das linke Herz. Ein Herzfrequenzanstieg kann reaktiv erfolgen und ist zudem Zeichen einer Hypoxie sowie einer Katecholaminausschüttung aufgrund der Schmerzen.


Der Fall zeigt die Bedeutung der körperlichen Untersuchung und Deutung klinischer Zeichen für die Findung einer Verdachtsdiagnose. Die Verdachtsdiagnose stellt die Weichen für eine Notfalltherapie – im Fall eines ebenfalls mit Atemnot, Zyanose und gestauten Halsvenen einhergehenden Asthmaanfalls wären z. T. andere Schritte erforderlich geworden. Im Fall der vermuteten Lungenembolie konnte „Geschwindigkeit” als Priorität im Behandlungsablauf definiert werden. Für den glücklichen Verlauf des Geschehens wesentlich verantwortlich war somit neben Lagerung und Sauerstoffgabe sicherlich die Entscheidung für einen schnellen Transport, sodass der Patient umgehend einer Maximalversorgung zugeführt werden konnte.












1.6 Hypertensive Krise






Einsatzmeldung/Anfahrt


Am 31. Januar um 22.15 Uhr wird der RTW über Funkmeldeempfänger mit dem Stichwort „akute Unruhe” alarmiert. Der Einsatzort liegt in einer ca. zwei Kilometer entfernten Straße. Auf Nachfragen bei der Leitstelle erfährt die Besatzung, dass die Ehefrau eines älteren Mannes angerufen habe, weil ihr Mann sehr aufgeregt und unruhig sei, Kopfschmerzen habe und sich so schlecht fühle. Es ist 5 °C kalt und regnet.









Situation am Notfallort/Erstbefund


Vier Minuten nach der Alarmierung trifft der RTW am Einsatzort, einem schlecht beleuchteten Mehrfamilienhaus, ein.








Material: Notfallkoffer, EKG, Sauerstoffeinheit, Handy









→ Worauf sollten Sie vor dem Verlassen des Fahrzeuges achten und welche Materialien sollten Sie mit in die Patientenwohnung nehmen?


Unabhängig von der Notfallmeldung sollten immer direkt der Notfallkoffer, das EKG sowie die Sauerstoffeinheit zum Patienten mitgenommen werden. Ebenfalls mitgeführt werden sollten die Trage und das Tragetuch. Da es regnet und aufgrund der schlechten Beleuchtung des Mehrfamilienhauses der Eingangsbereich nicht gut einzusehen ist, entschließt sich die RTW-Besatzung, die Trage und das Tragetuch zunächst im Fahrzeug zu belassen. Außerdem wird das Handy des RTW mitgenommen, um die Kommunikation mit der Leitstelle auch in der Patientenwohnung zu gewährleisten.


Nach dem ersten Klingeln wird die Haustür geöffnet und die beiden Rettungsassistenten werden aufgefordert direkt nach ganz oben in den vierten Stock zu kommen. In der Patientenwohnung finden sie im Wohnzimmer auf dem Sofa sitzend einen ca. 60 Jahre alten, adipösen Mann vor. Der Patient ist ansprechbar und erzählt klar und deutlich, was passiert sei und welche Beschwerden er habe. Er klagt über starke Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit und Erbrechen sowie ein starkes Unruhegefühl.








60-jähriger, adipöser, männlicher Patient, starke Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, Unruhegefühl, Nasenbluten, Sehstörungen





Seine Frau mischt sich ein und teilt mit, dass ihr Mann am Nachmittag auch Nasenbluten gehabt und über Sehstörungen geklagt habe. Auf erneutes Nachfragen teilt der Patient den Rettungsassistenten mit, dass irgendetwas mit den Augen nicht stimme, da er ein „Flimmern vor den Augen” habe.









→ Welche wichtigen Maßnahmen sollten Sie und Ihr Team jetzt möglichst zeitgleich durchführen?


Am Anfang der Versorgung eines Notfallpatienten wird zuerst das BAK-Schema, bestehend aus Kontrolle des Bewusstseins, der Atmung und des Kreislaufs, durchgeführt. Je nach Befund wird dann mit der Sicherung der Vitalfunktionen begonnen. Das BAK-Schema und die parallel durchgeführte Anamnese ergeben folgende Informationen:




• RR 250/120 mmHg – auf Nachfragen teilt der Patient mit, dass er normalerweise einen Blutdruck von 150/100 mmHg habe


• Puls 100/min, arrhythmisch, Pulsqualität gut


• Atmung auskultatorisch o. B.















Verdachtsdiagnose


Hypertensive Krise









Durchgeführte Maßnahmen


Als wichtigste Maßnahme steht zunächst die konsequente Immobilisation und Beruhigung des Patienten an. Dies ist notwendig, um eine körperliche Anstrengung und Aufregung zu vermeiden, da diese zu einer Erhöhung der Katecholamin-ausschüttung und damit zu einer weiteren Erhöhung des Blutdrucks sowie des Sauerstoffverbrauchs führen würden.








RA: Immobilisation, Beruhigung, O2 (6 l/min), Nachforderung NA, venöser Zugang, Laborblutentnahme





Es folgt eine umgehende Sauerstoffgabe von 6 l/min über eine Sauerstoffbrille. Ein Rettungsassistent fordert über das mitgeführte Handy einen Notarzt bei der Leitstelle nach. Als Voraussetzung für eine gezielte medikamentöse Therapie wird am rechten Unterarm des Patienten ein venöser Zugang (16 G) gelegt und anschließend Laborblut entnommen. Als Infusionslösung wird eine kristalloide Ringer-Lösung angeschlossen. Die Infusion wird nur sehr langsam zum Offenhalten der Vene laufen gelassen, um keine weitere Druckentnahme zu bewirken.






→ Wie sollte das Monitoring dieses Patienten aussehen und worauf ist besonders zu achten?


Neben der Einleitung und Fortsetzung des allgemeinen Monitorings mit Blutdruckmessung, Pulskontrolle, SpO2-Messung kommt bei einer hypertensiven Krise insbesondere dem EKG eine besondere Bedeutung zu, da das akute Koronarsyndrom Folge und Ursache eines hypertensiven Notfalls sein kann. Der Patient klagt nun auch über indifferente Schmerzen im Rücken- und Schulterbereich sowie eine deutliche Luftnot. Nach dieser Manifestation von Anzeichen eines akuten Koronarsyndroms werden dem Patienten nach Abklärung der Frage nach der Einnahme potenzsteigernder Substanzen zwei Hübe (= 0,8 mg) Glyceroltrinitrat sublingual verabreicht.
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Abb. 1.6 Viagra®-Pillen











→ Was ist das Ziel dieser Maßnahme und wie wirkt Nitroglycerin?


Ziel dieser Maßnahme ist die Reduzierung des Blutdrucks, da Nitroglycerin u.a. die Gefäße im venösen und arteriellen System dilatiert und dadurch zu einer Vor- und Nachlastsenkung führt. Die Blutdrucksenkung mittels Nitraten sollte aber aufgrund der hirndrucksteigernden Wirkung bei einer hypertensiven Krise nur bei den Anzeichen eines Lungenödems oder akuten Koronarsyndroms erfolgen. Zwischenzeitlich ist der Notarzt mit seinem Rettungsassistenten in der Patientenwohnung eingetroffen.









→ Welche Maßnahmen sind bei der weiteren Behandlung zu treffen?


Da sich der Blutdruck effizient nur medikamentös senken lässt, wird als Mittel der Wahl Urapidil aufgezogen. Der Patient bekommt fraktioniert 25 mg Urapidil i. v. Außerdem werden 40 mg Furosemid verabreicht, um eine weitere Dilatation der venösen Gefäße zu bewirken und dadurch die Vorlast zu senken und die Diurese zu steigern.








NA: Urapidil (25 mg i. v.), Furosemid (40 mg i. v.)















Transport und Übergabe


Nachdem ein Kollege zwischenzeitlich die Patiententrage im Flur des Erdgeschosses für den Transport vorbereitet und das Tragetuch mit in die Patientenwohnung gebracht hat, wird der Patient mit dem Tragetuch und den Füßen voraus vorsichtig ins Erdgeschoss zur Trage transportiert. Nach Verbringung des Patienten in den RTW, der Sicherung des Patienten und aller Geräte und Verbindungsschläuche im Fahrzeug erfolgt der schonende Transport mit Notarztbegleitung und unter Voranmeldung in das 3,5 Kilometer entfernte Klinikum.









Klinischer Verlauf


In der Klinik erfolgen eine weitere Stabilisierung des Zustandes und eine systematische Ursachenforschung für den Hypertonus. Eine sekundäre Hypertonie, die in ca. 5–8 % der Fälle anzutreffen ist und deren erkennbare Ursache in einer anderen Grunderkrankung wie z. B. Nierenarterienstenose, Aortenisthmusstenose oder Hyperthyreose liegt, kann ausgeschlossen werden. Vielmehr wird eine primäre (essentielle) Hypertonie ohne spezifischen organischen Auslöser diagnostiziert. Nach einer diesbezüglich notwendigen medikamentösen Einstellung wird der Patient wenige Tage nach der Einlieferung mit Übergabe an den Hausarzt nach Hause entlassen.








Klinische Diagnose: primäre Hypertonie












Kommentar


Alle kritischen Blutdruckanstiege mit Werten über 220/120 mmHg und klinischen Störungen einzelner oder mehrerer Organsysteme ohne vorangehende körperliche Anstrengung werden als „hypertensiver Notfall” bezeichnet. Der Anstieg des Blutdrucks ohne Organbeteiligung wird „hypertensive Krise” genannt.


Für die präklinische Beurteilung ist es wichtig, dass die Gefährdung niemals alleine aufgrund des Blutdruckwertes eingeschätzt wird. Beispielsweise gibt es Patienten, die bereits bei systolischen Werten von über 190 mmHg deutliche Organstörungen aufweisen. Mindestens genauso wichtig wie die Höhe der Blutdruckwerte ist auch die Zeit des Blutdruckanstiegs: Je schneller der Anstieg, desto stärker das Ausmaß der Organschädigung.


Der Wegbereiter einer hypertensiven Krise ist i.d.R. eine bekannte oder unbekannte Hypertonie. Die daraus resultierenden dauerhaft erhöhten Blutdruckwerte schädigen langfristig das Gefäßsystem und sind einer der wichtigsten Auslöser für die Arteriosklerose, die das Gefäß einengt und die Elastizität herabsetzt.


Die präklinische Blutdrucksenkung sollte immer vorsichtig erfolgen. Wobei eine maximale Senkung um 20 % des Ausgangsdrucks und keinesfalls unter 180 mmHg erfolgen soll, da sonst die Gefahr der zerebralen Unterversorgung durch Störung der zerebralen Autoregulation besteht.












1.7 Hypoglykämie






Einsatzmeldung/Anfahrt


An einem Samstag im Oktober erhalten der RTW 41-54 und das NEF 20-51 um ca. 18.30 Uhr einen Einsatz über Funkmeldeempfänger. Auf dem FME ist als Einsatzgrund „internistischer Notfall” angegeben. Um möglichst genaue Angaben zu erhalten, fragt die RTW-Besatzung über Funk bei der Leitstelle nach dem genauen Einsatzgrund. Der Disponent gibt an, dass es sich um einen kaum ansprechbaren Patienten handeln soll. Laut Auskunft der Ehefrau ist ihr Mann Diabetiker. Der RTW trifft nach ca. vier Minuten Fahrzeit ein. Während der Anfahrt ergaben sich keine Besonderheiten.






→ Welches Material sollten Sie in die Wohnung mitführen?


Da die ca. 20 Meter lange Hofeinfahrt durch Bäume zugewachsen und somit für den RTW nicht befahrbar ist, muss dieser an der Straße parken. Dies ist ein zusätzlicher Grund, alles an Material mitzunehmen, was unter Umständen gebraucht werden könnte. Das wiederholte Laufen zum RTW würde nur unnötige Zeit kosten und Personal binden. Ein Vorteil des an der Straße parkenden RTW ist, dass er dem nachfolgenden NEF den Weg weist.


Die beiden Rettungsassistenten nehmen unter Berücksichtigung dieser Lage das EKG, den Notfallrucksack sowie die Sauerstoffeinheit (bestehend aus Demand-Ventil, Inhalation und Absaugung) mit.








Material: EKG, Notfallrucksack und Sauerstoffeinheit (Demand-Ventil, Inhalation, Absaugung)















Situation am Notfallort/Erstbefund


Die beiden Rettungsassistenten werden an der Tür durch die Ehefrau in Empfang genommen. Während diese das Rettungsteam zum Wohnzimmer führt, erzählt sie, dass es ihrem Mann den ganzen Tag über sehr gut gegangen sei. Er habe im Garten gearbeitet, in welchem zu dieser Jahreszeit ja einiges zu tun sei. Anschließend habe er sich ins Wohnzimmer gesetzt, um ein wenig fernzusehen und sich auszuruhen. Mit seinen 68 Jahren sei er ja auch nicht mehr der Jüngste. Sie habe währenddessen in der Küche gekocht. Als sie nach ihrem Mann schauen wollte, habe sie ihn so im Sessel sitzend vorgefunden. Mittlerweile sind die Rettungsassistenten beim Patienten angekommen und so fällt ihnen der nicht ansprechbare, stark schwitzende Mann auf, der halb im Sessel sitzt. Einer der RA fragt die Frau noch nach dem angeblich bestehenden Diabetes. Dieser wird durch die Ehefrau bestätigt. Er spritze schon lange Insulin. Eine Unterzuckerung habe er aber schon lange nicht mehr gehabt, da er sehr auf sich achte.








68-jähriger Mann, nicht ansprechbar, stark schwitzend, bekannter Diabetes









→ Welche Fallstricke gibt es ggf. beim Ersteindruck?


Obwohl fast offensichtlich, sollte man sich nicht nur von der vermutlich vorliegenden Hypoglykämie täuschen lassen. Hinter diesem Erstbefund kann sich auch eine Vielzahl anderer Erkrankungen verbergen. Es gilt, dies nicht aus dem Blick zu verlieren und mit zu berücksichtigen.












Verdachtsdiagnose


Die Verdachtsdiagnose der beiden Rettungsassistenten lautet „Hypoglykämie”.






→ Welche Differentialdiagnosen gilt es zu beachten?


Differentialdiagnostisch kommen aufgrund der bis dahin erfahrenen Anamnese noch ein apoplektischer Insult, Krampfanfall, Myokardinfarkt sowie die Bewusstlosigkeit unklarer Genese in Frage.












Durchgeführte Maßnahmen






→ RS/RA


Nach kurzer Überprüfung der Bewusstseinslage legen die RA den Patienten zunächst in stabiler Seitenlage auf den Boden. Während ein RA die Atmung kontrolliert, prüft der andere den Puls an der A. carotis. Da hier ein Puls zu fühlen ist, legt er die Blutdruckmanschette an und misst den Blutdruck. Der Blutdruck liegt bei 130/90 mmHg und der mittlerweile ermittelte Puls beträgt ca. 104/min. Die Haut des Patienten ist kaltschweißig. Ein RA appliziert dem Patienten nun 6 l/min Sauerstoff über eine Nasenbrille und bereitet eine Infusion vor, während der andere nach kurzer Anlage des Pulsoxymeters den Blutzucker misst. Während dieser ganzen Phase sitzt ein RA immer am Kopfende und versorgt von hier aus den Patienten. Nach Punktion und Anlage eines venösen Zugangs ist der Blutzuckerwert am Messgerät ablesbar und zeigt einen Wert von 32 mg/dl.
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Abb. 1.7 Blutentnahme zur Blutzuckermessung










RA: BAK-Schema, stabile Seitenlage, RR und P messen, O2 (6 l/min), SpO2 messen, venöser Zugang, BZ messen, Glukosegabe (8 g)





Während der am Kopfende sitzende Rettungsassistent nun 8 g Glukose (2 × 10 ml à 40 % Glukose) aufzieht, kontrolliert und fixiert der andere den venösen Zugang mit einer Mullbinde, da ein Fixierpflaster aufgrund des Schweißes nicht halten würde. Danach fängt der RA an, die aufgezogene Glukose zu injizieren. Währenddessen trifft auch der Notarzt ein. Die RA übermitteln dem NA alle bis dato erhobenen Informationen.









→ Warum müssen diese Maßnahmen durch das Rettungsfachpersonal ergriffen werden? Was ist dabei zu beachten?


Bei der Versorgung bewusstloser oder bewusstseinsgetrübter Patienten hat, wie hier korrekt erfolgt, ein Helfer immer am Kopfende zu sitzen, um kontinuierlich die Atmung zu überwachen. Des Weiteren sollte er immer darauf vorbereitet sein, dass der Patient plötzlich erbricht und somit aspiriert.


Wichtig ist ebenfalls die Kontrolle des korrekt liegenden venösen Zugangs, um einer paravenösen Gabe der Glukose und damit Nekrosen vorzubeugen. Optimalerweise wird dabei eine möglichst großlumige Vene punktiert. Die Glukosegabe erfolgt am besten unter laufender Infusion, um sie zu verdünnen und damit einer Reizung des venösen Gefäßes vorzubeugen.








NA: weitere Glukose (8 g), Anamnese












→ NA


Aufgrund der von den RA übermittelten Daten entscheidet der Notarzt, die begonnene Therapie fortzuführen, und bittet die RA, weitere 8 g Glukose aufzuziehen und langsam zu applizieren. Anschließend soll die Wirkung einige Minuten abgewartet werden. Während die RA die Anweisungen des Notarztes ausführen, versucht dieser weitere anamnestische Daten von der Ehefrau zu bekommen. Diese berichtet, dass ihr Mann seit gut 40 Jahren einen insulinpflichtigen Diabetes, aber ansonsten keine weiteren Erkrankungen habe. Nur mit den Folgen habe er langsam zu kämpfen. So würden seine Augen langsam schlechter. Der Mann spritzt morgens und abends seine Basalrate Insulin und die entsprechenden Einheiten zu den Mahlzeiten. Während des Gesprächs klart der Patient zunehmend auf und wird dabei von den RA betreut. Die Frau berichtet weiterhin, dass ihr Mann sehr selten unterzuckert sei. Meistens merke er die nahende Unterzuckerung und steuere eigenständig dagegen. Er habe den ganzen Tag im Garten gearbeitet und dabei wie immer seine Mahlzeiten zu sich genommen.


Da der Patient nun wieder komplett ansprechbar und zeitlich sowie örtlich orientiert ist, kann der Notarzt seine Befragung beim Patienten fortsetzen. Dieser gibt an, nichts Außergewöhnliches getan zu haben, bis auf die starke körperliche Arbeit im Garten. Dafür habe seine Nahrungsaufnahme wohl nicht ausgereicht und es sei zu Unterzuckerung gekommen. Es gehe ihm jetzt aber schon viel besser.









→ Warum müssen diese Maßnahmen durch den Notarzt ergriffen werden? Was ist dabei zu beachten?


Die genaue Anamnese ist wichtig, um auch evtl. zusätzlich zur Hypoglykämie vorliegende Probleme zu erfassen. Wichtig ist dabei, auch zu ermitteln, ob ggf. Dosierungsfehler vorliegen oder der Patient nicht korrekt auf das Insulin eingestellt ist.












Transport und Übergabe


Den von notärztlicher Seite angebotenen Transport lehnt der Patient ab. Da auch gutes Zureden nicht hilft, entscheidet der Notarzt, dass der Patient unter Aufsicht seiner Frau zu Hause bleiben darf. Er soll heute noch einige Male mehr seinen Blutzucker testen und am morgigen Tag zur Sicherheit bei seinem Diabetologen vorstellig werden. Falls sich eine weitere hypoglykämische Episode ankündige, solle in jedem Fall wieder der Rettungsdienst verständigt werden. Der venöse Zugang sowie alle angelegten Geräte werden vom Patienten entfernt.









Klinischer Verlauf


Es kommt zu keiner weiteren Hypoglykämie.









Kommentar


Die Hypoglykämie zählt zu den häufigsten Einsatzstichworten im Rettungsdienst. Sie stellt sich vor allem für den Unerfahrenen (sowohl Patienten als auch Rettungsfachpersonal) dramatisch dar. Sie ist aber ebenso schnell wie effektiv zu behandeln. Einige Ampullen Glukose reichen aus, um die Patienten aus ihrer Bewusstlosigkeit zu befreien. Die Glukosegabe ist auch eine Maßnahme des Rettungsfachpersonals und darf nicht durch Warten auf den Notarzt ausgesetzt werden. Außer der Venenreizung kann es durch die Glukosegabe nicht zu schwer wiegenden Komplikationen kommen, sodass auch die Gabe bei Fehldiagnose keine Auswirkungen hat. Dies ist auch dann nicht der Fall, wenn der Patient unter einer Hyperglykämie leidet. Eine Abgrenzung zwischen Hyper- und Hypoglykämie bei der Gabe von Glukose ist heutzutage obsolet und nicht notwendig.


Bei den angetroffenen Patienten handelt es sich i.d.R. um Diabetiker, die sich mit ihrer Krankheit auskennen, sodass ein Transport nach initialer notärztlicher Versorgung nur selten notwendig ist. In jedem Fall sollte er durchgeführt werden, wenn es in den letzten Tagen (Wochen) vermehrt zu Hypoglykämien gekommen ist. Hier ist meist eine neue Einstellung des Patienten notwendig. Erstmanifestationen von Hypoglykämien sind ausgesprochen selten.












1.8 Diabetisches Koma






Einsatzmeldung/Anfahrt


Der örtliche RTW und das NEF aus dem Nachbarlandkreis werden am Sonntag, den 8. März, um 12.50 Uhr mit dem Einsatzstichwort „unklare Bewusstlosigkeit bei Jugendlichem” über Funkmeldeempfänger zu einem Notfall alarmiert. Der Einsatzort liegt nur knapp einen Kilometer von der Rettungswache des RTW entfernt. Das NEF hat eine Anfahrt von ca. 20 Kilometern vor sich.









Situation am Notfallort/Erstbefund


Nur zwei Minuten nach der Alarmierung trifft der RTW mit den beiden Rettungsassistenten am Einsatzort, einem kleinen Bauernhof mit eigener Zufahrt, ein. Bereits vor der Haustür werden die Kollegen, die den Notfallkoffer, das EKG, die Sauerstoffeinheit und die Fahrtrage nebst Tragetuch direkt mit aus dem Fahrzeug genommen haben, durch einen ca. 45 Jahre alten, aufgeregten Mann empfangen. Während er die Rettungsassistenten mit ihrem Equipment in ein Schlafzimmer im Erdgeschoss führt, erzählt er, dass sein 17-jähriger Sohn heute nicht zum Mittagessen erschienen sei, stattdessen noch immer im Bett liege und – trotz intensiver Bemühungen – nicht mehr aufwache. Der Sohn sei gestern mit Freunden bei einem Konzert in der Stadt gewesen und erst gegen 3.00 Uhr morgens nach Hause gekommen. Im Bett finden die beiden Rettungsassistenten einen hageren, ca. 180 cm großen und ca. 70 Kilogramm schweren, bewusstlosen jungen Mann.








17-jähriger, nicht ansprechbarer, männlicher Patient









→ Welche wichtigen Maßnahmen sollten Sie und Ihr Team jetzt möglichst zeitgleich durchführen?


Am Anfang der Versorgung eines Notfallpatienten wird zuerst das BAK-Schema, bestehend aus Kontrolle des Bewusstseins, der Atmung und des Kreislaufs, durchgeführt. Je nach Befund wird dann mit der Sicherung der Vitalfunktionen begonnen. Das BAK-Schema ergibt folgende Informationen:




• Nicht ansprechbarer, tief bewusstloser Patient


• Gut tastbarer, tachykarder Puls


• Tiefe, regelmäßige, beschleunigte Atmung mit einer ausgeprägt fruchtig, nach Apfel riechenden Ausatemluft.















Verdachtsdiagnose


Diabetisches Koma (Hyperglykämie)









Durchgeführte Maßnahmen


Da der Patient bewusstlos ist, wird er von den beiden Rettungsassistenten in die stabile Seitenlage gebracht. Dies ist deshalb besonders wichtig, da eine ketoazidotische Hyperglykämie häufig zu Erbrechen führt. Anschließend wird umgehend ein Basismonitoring, bestehend aus Messung von Blutdruck, Pulsfrequenz und SpO2 sowie EKG, eingeleitet und sichergestellt. Der Blutdruck liegt bei 110/60 mmHg, der Puls bei ca. 120/min und die Sauerstoffsättigung beträgt 78 %. Die Haut des Patienten ist warm. Dann wird eine Blutzuckermessung durch einen Rettungsassistenten durch Stixen des Ohrläppchens vorgenommen. Die Messung mit einem automatischen Blutzuckermessgerät ergibt 650 mg/dl.








RA: Basismonitoring, Blutzuckermessung, O2 (6 l/min), venöser Zugang inkl. Ringer-Lösung, Laborblutentnahme, Temperaturmessung





Der andere Rettungsassistent appliziert dem Patienten 6 l/min Sauerstoff über eine Nasenbrille und bereitet eine Infusion vor. Der Kollege punktiert aufgrund der Seitenlage eine Vene am linken Unterarm. Nach der Laborblutentnahme wird die Ringer-Lösung großzügig laufen gelassen (= 1000 ml/h). Die Temperaturmessung im Ohr zeigt einen Wert von 38,9 °C an.


Die Rettungsassistenten warten nun auf das Eintreffen des Notarztes und versuchen, weitere anamnestische Daten von den Eltern zu bekommen. Die Mutter berichtet, dass eine Diabeteserkrankung bei ihrem Sohn nicht bekannt sei, dass sie selber aber seit ca. 15 Jahren am Typ-I-Diabetes leide. Außerdem erfahren die beiden Rettungsassistenten, der Sohn sei wegen des Konzertes schon seit Tagen sehr aufgeregt gewesen, habe schlecht geschlafen und auch leichten Durchfall gehabt. Zwischenzeitlich trifft auch der Notarzt mit der NEF-Fahrerin ein. Die Rettungsassistenten informieren die beiden über alle bis dahin erhobenen Informationen und ergriffenen Maßnahmen.






→ Welche Maßnahmen sind bei der weiteren Behandlung zu treffen?


In Anbetracht der von den Rettungsassistenten mitgeteilten Informationen entscheidet der Notarzt, die begonnene Therapie fortzuführen. Aufgrund der in zunehmendem Maße feststellbaren respiratorischen Insuffizienz und des Absinkens der Sauerstoffsättigung auf 68 % bittet der Notarzt schließlich einen Rettungsassistenten, eine Intubation vorzubereiten, um eine suffiziente Beamtung sicherzustellen.








NA: Narkoseeinleitung, kontrollierte Beatmung





Die Einleitung der Narkose erfolgt mit 14 mg Hypnomidate® i. v. (= 0,2 mg/kg KG), die Sedierung mit 8 mg Diazepam-Lipuro® i. v. und Analgesie bzw. vegetative Dämpfungen mit 0,2 mg Fentanyl i. v. Zur Relaxierung erhält der Patient außerdem einleitend 70 mg Lysthenon® i. v. und dann 4,9 mg Norcuron® i. v. (0,07 mg/kg KG). Die endotracheale Intubation mit einem 7,5-mm-Magill-Tubus gelingt dem Notarzt problemlos. Anschließend erfolgt eine normofrequente, kontrollierte Beatmung mit einem wegen der Ketoazidose erhöhten Atemzugvolumen (AZV) von 840 ml (= 12 ml/kg KG) und einem Verhältnis von Inspiration zu Exspiration von 1:1,7. Anschließend bereitet ein Rettungsassistent die Trage und das Tragetuch für die Umlagerung des Patienten aus dem Bett auf die Trage vor.









→ An welche Maßnahme sollte bei diesem Patienten auch noch gedacht werden?
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