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KAPITEL

Guido Kaiser

Mit der staatlichen Priifung schliefit die Ausbildung ab. Die Priifung kann

aber bereits 3 Monate vor Ende der 3-jahrigen Ausbildungszeit begonnen

werden.

Rechtzeitig vor Beginn der Priifung beantragen die Priiflinge die Zu-

lassung bei der zustindigen Behorde des jeweiligen Bundeslands. Ein-

zureichende Unterlagen:

- Formloses Antragsschreiben

- Amtlich beglaubigte Kopie des Personalausweises (erhéltlich beim Ein-
wohnermeldeamt) oder eine amtliche Abschrift der Geburtsurkunde
(erhiltlich beim Standesamt)

- Bescheinigung der Schule iiber die regelmaflige und erfolgreiche Teil-
nahme an der Ausbildung

Die Priifung findet an der Schule, an der die Ausbildung abgeschlossen

wird, statt.

Fiir die Durchfithrung der Priifung wird ein Priifungsausschuss gebildet,

dem folgende Mitglieder angehéren:

- Eine Vertreterin oder ein Vertreter der Behorde als Priifungsvorsitz
(meist eine fachkompetente Person, die nicht an der jeweiligen Schule
tatig ist, z. B. Beamte der Schulaufsichtsbehorde, Schulleiter anderer
Schulen, Amtsirzte)

- Die Schulleitung der Schule, an der die Priifung stattfindet

- Mindestens zwei Lehrkrifte der Schule

— Mindestens eine an der Schule unterrichtende Person mit der Qualifika-
tion als Notarzt

- Mindestens eine Praxisanleiterin oder ein Praxisanleiter, die an einer
Lehrrettungswache titig sind

Die Priifung umfasst drei Klausuren (schriftlicher Teil), vier Fallbeispiele

(praktischer Teil) und ein Priifungsgesprach mit drei Abschnitten (miind-

licher Teil).

Die Termine der einzelnen Priifungsteile werden von der Schule festgelegt

und von der zustindigen Behorde genehmigt. Eine bestimmte Reihenfolge

ist nicht vorgeschrieben.
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Die Priifungsleistungen der schriftlichen Priifung umfassen drei Aufsichts-

arbeiten (Klausuren) zu folgenden Themenbereichen (TB) nach Anlage 1

der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Notfallsanitéter (NotSan-

APrV):

- Rettungsdienstliche Mafinahmen und Mafinahmen der Gefahren-
abwehr auswihlen, durchfithren und auswerten (TB 2) und Abldufe im
Rettungsdienst strukturieren und Mafinahmen in Algorithmen und
Einsatzkonzepte integrieren und anwenden (TB 4)

- Bei der medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken, lebens-
erhaltende Mafinahmen und Mafinahmen zur Abwendung schwerer
gesundheitlicher Schidden bis zum Eintreffen der Notarztin oder des
Notarztes oder dem Beginn einer weiteren drztlichen Versorgung
durchfiihren (TB 7)

- Das Handeln im Rettungsdienst an Qualitdtskriterien ausrichten, die an
rechtlichen, wirtschaftlichen und 6kologischen Rahmenbedingungen
orientiert sind (TB 6) und auf die Entwicklung des Notfallsanititer-
berufs im gesellschaftlichen Kontext Einfluss nehmen (TB 9)

Fiir die Priifungsklausuren werden von der Schule verschiedene Vor-

schlage erstellt, aus denen der Priifungsvorsitzende die Priifungsaufgaben

auswihlt.

Jede Klausur dauert 2 Stunden.

Pro Tag darf maximal eine Klausur geschrieben werden.

Jede Klausur wird von zwei Fachpriifern korrigiert und benotet.

Die Priifungsleistungen der praktischen Priifung sind vier simulierte

Notfalleinsitze, wobei jeweils ein Fallbeispiel aus folgenden Bereichen

stammen muss:

- Internistische Notfille

- Traumatologische Notfille

- Herzkreislaufstillstand mit Reanimation

In jedem Fallbeispiel miissen vom Priifling insbesondere folgende Auf-

gaben iibernommen werden:

- Umgang mit medizinisch-technischen Geriten

- Durchfithrung von Sofortmafinahmen und erweiterten Versorgungs-
mafinahmen

- Dokumentation

Bei mindestens einem Fallbeispiel miissen vom Priifling zusitzlich durch-

gefithrt werden:

- Kommunikation mit der Leitstelle

- Auswahl der Zielklinik

- Anmeldung

- Ubergabe des Patienten in der Klinik



1.1 Ablauf der Priifung

In jedem Fallbeispiel findet nach der Fallsimulation ein Fachgesprach
statt, in dem der Priifling die Priifungssituation reflektiert und die durch-
gefithrten Mafinahmen erldutert und begriindet.

Die einzelnen Fallbeispiele werden von der Schule ausgearbeitet und vom
Priifungsvorsitzenden ausgewahlt.

Jedes Fallbeispiel soll mindestens 20 und hichstens 40 Minuten dauern
(einschliellich Reflexionsgesprich).

Die vier Fallbeispiele eines Priiflings miissen an einem oder an zwei auf-
einanderfolgenden Tagen durchgefiihrt werden.

Jedes Fallbeispiel wird von zwei Fachpriifern abgenommen und benotet.
Einer der beiden muss Praxisanleiter an einer Lehrrettungswache sein.

Die Priifungsleistungen der miindlichen Priifung sind Priifungsgespréche
zu verschiedenen Themenbereichen (TB) nach Anlage 1 der NotSan-APrYV,
die in drei Abschnitte gegliedert sind:

- Notfallsituationen bei Menschen aller Altersgruppen sowie Gefahrensi-
tuationen erkennen, erfassen und bewerten (TB 1)

- Kommunikation und Interaktion mit sowie Beratung von hilfesuchen-
den und hilfebediirftigen Menschen unter Beriicksichtigung des jewei-
ligen Alters sowie soziologischer und psychologischer Aspekte (TB 3)
und in Gruppen und Teams zusammenarbeiten (TB 10)

- Bei der medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken, lebens-
erhaltende Mafinahmen und Mafinahmen zur Abwendung schwerer
gesundheitlicher Schidden bis zum Eintreffen der Notarztin oder des
Notarztes oder dem Beginn einer weiteren drztlichen Versorgung
durchfiithren (TB 7)

Die miindliche Priifung soll insgesamt mindestens 30 und hochstens 45

Minuten dauern.

Die miindliche Priifung wird von mindestens zwei Fachpriifern, die an der

Schule unterrichten, abgenommen und benotet. Die vorsitzende Person

darf keine Fragen stellen.

Bei der Priifung zum Themenbereich 7 muss eine der beiden Personen

Notarzt sein.

Die Priiflinge konnen einzeln oder im Zweierteam gepriift werden. Zu-

horer (z.B. Schiiler nachfolgender Ausbildungsjahrginge) konnen teil-

nehmen, wenn der Priifling und der Priifungsvorsitz zustimmen.

Fiir alle Priifungsleistungen vergeben alle Fachpriifer unabhéngig von
den anderen eine Note zwischen 1 (sehr gut) und 6 (unbefriedigend). Es
werden nur ganze Noten (ohne Nachkommastellen) vergeben.
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Aus den Gesamtnoten der Bestandteile bildet der Priifungsvorsitz jeweils

eine (ganze) Note fiir den schriftlichen, den praktischen und den miindli-

chen Priifungsteil.

Eine Priifungsleistung ist bestanden, wenn sie mit einer Gesamtnote 4

(ausreichend) oder besser bewertet wurde.

Um die Priifung insgesamt zu bestehen, miissen folgende Leistungen be-

standen sein:

— Jede einzelne der drei schriftlichen Arbeiten

- Jedes einzelne der vier praktischen Fallbeispiele

- Jeder einzelne der drei Abschnitte der miindlichen Priifung

Ist die Priifung insgesamt bestanden, wird vom Priifungsvorsitz ein Zeug-

nis ausgestellt, in dem auch die Noten der drei Priifungsteile aufgefiihrt

sind.

Nach bestandener Priifung kann bei der zustdndigen Behorde des jewei-

ligen Bundeslands die Urkunde iiber die Erlaubnis zur Fithrung der

Berufsbezeichnung beantragt werden. Erforderliche Unterlagen:

- Formloser Antrag

- Priifungszeugnis (Original oder amtlich beglaubigte Kopie)

- Amtliches Fithrungszeugnis (Beantragung beim Einwohnermeldeamt)

— Arztliche Bescheinigung iiber die gesundheitliche Eignung fiir den Not-
fallsanitdterberuf

Erst nach Erhalt der Erlaubnisurkunde darf man die Berufsbezeichnung

»Notfallsanitdter*in“ fithren und entsprechend beruflich titig werden. Die

Fithrung der Bezeichnung ohne Erlaubnis kann mit einem Bufigeld bis zu

3.000 Euro geahndet werden.

Im Laufe der 3 Jahre Ihrer Ausbildung hat sich eine grofie Menge Lern-
stoff angesammelt. Wenden Sie bei der Priifungsvorbereitung — wie beim
Lernen mit Karten — die Zwei-Stapel-Methode (,erledigt - ,,noch zu be-
arbeiten®) an.

Planen Sie — wie beim Schulunterricht — auch beim eigenstindigen Lernen
Wiederholungen und regelmaflige Pausen ein.

Meiden Sie fiir das Lernen ungiinstige Tageszeiten (spéter Abend/un-
mittelbar nach dem Mittagessen).

Planen Sie nicht mehr als 8 Stunden am Tag zum Lernen ein und lassen
Sie Zeit fiir Erholung und Bewegung.

Versuchen Sie nicht, sich in den Stunden vor der Priifung noch krampf-
haft neues Wissen ,.einzutrichtern®. Das erhoht nur Ihr Stresslevel und das
Risiko eines ,,Priifungs-Blackouts®



1.2 Tipps fiir die Priifung

Verhaltensempfehlungen fiir die Priifungstage:

Horen Sie am Vorabend der Priifung rechtzeitig mit dem Lernen auf.

- Nehmen Sie nur ein leichtes Abendessen ein.

Machen Sie vor dem Schlafengehen einen Spaziergang.

Gehen Sie rechtzeitig schlafen.

— Frithstiicken Sie ausreichend und in Ruhe.

Verbringen Sie die Wartezeit mit entspannenden Tétigkeiten.

- Vermeiden Sie langeres Warten in der Gruppe (Priiflinge stecken sich
leicht gegenseitig mit ihrer Aufregung an).

Lesen Sie die Aufgabenstellung aufmerksam durch und achten Sie auf
Details (z.B. ,Welche der genannten Mafinahmen sind nicht richtig?*)
Bei Auswahlantworten (Multiple Choice): Stellen Sie zuerst fest, welche
Antwortmoglichkeiten Sie ganz sicher fiir falsch halten.
Bei Handlungssituationen: Uberfliegen Sie zuerst alle zur Situation ge-
horigen Aufgaben und beginnen Sie dann mit der Bearbeitung.
Beachten Sie die Aufforderungsverben (sog. ,,Operatoren®) in der Auf-
gabenstellung, z.B.:
- ,Nennen Sie drei geeignete Mafinahmen bei ...
Hier gentigt eine einfache Auflistung von drei Begriffen.
- ,Beschreiben Sie Ihr Vorgehen bei ...
Hier sollten Sie in kurzen Sitzen oder in Form einer strukturierten Auf-
zdhlung antworten.
- ,Erlautern Sie Thr Vorgehen bei ...
Hier sollte in ganzen Sétzen formuliert werden, welche Mafinahmen
Sie ergreifen, was Sie damit erreichen wollen und ggf. worauf Sie dabei
noch achten miissen.
Verschwenden Sie keine Zeit mit Aufgaben, die Sie nicht 16sen konnen,
sondern tiberspringen Sie diese Aufgaben. Bleibt Thnen am Ende noch
Zeit, wenden Sie sich erneut den tibersprungenen Aufgaben zu.
Wenn Sie eine Aufgabe nicht vollstandig 16sen konnen oder unsicher sind,
schreiben Sie in jedem Fall das hin, was Sie wissen. So sichern Sie sich zu-
mindest einige Teilpunkte.

Nutzen Sie jede Gelegenheit, praktische Fallsimulationen zu iiben.
Arbeiten Sie die gestellte Situation strukturiert ab.

Zeigen Sie, dass Sie dabei auch strukturiert denken: Sagen Sie laut, worauf
Sie achten und was Sie nicht tun, weil Sie sich bewusst dagegen entschie-
den haben.

Sagen Sie laut, was Sie beobachten und welche Befunde Sie feststellen. Dies
ist wichtig fiir die Kommunikation in Ihrem Team und gibt den Priifern
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die Moglichkeit zu bestitigen oder zu korrigieren, wenn etwas anders dar-

gestellt sein soll, als Sie es wahrgenommen haben.

Bei invasiven Mafinahmen: Machen Sie deutlich, warum Sie die Mafi-

nahme fiir erforderlich halten und dass Sie ggf. iiberpriift haben, ob die

gemif$ Thren Algorithmen notigen Kriterien vorliegen.

Achten Sie bei der Dokumentation darauf, insbesondere folgende Punkte

vollstindig zu vermerken:

— Verabreichte Medikamente und ihre Dosierung

- Durchgefiihrte invasive Mafinahmen und der eingetretene oder aus-
bleibende Erfolg

- Die festgestellten Befunde, die Sie zur Durchfiihrung invasiver Maf3-
nahmen oder zur Verabreichung von Medikamenten veranlasst haben

Machen Sie sich im Voraus mit den Priifungsbedingungen vertraut. Kliren

Sie v.a. folgende Fragen:

- Wo sind die Priifungs- und die Vorbereitungsraume?

- Wie sind die Priifungsraume gestaltet? Wo werde ich sitzen?

- Wie lauft die Priifung ab?

- Welche Personen sind an der Priifung beteiligt? Um wen handelt es sich
und was sind ihre Aufgaben?

- Welche Hilfsmittel stehen mir zur Verfiigung?

Beantworten Sie Fragen der Priifer zielgerichtet und immer so kurz wie

moglich. Das spart Zeit und zeigt den Priifern, dass Sie sich auf das We-

sentliche konzentrieren konnen.

Beantworten Sie klare Fragen mit klaren Antworten. Schmiicken Sie Thre

Ausfithrungen nicht unnétig aus: Wenn die Priifer mehr wissen wollen,

werden sie nachfragen.

Wenn Sie auf eine Frage nicht antworten konnen, sagen Sie dies und ver-

suchen nicht, von Threr Unkenntnis abzulenken.

Nehmen Sie aktiv an Priifungssimulationen im vorbereitenden Unterricht

teil.

Wenn moglich: Nehmen Sie als Zuschauer an Priifungen teil, z. B. im

nachsthoheren Ausbildungsjahrgang.

Jede einzelne der drei Klausuren und jedes einzelne Fallbeispiel sind ei-
genstindige Priifungsteile.

Jeder eigenstandige Priifungsteil, der nicht bestanden wurde, kann einmal
wiederholt werden.



1.3 Nichtbestehen und Wiederholen der Priifung

Fiir die miindliche Priifung gilt: Sie ist nur als Ganzes ein eigenstindiger
Priifungsteil. Das bedeutet, dass bei einer Wiederholung der miindlichen
Priifung wieder alle drei Abschnitte (s.0.) gepriift werden, auch wenn nur
einer der drei Abschnitte mit ,,mangelhaft“ oder ,,ungentigend bewertet
wurde.

Die Ergebnisse der einzelnen Priifungsteile werden i. d. R. nach Abschluss
der gesamten Priifung bekannt gegeben.

Die Wiederholungspriifung wird grundsitzlich an derselben Schule durch-
gefithrt, an der auch der erste Priifungsversuch stattgefunden hat.

Die Termine der Wiederholungspriifung bestimmt die zustidndige Behorde
auf Vorschlag der Schule.

Das Arbeitsverhiltnis als Auszubildender verlidngert sich automatisch bis
zum Abschluss der Wiederholungspriifung.

Auch fiir die Teilnahme an einer Wiederholungspriifung miissen die
Priiflinge rechtzeitig (je nach Bundesland etwa 4-8 Wochen vor dem
Priifungstermin) bei der zustindigen Behorde schriftlich die Zulassung
beantragen.

Wer Teile der schriftlichen oder der praktischen Priifung nicht bestanden
hat, muss vor der Anmeldung zur Wiederholungspriifung eine zusatzliche
Ausbildung absolvieren. Art (Unterricht oder praktische Tatigkeit in der
Lehrrettungswache bzw. im Krankenhaus) und Dauer dieser zusitzlichen
Ausbildung werden vom Priifungsvorsitz bestimmt und dem Priifling von
der Behorde in einem schriftlichen Bescheid mitgeteilt.

In der Regel teilt die Priifungskommission den Priiflingen, die Priifungs-
teile nicht bestanden haben, nach Abschluss der Priifung die Griinde fiir
das Nichtbestehen mit und gibt Empfehlungen fiir die Vorbereitung auf
die Wiederholungspriifung.

Die Priiflinge sollten das Priifungsergebnis mit der Schule und ihrem Pra-
xisanleiter besprechen, um zu planen, wie die Vorbereitungszeit optimal
genutzt werden kann.

Zusitzlich erhalten die Priiflinge von der Behorde einen schriftlichen Be-
scheid, in dem die Noten der einzelnen Priifungsteile aufgefiihrt sind.
Die Priiflinge konnen bei der zusténdigen Behérde beantragen, Einsicht
in ihre Priifungsunterlagen zu erhalten. Dabei konnen sie unter Aufsicht
bei der Behorde oder in der Schule die Priifungsakte lesen und sich ggf.
Notizen machen. Die Priifungsakte enthalt insbesondere die korrigierten
Priifungsklausuren und die Priifungsniederschrift.
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Die Priifungsniederschrift wird von der Priifungskommission angefertigt
und protokolliert fiir alle Teile der Priifung die Priifungsinhalte, den Ab-
lauf und die einzelnen Ergebnisse. Bei nicht beanstandeten Teilen enthilt
die Niederschrift auch die Begriindung, warum die Leistungen als nicht
ausreichend bewertet wurden.

Der Bescheid tiber das Nichtbestehen der Priifung ist mit einer Rechts-
behelfsbelehrung versehen. Darin wird darauf hingewiesen, welche
Maoglichkeiten bestehen, wenn der Priifling das Ergebnis der Priifung fiir
fehlerhaft halt.

Fehler im Priifungsverfahren konnen sein:

- Verstofle gegen die NotSan-APrV (z.B. Fehler im Ablauf der Priifung,
falsche Priifungsthemen, falsche Zusammensetzung der Priifungs-
kommission)

- Beurteilungen, die sich auf falsche Sachverhalte stiitzen (z.B. offensicht-
liche Fehler in der Begriindung, Verwechslungen von Aufgaben oder
Personen)

- Verstofle gegen anerkannte pidagogische Maf3stabe (z. B. unlosbare
Aufgaben, kein Bezug der Aufgaben zum Ausbildungsziel)

- Verstofle gegen das Fairness- oder Gleichbehandlungsgebot (z.B. Vor-
eingenommenbheit der Priifer, sachfremde Erwagungen/Diskrimi-
nierung)

Die Details der rechtlichen Méglichkeiten sind in den Verwaltungsver-

fahrensgesetzen der Lander geregelt.

In der Regel besteht innerhalb einer Frist von 4 Wochen nach Erhalt des

Bescheids die Moglichkeit, ein Rechtsmittel einzulegen, um das Priifungs-

ergebnis noch einmal iiberpriifen zu lassen.

Als Rechtsmittel kommt der Widerspruch bei der zustandigen Behorde

und die Klage beim zustandigen Verwaltungsgericht infrage.

Wird ein Rechtsmittel eingelegt, muss eine Begriindung erfolgen. Dabei

hat der Priifling anzugeben, welche Fehler seiner Ansicht nach aufgetreten

sind und wie sich diese Fehler auf das Priifungsergebnis ausgewirkt haben.

Bei der Einlegung von Rechtsmitteln kann die Hilfe eines Anwalts in An-

spruch genommen werden. Die Kosten muss zunichst der Priifling iiber-

nehmen. Ist das Rechtsmittel erfolgreich, muss die Behorde i.d. R. die

Kosten erstatten.



KAPITEL

Matthias Klausmeier

Die strukturierte Patientenuntersuchung basiert auf der Kontrolle der Vital-

funktionen und der Regelkreise.

Ziele:

e Vital bedrohliche Situationen rasch erkennen.

e Lebensrettende Interventionen unverziiglich einleiten.

e Grundsatz: ,Behandle zuerst, was zuerst totet".

e Schliisselinterventionen am festgestellten Zeitpunkt der Untersuchung
durchfiihren.

e Alle zur Patienteneinschitzung notwendigen Kriterien untersuchen.

e Akute Behandlungs- und bzw. oder akute Transportprioritit festlegen.

¢ Grundverstandnis und Kenntnisse der Pathophysiologie sind Grundlagen
der Diagnostik.

e Strukturierte Patientenuntersuchung erfolgt Schritt fiir Schritt.

e Korrekte Diagnostik und liickenlose Beobachtung des Patienten.

Die Beurteilung der Einsatzstelle setzt sich aus drei Kriterien zusammen: Szene,
Sicherheit und Situation (> Tab. 2.1).
¢ Die Beurteilung

- beginnt mit der Notfallmeldung,

— setzt sich wahrend der Anfahrt fort und

— reicht bis zur Ankunft an der Einsatzstelle.

Tab. 2.1 Szene, Sicherheit und Situation

Szene « Informationen durch die Rettungsleitstelle (RLSt) bzw. integrierte

Leitstelle (ILS):
— Wie viele Patienten?
— Genauer Einsatzort (z.B. StraBe, Wohnung, 6ffentliches Gebdude)
— Besonderheiten bei der Anfahrt
— Weitere Einsatzkrafte bereits alarmiert?
— Gefahrensituation zu erwarten?
— Besonderheiten an der Einsatzstelle (z.B. Lotse, Sprachbarriere)?
— Statische oder dynamische Einsatzlage?

« Vor(iberlegungen auf der Anfahrt (z. B. Formeln und Medikamenten-
dosierungen bei Kindern)



2 Strukturierte Patientenuntersuchung und Diagnostik

Tab. 2.1 Szene, Sicherheit und Situation (Forts.)

Sicherheit < Personliche Schutzausriistung vorhanden bzw. angelegt:
— Einmalhandschuhe
— Schutzbrille
— FFP2-Maske/FFP3-Maske
— Sicherheitsschuhe
— Einsatzkleidung
« Sicherheit bei der Anfahrt
« Effektives Copiloting
« Witterungsangepasste Anfahrt
« Defensive Fahrweise
* Relevante Sicherheitsaspekte an der Einsatzstelle beachten (Absiche-
rung, dynamische Einsatzlage, Gefahren an der Einsatzstelle usw.)
« Abschirmung von Patienten bzw. Angehdrigen an der Einsatzstelle
* Deeskalation bei aggressiven Lagen
Situation < Wie viele Patienten sind betroffen?
« Welche Kinematik hat eingewirkt?
« Nachalarmierung weiterer Kréfte (Polizei, Feuerwehr) notwendig?
« Vorsichtung bei Massenanfall von Verletzten (MANV) angezeigt?
« Auffindesituation des Patienten?
e Was genau ist passiert?
« Entspricht die Situation tatsachlich der Einsatzmeldung?
« Eindriicke zur Situation gewinnen
« Welche Hauptbeschwerden werden wahrgenommen bzw. geduBert?

e Beurteilung der tatsachlichen Situation unter Beriicksichtigung der Szene
vor Ort und den notwendigen Elementen.

e Schaffung einer addquaten Behandlungs- bzw. Sicherheitslage fiir alle
Beteiligten.

Der Ersteindruck des Patienten (General Impression, First Look) erfolgt in

aller Regel audiovisuell ohne Korperkontakt zum Patienten.

o Der Teamleiter und seine Helfer nehmen Eindriicke, Gerdusche und Au-
Berungen des Patienten zeitgleich wahr.

e Der Ersteindruck dient zur schnellen und orientierenden Erfassung der
Vitalfunktionen Atmung, Kreislauf und zentrales Nervensystem (ZNS).

e Daviele Eindriicke gleichzeitig wahrgenommen werden, nimmt der Erst-
eindruck nur wenige Sekunden in Anspruch.

e Das Ziel der Ersteinschétzung liegt in der weiteren strategischen Vor-
gehensweise.

e Die exakte Beurteilung der Patientensituation ist Bestandteil der Initial-
beurteilung.

e AuBerung einer situativen Wahrnehmung.

e Einstufung des Patienten als potenziell kritisch oder potenziell nicht
kritisch.

e Ergebnis des Ersteindrucks den Teamhelfern mitteilen.



2.2 Erster Eindruck

Der Ersteindruck bei traumatologischen Patienten (> Kap. 4) erfasst simultan
die Situation an der Einsatzstelle und den allgemeinen Zustand des Patienten
(> Tab.2.2).

¢ Einschitzung der Kinematik spielt eine wesentliche Rolle.

¢ Durch Kenntnisse des Energieaustausches lassen sich potenzielle Verlet-
zungen erahnen.

e Lebensbedrohliche Blutungen erfordern eine sofortige Intervention!

e Das unverziigliche Stoppen der Blutung (,,Stop the bleeding!“) durch direk-
te Kompression, Anlage eines Druckverbandsmit oder ohne Kombination
eines Himostyptikums oder Anlage eines Tourniquets dndert die stan-
dardisierte Vorgehensweise vom ABCDE-Schema in das X-ABCDE- bzw.

Tab. 2.2 Ersteindruck bei traumatologischen Patienten

Beurteilungs-
kriterium

Atemwege « Spricht der Patient in ganzen Satzen? — ,Wer redet, hat (noch)

kein akutes A-Problem!”

* Blutung aus dem Mund-Rachen-Raum?

* Erbrochenes im Mund-Rachen-Raum?

« Offensichtlich verlegter Atemweg?

« Nuschelnde oder undeutliche Sprache?

» Abgehackte Sétze (Sprechdyspnoe)?

« Riickenlage bei fehlender Reaktion auf Ansprache oder Heran-
treten?

* Akrozyanose bzw. zentrale Zyanose?

Atmung « Atemexkursionen sichtbar?
« Sichtbare Atemanstrengung (interkostale bzw. suprasternale Ein-
ziehungen)?
» Atemtatigkeit vorhanden/fehlend?
« Atemfrequenz pathologisch verdndert (Bradypnoe, Tachypnoe)?
« Pathologische Atemgerdusche horbar (z.B. Stridor, schnarchen,
gurgeln)?
« Kérperhaltung des Patienten (Orthopnoe?)
Kreislauf « Offensichtliche lebensbedrohliche Blutung?
* Hautfarbe (z.B. Bldsse, Zyanose)?
» Hautfeuchte (z.B. SchweiBigkeit)?
* Bei initialem Patientenkontakt:
— Haut kalt oder warm?
— Haut trocken oder schweiBig?
— WarmschweiBig oder kaltschweiBig?
— Radialispuls tastbar?
— Puls gut oder schlecht tastbar?
— Puls normofrequent, bradykard oder tachykard?

Neurologie « Addquate Reaktion auf Ansprache oder das Herantreten?
(ZNS-Funktion): = Antwortet der Patient in ganzen Sétzen oder abgehackt?
zerebrale Per- ¢ Antwortet der Patient zielgerichtet oder verwirrt?
fusion » Macht der Patient einen orientierten oder verwirrten Eindruck?
« Krampft der Patient (Beuge-, Streckkrampfe, generalisierter
Krampf)?
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C-ABCDE-Schema. Das X im X-ABCDE-Schema steht fiir Exsanguination
(Ausblutung) und betrifft nur lebensbedrohliche Blutungen nach auflen.

e Am Patienten werden simultan die Funktionen Atmung, Kreislauf und
neurologische Funktionen erfasst.

e Ersteindruck eines traumatologischen Patienten erfolgt i. d. R. ohne Kon-
takt innerhalb von 5-10 Sekunden.

e Ist der Patient wach und reagiert er auf das Herantreten: Befragung nach
dem Hergang des Ereignisses.

¢ Reaktion des Patienten spielt fiir den Ersteindruck ebenfalls eine ent-
scheidende Rolle.

Erster Eindruck: Einschatzung

e Ersteindruck soll den Patienten strategisch einteilen.

e Keine exakte Einteilung hinsichtlich seiner vorhandenen Pathophysiologie.

e Ergebnis der Einschitzung den Teamhelfern mitteilen, um die weitere
Vorgehensweise zu optimieren: potenziell kritisch oder potenziell nicht
kritisch.

Im Anschluss an den Ersteindruck folgt die strukturierte Untersuchung der

Vitalfunktionen und Regelkreise nach dem ABCDE-Schema.

Die Ersteinschétzung von internistisch-neurologischen Patienten (> Kap. 3,

> Kap. 7) erfolgt simultan und umfasst neben der visuellen Einschétzung der

Vitalfunktionen Atemwege, Atmung, Kreislauf und der neurologischen Funk-

tion weitere relevante Aspekte (> Tab. 2.3).

¢ Korperhaltung des Patienten, Schmerzzeichen, Hinweise an der Einsatz-
stelle sowie kinésthetische Eindriicke bei initialem Patientenkontakt mit-
einfliefen lassen.

e Ersteindruck eines internistischen Patienten erfolgt innerhalb von 10-15
Sekunden.

Tab. 2.3 Ersteindruck bei internistisch-neurologischen Patienten

Beurteilungs- | Einschatzung
kriterium

Korper- « Liegt der Patient ruhig in Riickenlage?
haltung « Sitzt der Patient aufrecht?
« st die Korperposition symmetrisch oder asymmetrisch (z.B. bei
Schlaganfall)?
« Liegt oder sitzt der Patient ruhig oder zeigt er Bewegungsdrang
(viszeraler oder somatischer Schmerz)?
* Liegt der Patient in Schonhaltung (Embryonalstellung)?
« Sitzt der Patient im Kutschersitz (schwere Orthopnoe)?

Schmerzzei- - §t6hnt, wimmert, weint oder schreit der Patient?
chen o AuBert der Patient unaufgefordert Schmerzen?



2.2 Erster Eindruck

Tab. 2.3 Ersteindruck bei internistisch-neurologischen Patienten (Forts.)

Beurteilungs-
kriterium

Atemwege « Spricht der Patient in ganzen Satzen? — ,Wer redet, hat (noch)

kein akutes A-Problem!”

* Blutung aus dem Mund-Rachen-Raum?

e Erbrochenes im Mund-Rachen-Raum?

« Offensichtlich verlegter Atemweg?

* Nuschelnde oder undeutliche Sprache?

« Sichtbare Schwellungen der Lippen oder Zunge erkennbar?

« Abgehackte Sétze (Sprechdyspnoe)?

« Riickenlage bei fehlender Reaktion auf Ansprache oder Heran-
treten?

« Akrozyanose bzw. zentrale Zyanose?

Atmung  Atemtatigkeit vorhanden/fehlend?

« Atemexkursionen erkennbar?

« Sichtbare Atemanstrengung (interkostale bzw. suprasternale Ein-
ziehungen)?

 Atemfrequenz pathologisch verdndert (Bradypnoe, Tachypnoe)?

« Pathologische Atemgerdusche horbar (z.B. Stridor, schnarchen,
inspiratorischer und/oder exspiratorischer Stridor)?

« Kérperhaltung des Patienten (Kutschersitz — schwere Orthopnoe?)

Kreislauf « Offensichtliche lebensbedrohliche Blutung (z.B. Varizenblutung)?
« Hautfarbe (z.B. Rétung, Ausschlag, Blasse, Zyanose)?
« Hautfeuchte (z.B. SchweiBigkeit)?
* Bei initialem Patientenkontakt:
— Haut kalt oder warm?
— Haut trocken oder schweiBig?
— WarmschweiBig oder kaltschweiBig?
— Radialispuls tastbar?
— Puls gut oder schlecht tastbar?
— Puls normofrequent, bradykard oder tachykard?

Neurologie < Addquate Reaktion auf Ansprache oder das Herantreten?
(ZNS-Funktion): e Antwortet der Patient in ganzen Satzen oder abgehackt?
zerebrale Per-  « Antwortet der Patient zielgerichtet oder verwirrt?

fusion » Macht der Patient einen orientierten oder verwirrten Eindruck?
« Krampft der Patient (Beuge-, Streckkrampfe, generalisierter
Krampf)?
Olfaktorische « Geruch nach Bittermandeln oder Knoblauch (z.B. Zyanidgas,
Eindriicke Organo- bzw. Alkylphosphate)?

« Aufféllige Geriiche an der Einsatzstelle (z.B. verdorbenes Essen,
starker Rauchgeruch, allgemein schlechte und Uberwarmte Luft,
Geruch nach Urin oder Fakalien)?

« Geruch nach Faulnis oder Verwesung?

« Ungeziefer oder Insekten vorhanden?

Kinasthe- Bei initialem Patientenkontakt:
tische Ein-  Haut kihl, kalt, warm, hei?
driicke « Haut trocken oder schweiBig?

» WarmschweiBig oder kaltschweiBig?

« Radialispuls tastbar?

« Puls gut oder schlecht tastbar?

« Puls normofrequent, bradykard oder tachykard, rhythmisch oder
arrhythmisch?



KAPITEL

Matthias Klausmeier

Notfallmedizin:
Internistische Notfalle

3.1 Kardiozirkulatorische Notfalle

3.1.1 Akutes Koronarsyndrom

Das akute Koronarsyndrom (ACS) stellt eine kardiologische Arbeitsdiagnose
dar, unter der drei Krankheitsbilder zusammengefasst werden:
e Akuter Myokardinfarkt (AMI) mit ST-Streckenhebung:
ST-Elevating Myocardial Infarction (STEMI)
e Akuter Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung:
Non-ST-Elevating Myocardial Infarction (NSTEMI)
e Instabile Angina Pectoris (IAP)
NSTEMI und IAP werden auch unter der Begrifflichkeit NSTE-ACS zusammen-
gefasst.

ACHTUNG

Die STEMI und NSTEMI Kriterien sind nicht mehr zeitgemaB und flir einige Patienten
mit Myokardinfarkt gefahrlich. Dadurch wird ein signifikanter Anteil an Patienten
mit Myokardinfarkt, die von einer akuten Reperfusionstherapie im Katheterlabor
profitieren wiirden, iibersehen. Patienten mit einem Hochrisiko-EKG zeigen keine
ST-Streckenhebung, jedoch ein Hochrisiko-EKG mit dringendem Verdacht auf einen
akuten Myokardinfarkt. Aus diesem Grund sind die Bezeichnungen OMI fiir okklusiver
Myokardinfarkt und NOMI fiir nicht-okklusiver Myokardinfarkt praziser und treffender,
auch wenn sie als solche in der aktuellen ESC-Leitlinie 2023 zum Akuten Koronarsyn-
drom (ACS) nicht genannt werden.

Ursachen und Risikofaktoren: Koronare Herzkrankheit
(KHK)

Das ACS entsteht héufig als Folge einer KHK und ist die Manifestation einer
Arteriosklerose in den Koronararterien.

e Rauchen

e Alkohol

¢ Hypertonie

o Fettstoffwechselstérungen (z.B. Hyperlipiddmie, Hypercholesterindmie)
¢ Adipositas

o Stress

e Diabetes mellitus

e Familidre Disposition (KHK/AMI bei erstgradigen Familienangehdrigen)
e Fortgeschrittenes Lebensalter (Ménner > 45 Jahre, Frauen > 55 Jahre)
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Chronische Herzinsuffizienz

Thromboembolische Erkrankungen

Arteriosklerose:

- Ablagerungen von Fett, Thromben, Bindegewebe oder Kalk (Kalzium-
karbonat) in arteriellen Blutgefifien

- In 95% der Fille Ursache fiir eine periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK)

- In 95% der Fille Ursache fiir eine KHK

- In 70 % der Fille Ursache fiir zerebrovaskulire Insuffizienzen

pAVK, KHK und zerebrovaskuldre Insuffizienz sind in 50-55 % aller Flle

haufigste Todesursache in westlichen Industriestaaten.

KHK allein verursacht in Deutschland etwa 20 % der Todesfille.

Pathogenese der Arteriosklerose

e Nicht abschlielend geklirt; es existieren komplizierte Theorien.

 Wichtiger Faktor ist die Prévention von Entziindungen, um die Produktion
von Entziindungsfaktoren zu reduzieren.

e Durch lokalen Sauerstoffmangel, Hypertonie und/oder Verwirbelungen
des Blutstroms ausgeloster Endothelschaden der Arterie.

o Blutplittchen heften sich am Endothelschaden an und verklumpen: meist
unvollstandiger Verschluss der Lésion.

e Endothelpermeabilitit fithrt zu Leckage und Intimaddem.

e Einlagerung von Blutfetten mit Entstehung der arteriosklerotischen
Plaque.

e Verdickung der Intima durch weitere Bindegewebssubstanzen.

e Ggf. Entstehung von Nekrosen mit nachfolgender Kalkeinlagerung.

o Aufreiffen der Plaque im fortgeschrittenen Stadium (Plaqueruptur).

e Entstehung kleiner Geschwiire, die von einem Thrombus abgedeckt wer-
den.

e Moglicherweise vollstandiger Verschluss (Obliteration) des GefifSes durch
die gebildeten Thromben.

e Arteriosklerose: generalisierte Erkrankung, die das Risiko gefiflbedingter
Erkrankungen anderer Organe erhoht.

Zum besseren Verstandnis werden die Krankheitsbilder Angina Pectoris (AP)

und akuter Myokardinfarkt differenziert.

Angina pectoris (AP)

Unter Angina pectoris versteht man eine anfallsartig auftretende, schmerzhafte
»Enge in der Brust“ als Folge einer Minderdurchblutung in den Koronargefifien
ohne Absterben von Herzmuskelzellen.

Klassifikation der Canadian Cardiovascular Society (CCS) der Angina pec-
toris (Campeau 1976):



3.1 Kardiozirkulatorische Notfalle

Schweregrad | Klinik

Ccsl Keine AP bei normaler Belastung

ccs Geringe Beeintrachtigung der normalen kérperlichen Aktivitat durch AP

ccsi Erhebliche Beeintrachtigung der normalen kérperlichen Aktivitat
durch AP

CCSIv AP bei geringster korperlicher Belastung oder Ruheschmerzen

Stabile und instabile AP

Die Unterscheidung in eine stabile oder instabile Angina pectoris ist fiir die

Differenzialdiagnose ACS von grofler Bedeutung.

Stabile Angina pectoris — alle Kriterien miissen erfiillt sein:

¢ AP ist dem Patienten bekannt und bereits zuvor aufgetreten.

e Ausloser der AP und die Belastungsstufe sind dem Patienten bekannt.

e Spontanes Beenden der AP durch Reduktion der Belastung.

e Abklingen der Symptome in Ruhe in < 20 min.

¢ Gutes Ansprechen und Beenden der AP durch Einnahme von Nitraten.

Instabile Angina pectoris — mindestens ein Kriterium muss erfiillt sein:

e Erstmalig aufgetretene AP

e Zunahme von Schwere, Dauer und Haufigkeit der Anfille im Vergleich zu
bisherigen Anféllen

e AP die aus dem Ruhezustand heraus aufgetreten ist

e AP die bei deutlich geringerer Belastung als sonst {iblich aufgetreten ist

¢ Schlechteres oder fehlendes Ansprechen auf Einnahme von Nitraten

¢ Hoherer Bedarf an Nitraten als bisher zu Erreichung einer Besserung

¢ EKG: Wellens-Syndrom. Wellens-Zeichen Typ A (ca. 25 %) oder Wellens-
Zeichen Typ B (ca. 75 %)

Sonderform: Prinzmetal-Angina (vasospastische AP)

e Anfallsartiger Spasmus eines Koronargefifies mit oder ohne vorbestehen-
de Koronarstenose

e Auftreten in Ruhe ohne dufiere auslésende Faktoren

e Auftreten von ST-Streckenhebungen im EKG

e Hiufig ausreichende kardiale Pumpleistung mit ausreichender Organper-
fusion

e Hiufig schlagartige Beendigung der Symptomatik nach Einnahme von
Nitraten unter Riickbildung der ST-Streckenhebungen

Pathophysiologie

e Sympathoadrenerge Reaktion durch physische oder psychische Belastung.

e Erhohter myokardialer Sauerstoffverbrauch bei geringerem Angebot im
Bereich der krankhaft verengten Koronararterien.

e Koronare Ischdmie und Hypoxie der betroffenen Myokardareale.

e Ischamischer Brustschmerz ohne Untergang von Myokardgewebe.

e Instabile AP kann bei schwerer Koronarstenose oder spatem Behandlungs-
beginn in einen Myokardinfarkt mit Untergang von Herzmuskelgewebe
tibergehen.
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Symptomatik

e Unruhe, Angst
* Dyspnoe
e Tachykardie, Normotonie bzw. Hypertonie (hdufig Vorerkrankung)
e Tachykardie und Hypotonie bei instabiler AP mit Herzinsuffizienz
* Rosige, trockene, warme Haut
e Kiihle und blasse Haut bei Herzinsuffizienz
e Retrosternaler Schmerz, retrosternale Beklemmung
e Eventuell Schmerzausstrahlung: Hals, Unterkiefer, Zahne, Schulter und die
Arme (hiufiger linker als rechter Arm)
e Hinweise im EKG auf hochgradige RIVA-Stenose mit drohendem Verschluss:
— Wellens-Zeichen Typ A: biphasische T-Welle (in ca. 25 % der Fille ab-
leitbar)
- Wellens-Zeichen Ty B: tief invertierte (negative T-Welle (in ca. 75 % der
Fille ableitbar)

Akuter Myokardinfarkt (AMI)

Verschluss einer oder mehrerer Koronararterien, der durch Ischdmie und

Hypoxie einen irreversiblen Untergang von Myokardgewebe (Nekrose) mit

anschlieSender Narbenbildung verursacht. Es werden zwei unterschiedliche

Typen des Infarkts differenziert (Pocket-Leitlinie DGK NSTE-ACS [Deutsche

Gesellschaft fiir Kardiologie 2020]):

e Typ 1: Ruptur, Ulzeration, Erosion oder Dissektion einer atheroskleroti-
schen Plaque mit Ausbildung eines intraluminalen Thrombus

e Typ 2: Myokardnekrose infolge eines Missverhéltnisses von myokardialem
Sauerstoffangebot und -bedarf ohne das Merkmal einer akuten athero-
sklerotischen Plaqueinstabilitat

Pathophysiologie

e Verschluss von einer oder mehreren Koronararterien durch Ruptur einer
arteriosklerotischen Plaque mit Endothelschddigung und rasch folgender
Thrombenbildung

e Myokardiale Ischdmie und Hypoxie mit Untergang von Herzmuskelgewe-
be (Nekrosebildung)

e Verminderte Kontraktilitdt des Herzens bei gréfSerer Nekrosebildung

e Entwicklung einer isolierten Rechts-, Links- oder Globalinsuffizienz ab-
hangig von Grofle und Lokalisation der Myokardnekrose

e Nekrosebedingte Thoraxschmerzen (keine Besserung durch Nitrate)

e Bei Beteiligung der inneren Herzmuskelschicht Fehlen von EKG-Veréinde-
rungen bzw. ST-Streckensenkungen oder T-Negativierungen (NSTEMI,
NOMI)

e Bei Mitbeteiligung der dufleren Herzmuskelschicht Auftreten von ST-Stre-
ckenhebungen im EKG (STEMI, OMI)

e Beteiligung der inneren und dufleren Herzmuskelschichten: transmuraler
Infarkt
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ACHTUNG
Ersteinschdtzung — ACS bedenken:
o Abnormales EKG?
e Klinischer Kontext?
» Stabiler Patient?

Symptomatik

¢ Unruhe, Angst, Todesangst

o Ubelkeit, Erbrechen

e Retrosternales Druck- und/oder Engegefiihl

e Retrosternale Schmerzen

¢ Ggf. Schmerzausstrahlung: Arme (hiufig links), Kiefer, Riicken, Bauch
(Epigastrium)

e Palpitationen (Herzklopfen)

e Eventuell vorangegangene Synkope

¢ Dyspnoe

e Tachypnoe (pulmonale Stauung, kardiogener Schock)

¢ Orthopnoe

e Eventuell feinblasige Rasselgerausche (kardiales Lungenddem)

e Tachykardie (z. B. Ausgleichstachykardie)

e Bradykardie (z. B. bei atrioventrikuldren [AV] Blockierungen)

e Arrhythmie (Herzrhythmusstérungen [HRST])

e Blutdruck normal bis erhoht (z. B. bei bekannter Hypertonie)

e Blutdruckabfall (Hypotonie)

e Zeichen des kardiogenen Schocks:
— Blasse

Kaltschweifligkeit

Obere Einflussstauung (gestaute Jugularvenen)

— Verzogerte Rekapillarisierungszeit (> 2 Sekunden)

Zentralisation
- Vigilanzminderung bis zum Koma

¢ Frauen: evtl. NAN-Syndrom: unspezifische Beschwerden im Bereich der
gedachten Raute von Nase-Arm-Nabel mit Fehlen der klassischen Symp-
tome

e Diabetiker: reduzierte bis fehlende Schmerzsymptomatik als Folge einer
diabetischen Neuropathie

EKG-Verdnderungen bei AMI

Die Diagnose STEMI wird anhand spezifischer Erregungsriickbildungsstorun-
gen im EKG gestellt.
e ST-Streckenhebungen in zwei benachbarten Ableitungen > 0,1 mV:
Extremitéten- und Brustwandableitungen aufler V2-V3
e ST-Streckenhebungen in V2-V3:
- >0,25 mV bei Mannern < 40 Jahren
— >0,2mV bei Minnern > 40 Jahren
- >0,15mV bei Frauen
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e Frisch aufgetretener Linksschenkelblock

e Frisch aufgetretener Rechtsschenkelblock mit anhaltenden Ischdmiezeichen

e ST-Streckensenkungen in V1-V3: zusitzlich V7-V9 ableiten

e Verdacht auf STEMI bei ST-Streckenhebungen in V7-V9 > 0,05 mV. Zur
Auswertung dieser geringen EKG-Verdnderungen Amplitudeneinstellung
von 20 mm/mV wihlen.

e Verdacht auf OMI (okklusiver Myokardinfarkt) bei Hochrisiko-EKG als
STEMi-Aquivalent

Tab. 3.1 Hockrisiko EKG bei V.a. okklusiver Myokardinfarkt (OMI)

EKG-Ver- Bedeutung
anderung

Hyperakute < Breite, hohe T-Wellen « Akute Ischamie noch vor ST-Hebung
T-Wellen * T-Welle > R-Zacke * DD: Hyperkaliamie
De-Winter- < Prominente T-Wellen « Hinweis auf relevante Stenose des
Zeichen « Aszendierende ST-Senkun- RIVA

gen > 1 mm bzw. 0,1 mV
Hauptstamm- e Isolierte ST-Hebung in * Hauptstammstenose proximale
EKG Abl. aVR > 0,05 mV und RIVA

ST-Senkungen in mind. 6 = Schwere 3-GeféB-KHK

Ableitungen Typ Il Myokardinfarkt z.B. bei

Sepsis, Andmie
Posteriorer e« ST-Streckenhebung V7 —V9 e Verschluss des RCX der linken

Hinterwand- >0,05mV Koronararterie

infarkt « Verschluss der rechten Koronar-
arterie

Shark-Fin QRS mit ST verschmelzend  « Haufig nach ROSC

bei massiver ST-Hebung
Mehrere zusammen-

Haufig im Peri-Arrest

hangende Ableitungen
Wellens- * Biphasische T-Welle * Hinweis auf relevante RIVA-
ZeichenTyp A Stenose
« Oft intermittierend
* Nach Angina Pectoris in ca. 25 %
ableitbar
Wellens- « Tief invertierte (negati- « Hinweis auf relevante RIVA-Stenose

Oft intermittierend
Nach Angina Pectoris in ca. 75 %
ableitbar

Linksschenkelblock mit ST-Hebung

ZeichenTyp B vierte) T-Welle

Modifizierte  Konkordante ST-Hebung

Sgarbossa >1mm * > 1 mod. Sgarbossa Kriterium
Kriterien | erfiillt: V.a. OMI wahrscheinlich
Modifizierte « Konkordante ST-Senkung e Linksschenkelblock mit ST-Hebung
Sgarbossa >1mminV1-V3 * > 1 mod. Sgarbossa Kriterium
Kriterien Il erfiillt: V.a. OMI wahrscheinlich
Modifizierte < Diskordante ST-Hebung « Linksschenkelblock mit ST-Hebung
Sgarbossa > 1 mm (mind. 25% der ¢ > 1 mod. Sgarbossa Kriterium

Kriterien 11l S-Zacke) erfiillt: V.a. OMI wahrscheinlich
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Tab. 3.1 Hockrisiko EKG bei V.a. okklusiver Myokardinfarkt (OMI) (Forts.)

EKG-Ver- Bedeutung
anderung

Barcelona « Erweiterung der Sgarbossa e Linksschenkelblock mit ST-Ver-
Kriterien Kriterien anderung
« Diskordante ST-Verande- ¢ Unsicheres Zeichen

rung = 0,1 mV bei QRS <
Rechtsven- ¢ ST-Hebung inV3rund V4r e Verschluss der RCA
trikularer « ST-Hebung > 0,05 mV » Meist inferiorer Myokardinfarkt:
Infarkt « Haufig ST-Hebungen in Abl. ~ RCA versorgt bei 90 % aller Men-

I, Il und aVF schen die inferiore Hinterwand

Gefahren in der Akutphase

In der Akutphase des AMI konnen verschiedene pathophysiologische Kom-
plikationen auftreten:
¢ Herzrhythmusstorungen (HRST) - hiufigste Komplikation:
- 90 % der HRST treten in Akutphase auf
— HRST stellen die haufigste Todesursache bei AMI dar, z. B.:
- Monotope oder polytope ventrikuldre Extrasystolen (VES)
- Ventrikulidre Tachykardie (VT)
- Kammerflimmern (VF) - hiufigste initiale HRST im Kreislaufstill-
stand bei AMI
- AV-Blockierungen v.a. bei Verschluss der rechten Koronararterie
(RCA)
— Asystolie
- Akut dekompensierte Linksherzinsuffizienz mit Riickwiértsversagen:
kardiales Lungenodem bei etwa 30 % der Patienten mit AMI
- Akut dekompensierte Globalinsuffizienz mit Vorwirts- und Riick-
wirtsversagen: kardiogener Schock bei etwa 7 % der Patienten mit AMI
¢ Kreislaufstillstand:
- 50% der Betroffenen innerhalb der ersten 15 min nach Symptombeginn
- 30% der Betroffenen innerhalb von 15-60 min nach Symptombeginn
- 2023: 12,6 % der Sterbefille durch Herz-Kreislauferkrankungen (Statis-
tisches Bundesamt)

Diagnostik

ACHTUNG
Patienten mit Leitsymptom Thoraxschmerz werden bis zum Beweis des Gegenteils
immer als kritisch eingestuft! Bei den Differenzialdiagnosen zum akuten Thorax-
schmerz immer an die ,,Big Five” denken:
1. Myokardinfarkt
2. Lungenarterienembolie
3. Aortendissektion
4. Spannungspneumothorax
5. Boerhaave-Syndrom
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e Beurteilung der Einsatzstelle (Szene - Sicherheit - Situation; > Kap. 2.1)
e Ersteindruck (> Kap. 2.2.2): potenziell kritisch (Brustschmerz!)
e Initialbeurteilung nach dem ABCDE-Schema (> Kap. 2.3.2)
e Entscheidung: kritisch — nicht kritisch
e Leitsymptom(e) definieren
e Differenzialdiagnosen sammeln:
- ACS (STEMI, NSTEMI, NSTE-ACS, OMI, NOMI)
Fulminante Lungenarterienembolie (LAE; > Kap. 3.1.8)
- Akutes Aortensyndrom; Aortendissektion (> Kap. 3.1.11)
Muskuloskelettaler Schmerz
Osophagitis
- Pleuritis
Spannungspneumothorax
Boerhaave-Syndrom
- Ulkusleiden etc.
e Erweiterte Beurteilung (> Kap. 2.4.2):
— SAMPLER-OPQRST-Anamnese
- Fokussierte Untersuchung anhand der Differenzialdiagnosen
- Vitalzeichen und Messwerte erheben:
- AF/min auszihlen
- PF/min auszihlen
- RR auskultatorisch; weiterhin kontinuierliche Messung (NIBP)
- 6-Kanal-EKG
— 12-Kanal-EKG (bei Thoraxschmerz innerhalb der ersten 10 min nach
Erstkontakt)
- Ggf. erweiterte Brustwandableitungen:
V3,-V4p bei ST-Streckenhebung in Abl. I, I, aVE V1-V3
V7-V9 bei ST-Streckensenkung in Abl. V1-V3
- Sp0,, ggf. etCO, (pulmonale Begleiterkrankung, z. B. COPD)
- Blutzuckermessung (BZ-Test)
- Messung der Korperkerntemperatur (KKT)

Therapie

e Notarztruf

e Beruhigung

e Lagerung:

Kreislaufstabil: Oberkorper 45-60° erhoht

- Kardiogener Schock: Oberkorper 15-30° erhht

Kardiales Lungenodem, kreislaufstabil: Herzbettlagerung (halbsitzende

Position)
- Bewusstlosigkeit: stabile Seitenlage

 Hochdosierte Sauerstoffgabe (10-15 I/min) bei Dyspnoe und Zeichen
einer akuten respiratorischen Insuffizienz; ggf. adaptieren
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ACHTUNG
Aufgrund aktueller Studien (DETO2X-AMI-Studie [Hofman R et al. 2017]; NZOTACS-
Studie [Stewart RAH et al. 2021] ist die Gabe von Sauerstoff fiir Patienten mit ACS
nicht schadlich! Fiir die praklinische Akuttherapie ist eine adaquate Sauerstoffgabe
bedenkenlos und zielgerichtet durchfihrbar.

e Peripherer Venenzugang

ACHTUNG
Keine i.m. Injektionen wegen bevorstehender Lysetherapie!

e Balancierte Vollelektrolytlosung (VEL)
e Eventuell vorsichtiger Volumenbolus bei Rechtsherzbelastung (Notarzt):
<500 ml éiber 15-30 min

ACHTUNG
Eine Vorlastsenkung durch Nitrate wird bei ACS und méglicher Rechtsherzbeteiligung
(dekompensierte Rechtsherzinsuffizienz, Rechtsherzinfarkt, ausgepragter Bradykardie
oder Tachykardie nach aktueller ESC Leitlinie ACS 2023 nicht empfohlen. Auch wenn
dazu die eindeutige Evidenz fehlt, sollte wenn nur eine vorsichtige Nitrogabe in
Abhangigkeit von Blutdruck und sonstigen Kontraindikationen, z.B. PDE-5-Hemmer,
innerhalb der letzten 24-28 Stunden erfolgen.

¢ Medikamentdse Therapie (Kontraindikationen beachten):
- Antiemetikum, z.B.:
- Ondansetron: 4 mgi.v.
- Granisetron: 1-3 mgi.v. (10-40 pg/kg KG)
- Dimenhydrinat: 62 mgi.v.
- MONA-Schema:
- Morphin: 2 mg i. v. titriert bis max. 10 mg. Ziel: NRS < 4
- 0,-Gabe (s.0.)
- Nitrate: Glyceroltrinitrat 0,4-1,2 mg s.1. (1-3 Hiibe) bei eindeutigen
Zeichen einer pulmonalen Stauung bzw. einer Linksherzinsuffizienz mit
Riickwirtsversagen: kardiales Lungenddem
— Acetylsalicylsdure (ASS): bei STEMI, OMI und NSTE-ACS 75-
250 mg i.v. (ESC/DGK-Leitlinie ACS 2023 [Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie 2024])
- Analgetikum: z. B. Fentanyl 0,05 mg titriert bis max. 0,2 mg; Ziel: NRS < 4
- Analgetikum: z. B. Sufentanil 5 g titriert bis max. 20 pg; Ziel: NRS < 4
- Heparin (ESC-Leitlinie 2023) routinemafiig bei Patienten mit primarer
PCIL:
- STEMI/OMI: 70-100 IE/kg KG
- Fir die Heparingabe spricht:
Hohes kardiales Ischamierisiko (TIMI-Score > 1) > Tab. 3.2
Niedriges Blutungsrisiko
Letzte Einnahme direkter oraler Antikoagulanzien (DOAK) > 24 bzw.
12 Stunden (abhingig vom Wirkstoff und Einnahmeschema)
Indikation zur perkutanen Koronarintervention (PCI)
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Notfallmedizin:
Traumatologische Notfalle

4.1 Lebensbedrohliche Blutung

Lebensbedrohliche Blutungen nach auflen sind sofort behandlungswiirdig.

e Bei sichtbaren starken Blutungen andert sich daher die ABCDE-Heran-
gehensweise in X-ABCDE bzw. C-ABCDE.

e Das X bei X-ABCDE steht fiir:
- Exsanguination (Ausblutung)

e Das Cbei C-ABCDE steht fiir:

— Critical Bleeding

- Catastrophic Haemorrhage Control

Ursachen

e Amputationen

e Frakturen grofler Knochen

e Schnittverletzungen

¢ Weichteilverletzungen

¢ Hochrasanztraumen

e Stumpfe Traumen auf Kérperhohlen mit dufferen Blutungen

Symptomatik

e Sichtbare, ggf. pulsierende Blutungen

e Grof3e Blutlachen

e Weichteilschwellungen mit Himatomen
¢ Deutliches C-Problem (Schockzeichen)

Diagnostik

e Vorgehen nach X-ABCDE bzw. C-ABCDE Schema: ,,Stop the bleeding!“

e Sorgfiltige korperliche Untersuchung der vier groffen Blutungsraume im
ABCDE-Schema: Thorax (B), Abdomen, Becken, Oberschenkel (C)

e Beurteilung der Einsatzstelle (Szene - Sicherheit - Situation; > Kap. 2.1)

¢ Ersteindruck (> Kap. 2.2.1): potenziell kritisch - potenziell nicht kritisch

e Vorgehen nach X-ABCDE bzw. C-ABCDE Schema: ,,Stop the bleeding!“ -
sofortige Blutstillung (> Kap. 11.6.2)
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- Manuelle Kompression
- Kompressionsverband (Druck- bzw. Notverband, wenn méglich mit
einem Hamostyptikum)
- Tourniquet
e Initialbeurteilung nach dem ABCDE-Schema (> Kap. 2.3.1)
e Entscheidung: kritisch — nicht kritisch

ACHTUNG
Erweiterte Beurteilung erst, wenn der Patient nicht oder nicht mehr kritisch ist!

e Erweiterte Beurteilung (> Kap. 2.4.1):
- SAMPLE-Anamnese
- Detaillierte Untersuchung bei auskunftsfahigen Patienten
- Kraniokaudale Untersuchung bei nicht auskunftsfahigen Patienten
- Vitalzeichen und Messwerte erheben:
- AF/min auszihlen
PF/min auszihlen
- RR auskultatorisch; weiterhin kontinuierliche Messung (NIBP)
6-Kanal-EKG
- Sp0,
- etCO,
Blutzuckermessung (BZ-Test)
Messung der Korperkerntemperatur (KKT)

Therapie

Bei allen starken Blutungen gilt (> Kap. 11.6):
e Lebensrettende Schliisselintervention: ,,Stop the bleeding!“
e Je nach Ausgangssituation:
- Direkte Wundkompression mit steriler Wundauflage
- Druckverband (Kompressionsverband), wenn moglich mit Himostypti-
kum
e Tourniquet
e Abbinden mit Blutdruckmanschette
e Himostyptika: z. B. Celox Gauze™, Celox Rapid™, QuickClot™ Combat
Gauze
e Nach Woundpacking:
- Manueller Druck fiir ca. 5 Minuten
- Fixierung durch einen Druckverband

Chitosan

Hamostyptika mit dem Wirkstoff Chitosan (z.B. Celox™, Celox Gauze™, Celox
Rapid™) lagern Erythrozyten und Thrombozyten an und verursachen (iber eine Aus-
waschung von Stickstoff eine Vasokonstriktion. Dadurch ist der Effekt von Chitosan
unabhangig von einer bereits bestehenden traumainduzierten Koagulopathie (TIC),
einer Hypothermie oder einer vorbestehenden Antikoagulation des Patienten. Deshalb
sind diese Hamostyptika fir den Rettungsdienst sehr geeignet.



4.1 Lebensbedrohliche Blutung

Unkontrollierte Hdmorrhagie bei inneren Blutungen

(z.B. eine intraabdominale Blutung)
e Load, go and treat: Behandlungs- und Transportprioritit des Patienten
o Weitere Therapie:
- Hochdosierte O,-Gabe: 10-15 I/min iiber Sauerstoffmaske mit Reser-
voir
- Flachlagerung
- 1-2 grof8lumige periphere Venenzuginge bzw. intraossirer Zugangsweg
- Volumentherapie: balancierte Vollelektrolytlosung (VEL)
e Bei nicht stillbaren Blutungen: permissive Hypotonie:
— Ohne Schidel-Hirn-Trauma bzw. spinales Trauma: RR systolisch 80-
90 mmHg
- Mit Schadel-Hirn-Trauma (SHT) bzw. spinalem Trauma: systolisch
> 90 mmHg bzw. Normotonie anstreben
e Analgosedierung:
- Sedativum:
- Midazolam 0,025-0,05 mg/kg KG; Titrationsdosis: 1 mg (lokales
Protokoll)
- Midazolam 2,5 mg i. n. (lokales Protokoll)
- Analgetikum:
- Esketamin 0,125-0,25 mg/kg KG, ggf. wiederholen (lokales Proto-
koll)
— Esketamin 0,5 mg/kg KG i. n. (lokales Protokoll)
— Fentanyl 50 yg titriert bis max. 0,2 mg
— Sufentanil 5 pg titiriert bis max. 20 pg
e Wirmeerhalt
e Transport in ein Traumazentrum hoher Versorgungsstufe:
- Uberregionales Traumazentrum
- Level-1-Traumazentrum

4.1.1 Amputationsverletzung

Differenzierung von Amputationsverletzungen:
e Das Grundprinzip bei der Versorgung von Amputationen lautet: ,Life
before limb = Leben vor Gliedmaf3en®
e Eine Amputationsverletzung wird zunachst wie eine starke Blutung be-
handelt:
- X-ABCDE bzw. C-ABCDE
- ,Stop the bleeding®: Tourniquet
e Analgosedierung:
- Sedativum:
- Midazolam 0,025-0,05 mg/kg KG; Titrationsdosis: 1 mg (lokales Pro-
tokoll)
- Midazolam 2,5 mg i. n. (lokales Protokoll)
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- Analgetikum:
- Esketamin 0,125-0,25 mg/kg KG, ggf. wiederholen (lokales Proto-
koll)
- Esketamin 0,25-0,5 mg/kg KG i. m., ggf. wiederholen (lokales Proto-
koll)
— Esketamin 0,5 mg/kg KG i. n. (lokales Protokoll)
- Fentanyl 50 pg titriert bis max. 0,2 mg
- Sufentanil 5 pg titiriert bis max. 20 pg
~ Antiemetikum bei Ubelkeit:
- Ondansetron 4 mg langsam i.v./i.o.
- Granisetron 1-3 mgi.v. (10-40 pg/kg KG)
- Dimenhydrinat 62 mg langsam i.v./i. o.
e Erst wenn die vital bedrohliche Blutung gestoppt und die Vitalfunktionen
stabilisiert sind, erfolgt die Versorgung des Amputats und des Stumpfes:
- Steriles Abdecken des Stumpfes
- Steriles Verpacken des Amputats in einen Replantatbeutel
- Transport in regionales/iiberregionales Traumazentrum
e Totale Amputation: komplett abgetrenntes Korperteil
¢ Subtotale Amputation: inkomplette Amputation, Gewebebriicke vor-
handen - diese Verbindungen miissen auf jeden Fall erhalten bleiben!
Differenzierung von Amputationsverletzungen:

4.2 Schadel-Hirn-Trauma

Das Schidel-Hirn-Trauma (SHT) beschreibt die Verletzung von Hirnhéuten,
Hirngefiflen oder der Hirnsubstanz sowie des kndchernen Schadels.

Anatomische Unterteilung

e Offenes SHT: Eroffnung der Dura mater
o Geschlossenes SHT: Dura mater intakt

Pathophysiologische Unterteilung
Primére (direkte) Hirnschadigung

e Entstehung durch die direkte Gewalteinwirkung
e Irreversibel
e Priklinisch nicht beeinflussbar



4.2 Schadel-Hirn-Trauma

Sekundare (indirekte) Hirnschadigung

Entstehen als Folgen der direkten Gewalteinwirkung:
e Hirnblutung
¢ Hypoxie
¢ Hirnédem:
- Hamorrhagisch: durch die Hirnblutung
- Zytotoxisch: durch Hypoxie und zerebrale Hypoperfusion
e Hirndruck (ICP)
¢ Cushing-Zeichen (Cushing Trias):
- Bradykarder Druckpuls
- Hypertonie
Cheyne-Stokes-Atmung
Biot-Atmung (ataktische Atmung)
— Zerebrale Ischdmie: zerebraler Perfusionsdruck = mittlerer arterieller
Druck minus intrakranieller Druck (CPP = MAD - ICP)
¢ Apoptose (programmierter Zelltod)

Klinische Unterteilung nach Schweregrad

e Leichtes SHT: Glasgow Coma Scale (GCS) 15-13 (Grad I)
o Mittelschweres SHT: GCS 12-9 (Grad II)
o Schweres SHT: GCS 8-3 (Grad III)

MERKE
Die Klassifizierung des SHT in Commotio cerebri (Gehirnerschitterung, Grad [), Contu-
sio cerebri (Gehirprellung, Grad II) und Compressio cerebri (Gehirnquetschung, Grad
1) wird aufgrund der begrifflichen Unschérfe nicht mehr verwendet.

Ursache und Symptomatik

¢ Gewalteinwirkung auf den Kopf mit nachfolgender intrazerebraler Blutung
e Sichtbare Verletzungszeichen am Schidel

e Vigilanzminderung (GCS-Abfall)

¢ Kopfschmerzen

o Ubelkeit, Erbrechen

e Schwindel

¢ Bewusstseinsstorung bis Bewusstlosigkeit

¢ Amnesie (retrograde oder anterograde)

e Neurologische Austfille (z. B. Hemiparesen, Sensibilitétsstorungen)
¢ Pupillendifferenz (Anisokorie)

e Herdblick (eher seltener, hiufiger beim Schlaganfall)

¢ Ggf. Krampfanfille (Hirndruck)

e Freies Intervall in der Vigilanz bei epiduralem Himatom

e Sichtbare Verletzungen des Schédels
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e Blutungen aus Nase, Ohr und/oder Mund (Verletzung der Schidelbasis)
Eventuell Monokel- oder Brillenhdmatom

Cushing-Reflex bei plotzlichem massivem Hirndruckanstieg: bradykarder
Druckpuls, Hypertonie; evtl. zusitzlich Cheyne-Stokes-Atmung (Cushing

Triade)

Diagnostik

e Beurteilung der Einsatzstelle (Szene - Sicherheit - Situation; > Kap. 2.1)
e Ersteindruck (> Kap. 2.2.1): potenziell kritisch - potenziell nicht kritisch

e Bei dufleren Blutungen: X-ABCDE- bzw. C-ABCDE-Schema

ACHTUNG

Lebensrettende Schllisselinterventionen haben Vorrang: , Stop the bleeding!”

e Initialbeurteilung nach dem ABCDE-Schema (> Kap. 2.3.1)

e Entscheidung: kritisch — nicht kritisch

e Beurteilung einer notwendigen Immobilisation: z. B. Immo-Ampe
(> Abb. 4.1), NEXUS-Kriterien (> Kap. 11.7.3)

isoliertes penetrierendes Trauma
des Rumpfes

* nein

offensichtlich schwer verletzt

' nein

e SHT mit GCS <127
e peripheres neurologisches Defizit?

* nein

behandlungsbedirftiger
Wirbelsaulenschmerz
NRS 25

' nein

= 1 Punkt aus der 4S-Regel?
Sturzaus>3m

schwere Rumpfverletzung
supraklavikulare Verletzung
Senioritat (Alter > 65)

nein

ja

Abb. 4.1 Immo-Ampel [F201-069]

vollstandige

Immobilisation
erforderlich

Bewegungs-
einschrankung
erwagen

keine

Immobilisation
erforderlich



4.2 Schadel-Hirn-Trauma

¢ Inspektion und Palpation der Wirbelsiule: ,,Check the back!“ (S3-Leitlinie:
Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung; DGU 2022)

ACHTUNG
Erweiterte Beurteilung erst, wenn der Patient nicht oder nicht mehr kritisch ist!

e Erweiterte Beurteilung (> Kap. 2.4.1):

- SAMPLE-Anamnese

- Fokussierte Untersuchung bei auskunftsfihigen Patienten

— Detaillierte Untersuchung bei vigilanzgeminderten oder bewusstlosen
Patienten: kraniokaudale Untersuchung

- Vitalzeichen und Messwerte erheben:
- AF/min auszéhlen
- PF/min auszihlen
- RR auskultatorisch; weiterhin kontinuierliche Messung (NIBP)
- 6-Kanal-EKG
- $p0,
- etCO,
- Blutzuckermessung (BZ-Test)
- Messung der KKT

Therapie

e Lebensbedrohliche Blutung (z. B. Kopfschwartenblutung): Blutstillung

(X-ABCDE bzw. C-ABCDE), z. B. IT-Clamp® (> Kap. 11.6.2)

e Notarztruf
e Beruhigung
e Lagerung:

- Bewusstsein erhalten: Flachlagerung in Riickenlage
Bewusstlosigkeit: Flachlagerung unter kontinuierlichem Atemwegs-
management
- Ganzkorperimmobilisation ohne Anlage einer HWS-Orthese (lokales
Protokoll) (> Kap. 11.7)

Lagerung in der Vakuummatratze mit 30° erhohtem Oberkorper (S3-
Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung; DGU 2022)
¢ Hochdosierte Sauerstoffgabe 10-15 I/min iiber Sauerstoffmaske mit Re-
servoir
e Wirmeerhalt
e 1-2 grof8lumige periphere Venenzuginge
e Balancierte VEL:
- Ziel: Normotonie
- Erwachsene mit unkontrollierter Himorrhagie:
— Systolischer RR > 90 mmHg; idealerweise Normotonie
e Volumengabe bei Kindern: 20 ml/kg KG; evtl. Repetition
¢ Medikamentose Therapie (Kontraindikationen beachten). Analgosedie-
rung bei NRS > 4 (lokales Protokoll):
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- Midazolam 0,025-0,05 mg/kg KG; Titrationsdosis: 1 mg (lokales Proto-
koll)
- Midazolam 2,5 mg i. n., falls i. v./i. 0. nicht moglich
Esketamin 0,125-0,25 mg/kg KG i.v./i. 0.
Esketamin 0,25-0,5 mg/kg KG i. m., ggf. wiederholen (lokales Protokoll)
- Esketamin 0,5 mg/kg KG i.n., falls i. v./i. 0. nicht moglich
Fentanyl 50 pg titriert bis max. 0,2 mg
- Sufentanil 5 pg titiriert bis max. 20 pg
- Bei Ubelkeit:
- Ondansetron 4 mg langsam i.v./i. 0.
- Granisetron 1-3 mgi.v. (10-40 pg/kg KG)
- Dimenhydrinat 62 mg langsam i.v./i. o.
e GCS<8&:
- Vorbereitung von Narkose, Intubation und Beatmung
- Beatmung mit dem Ziel der Normokapnie: etCO, 35-40 mmHg
e Ggf. bei Einklemmungszeichen (massive Pupillendifferenz, lichtstarre
Pupillen, Strecksynergismen) milde Hyperventilation mit einer Beat-
mungsfrequenz von 20/min und einem endexspiratorischen CO, von etwa
25-30 mmHg
e Transport in ein regionales/iiberregionales Traumazentrum mit Neurochi-
rurgie

BESONDERHEITEN

« Bei Immobilisation der HWS erfolgt immer eine Ganzkdrperimmobilisation
(> Kap. 11.7).

« Immobilisation der Wahl: Vakuummatratze (S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerver-
letzten-Behandlung; DGU 2022).

« Entscheidungskriterien fiir die Immobilisation, z.B.:
— Immo-Ampel (> Abb. 4.1)
— NEXUS-Kriterien (> Kap. 11.7.3)
— Canadian-C-Spine-Rule

« Bei SHT mit Verdacht auf HWS-Trauma: Anlage einer HWS-Orthese wegen mog-
lichem Anstieg des intrakraniellen Drucks abwagen (S3-Leitlinie: Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung; DGU 2022).

* Bei HWS-Trauma und endotrachealer Intubation:
— Manuelle In-Line-Stabilisation (MILS) der HWS
— Ggf. Anwendung der Videolaryngoskopie

« Bei schneller Rettung aus einem Fahrzeug (rapid extrication) erfolgt immer eine
Immobilisation der Halswirbelsaule mit einer HWS-Orthese.

4.3 Wirbelsaulentrauma

Direkte und indirekte Gewalteinwirkungen konnen Frakturen oder Luxatio-
nen der Wirbelséule verursachen. Neben der knochernen Verletzung ist ins-
besondere die Mitverletzung des Riickenmarks gefiirchtet, da hier lebenslange
Behinderungen drohen. Das Wirbelsdulentrauma tritt haufig in Kombination
mit einem SHT und/oder Polytrauma auf.



4.3 Wirbelsaulentrauma

Ursachen

¢ Hochrasanztraumen
o Stiirze
e Badeunfall (Sprung in Flachwasser)

Symptomatik

e Schmerzen im Wirbelsiulenbereich

¢ Normofrequenter Puls oder Bradykardie

e Hypotonie (neurogener Schock)

e Eventuell Ateminsuffizienz mit Hypoventilation (Beteiligung des N. phre-
nicus)

e Sensibilititsstorungen

e Para- bzw. Tetraplegie

¢ Unkontrollierter Stuhl- und Harnabgang

¢ Eventuell Priapismus

¢ Motorische Schwichen und neurologische Ausfille

¢ Je hoher die Lision, desto dramatischer sind die kardiorespiratorischen
Begleitsymptome

Diagnostik

e Beurteilung der Einsatzstelle (Szene — Sicherheit - Situation; > Kap. 2.1)
¢ Ersteindruck (> Kap. 2.2.1): potenziell kritisch - potenziell nicht kritisch
e Bei dufleren Blutungen: X-ABCDE- bzw. C-ABCDE-Schema

ACHTUNG
Lebensrettende Schliisselinterventionen haben Vorrang: , Stop the bleeding!”

e Initialbeurteilung nach dem ABCDE-Schema (> Kap. 2.3.1)

e Entscheidung: kritisch — nicht kritisch

e Beurteilung einer notwendigen Immobilisation: z. B. Immo-Ampel
(> Abb. 4.1), NEXUS-Kriterien (> Kap. 11.7.3)

¢ Inspektion und Palpation der Wirbelsiule: ,,Check the back!“ (S3-Leitlinie:
Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung; DGU 2022)

ACHTUNG
Erweiterte Beurteilung erst, wenn der Patient nicht oder nicht mehr kritisch ist!

e Erweiterte Beurteilung (> Kap. 2.4.1):
- SAMPLE-Anamnese
— Fokussierte Untersuchung bei auskunftstihigen Patienten (> Tab. 4.1):
- Neurologische Defizite/Ausfalle am Korper lokalisieren und mit
einem Stift markieren
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Tab. 4.1 Lokalisation der Wirbelsaulenverletzung

Mobilitét des Patienten Betroffenes Segment

Der Patient kann nicht atmen. C2-C4 (Zwerchfell)

Der Patient kann die Schulter nicht heben. C3-C6 (Schultergirtel)

Der Patient kann die Arme nicht heben. C4—C7 (Armmuskulatur)

Der Patient kann die Unterarme nicht heben. C5-C7 (die Hande bewegen)
Der Patient kann die Hande nicht bewegen. C6—C7 (Handmuskulatur)
Der Patient kann die Beine nicht bewegen. Unterhalb Th1

- Regelmiflige Kontrolle des Neurostatus auf sensomotorische Defizite/
Ausfille

- Detaillierte Untersuchung bei vigilanzgeminderten oder bewusstlosen
Patienten: kraniokaudale Untersuchung

- Vitalzeichen und Messwerte erheben:

AF/min auszahlen

- PF/min auszihlen

RR auskultatorisch; weiterhin kontinuierliche Messung (NIBP)

6-Kanal-EKG

- Sp0,

- etCO,

Blutzuckermessung (BZ-Test)

- Messung der KKT

Therapie

* Notarztruf
¢ Beruhigung
e Lagerung:
- Bewusstsein erhalten: flache Riickenlage, Kopf und HWS in Inline-Po-
sition
- Bewusstlosigkeit: Flachlagerung unter kontinuierlichem Atemwegs-
management
- Ganzkorperimmobilisation (> Kap. 11.7):
- HWS-Orthese
- Schaufeltrage
- Vakuummatratze
* Hochdosierte Sauerstoffgabe 10-15 I/min tiber Sauerstoffmaske mit Re-
servoir
o Wirmeerhalt
e 1-2 grofllumige periphere Venenzuginge
e Balancierte VEL. Ziel: systolischer RR > 90 mmHg bzw. Normotonie
e Volumengabe bei Kindern: 20 ml/kg KG; evtl. Repetition
e Medikamentose Therapie (Kontraindikationen beachten). Analgosedie-
rung bei NRS > 4 (lokales Protokoll):
- Midazolam 0,025-0,05 mg/kg KG; Titrationsdosis: 1 mg (lokales Proto-
koll)
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Midazolam 2,5 mg i.n., falls i. v./i. 0. nicht méglich

Esketamin 0,125-0,25 mg/kg KG i. v./i. 0.

- Esketamin 0,25-0,5 mg/kg KG i. m., ggf. wiederholen (lokales Protokoll)

Esketamin 0,5 mg/kg KG i.n., falls i. v./i. 0. nicht méglich

Fentanyl 50 pg titriert bis max. 0,2 mgi. v./i.o.
- Sufentanil 5 pg titriert bis max. 20 pg i.v.(i. 0.

e Transport in ein regionales/iiberregionales Traumazentrum mit Wirbel-
sdulenchirurgie

¢ Schonender Transport mit dem Rettungshubschrauber (RTH) erwégen

BESONDERHEITEN
Die Immobilisation des Wirbelsaulenverletzten wird aktuell kontrovers diskutiert. Auch
wissenschaftliche Daten zeichnen ein heterogenes Bild. Der Nutzen einer praklinischen
Immobilisation kann durch randomisierte kontrollierte Studien nicht belegt werden.
Einige Entscheidungshilfen (> Abb. 4.1) kénnen zusammengefasst werden:
« Fiir folgende Patienten ist eine vollstandige Immobilisation erforderlich, da sie am
wahrscheinlichsten von einer Immobilisation profitieren:
— Offensichtlich schwer verletzt
— SHT mit GCS < 12
— Peripheres neurologisches Defizit
— Behandlungsbediirftiger Wirbelsaulenschmerz bei NRS > 5
Fiir Patienten, deren Untersuchung der Wirbelsaule unauffallig ist, jedoch Risiko-
faktoren fiir eine Wirbelsdulenverletzung gegeben sind, wird eine Bewegungsein-
schrankung empfohlen. Ziel ist die Stabilisierung vor unkontrollierten Bewegun-
gen bei erhaltener Rumpfkontrolle. Die relevanten Risikofaktoren sind als 4S Teil
der Immo-Ampel:
— Senioritdt > 65 Jahre
— Sturz aus > 3 Meter Hohe
— Supraklavikulare Verletzungen
— Schwere thorakoabdominelle Begleitverletzung
Alle bewusstlosen Traumapatienten sollten immobilisiert werden. Dabei diirfen
aber dringende MaBnahmen zur Vitalsicherung nicht vernachldssigt werden.
Schliisselinterventionen im ABCDE-Schema haben Vorrang!
Das alleinige Anwenden einer HWS-Orthese flihrt zu keiner ausreichenden HWS-
Immobilisierung — immer Ganzkérperimmobilisation (S3-Leitlinie: Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung; DGU 2022).
Die HWS-Orthese kann zu erhéhtem ICP durch Jugularvenenkompression und zu
schwierigerem Atemwegsmanagement fiihren — bei SHT mit Hirndruck und ana-
tomischen Besonderheiten des Patienten (z.B. Morbus Bechterew) Ganzkérper-
immobilisation ohne HWS-Orthese erwdgen.
Die Entscheidung zur HWS-Immobilisierung sollte gezielt erfolgen. Hierzu konnen
z.B. die Immo-Ampel (> Abb. 4.1) oder die NEXUS-Kriterien (> Kap. 11.7.3)
herangezogen werden.
« Das Spineboard wird zur schnellen Rettung favorisiert (S3 Leitlinie: Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung; DGU 2022).
* Im Zweifelsfall immobilisieren.
* Zur Ganzkdrperimmobilisation stellt die Vakuummatratze das bevorzugte Tool dar
(S3 Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung; DGU 2022).
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4 Notfallmedizin: Traumatologische Notfalle

4.4 Thoraxtrauma

Das Thoraxtrauma ist definiert als eine Verletzung des kndchernen Thorax mit
evtl. Verletzung der von ihm umgebenen Organe durch eine Gewalteinwirkung
von aufien.

Unterteilung
e Stumpfes Thoraxtrauma: geschlossen
e Penetrierendes Thoraxtrauma: offen

Einteilung der Thoraxtraumen mit Verletzung der Pleura > Tab. 4.2.

Tab. 4.2 Thoraxtraumen mit Verletzung der Pleura

Form _________[pefiniton |

Pneumothorax Luftansammlung im Pleuraspalt
Hamatothorax Blutansammlung im Pleuraspalt
Hamatopneumothorax Blut- und Luftansammlung im Pleuraspalt

Spannungspneumothorax  Luftansammlung im Pleuraspalt, die aufgrund eines
Ventilmechanismus bei der Exspiration nicht mehr ent-
weichen kann.

Ursachen

e Stumpfe (geschlossene) Gewalteinwirkungen
e Penetrierende (offene) Gewalteinwirkungen
* Hochrasanztraumen

Symptomatik

e (Atemabhingige) Schmerzen

* Dyspnoe

e Tachypnoe (Schonatmung)

¢ Orthopnoe

e Hypopnoe

e Tachykardie

e Zentralisation bei obstruktivem Schock (Spannungspneumothorax)

e Hypotonie

e Obere Einflussstauung (Spannungspneumothorax)

e Eventuell einseitig abgeschwichtes oder fehlendes Atemgerdusch

e Vigilanzminderung bis zum Koma (Spannungspneumothorax)

e Eventuell Bildung eines Hautemphysems

e Eventuell Mediastinalflattern (penetrierendes Thoraxtrauma)

e Eventuell Trachealverschiebung (Mediastinalverschiebung, Trachealshift
bei Spannungspneumothorax)
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Kinematik des Traumas

¢ Hinweise fiir Rippenfrakturen und knécherne Verletzung:
- Tastbare Instabilitit (bei Palpation)
- Paradoxe Atmung
- Krepitation
¢ Hinweise fiir den Pneumothorax - zusitzlich zu den Zeichen eines Tho-
raxtraumas:
- Ausgepragte Dyspnoe und Tachypnoe
— Einseitig abgeschwichtes bis fehlendes Atemgerdusch
- Hypersonorer Klopfschall
¢ Hinweise fiir den Spannungspneumothorax - zusitzlich zu den Zeichen
des Pneumothorax:
Halsvenenstauung
- Massive und schnelle Zustandsverschlechterung
Fehlender Radialispuls (obstruktiver Schock)
Plstzliche Vigilanzminderung
- Hautemphysem
Eventuell Trachealverschiebung: nach Halsvenenstauung

Diagnostik

e Beurteilung der Einsatzstelle (Szene - Sicherheit - Situation; > Kap. 2.1)
¢ Ersteindruck (> Kap. 2.2.1): potenziell kritisch - potenziell nicht kritisch
e Initialbeurteilung nach dem ABCDE-Schema (> Kap. 2.3.1)

e Entscheidung: kritisch — nicht kritisch

ACHTUNG
Erweiterte Beurteilung erst, wenn der Patient nicht kritisch ist!

e Erweiterte Beurteilung (> Kap. 2.4.1):

- SAMPLE-Anamnese

— Fokussierte Untersuchung bei auskunftsfahigen Patienten: Unter-
suchung des Thorax nach IPAP-Schema > Tab. 4.3

— Detaillierte Untersuchung bei vigilanzgeminderten oder bewusstlosen
Patienten: kraniokaudale Untersuchung

- Vitalzeichen und Messwerte erheben:
- AF/min auszdhlen
- PF/min auszéhlen
- RR auskultatorisch; weiterhin kontinuierliche Messung (NIBP)
- 6-Kanal-EKG
- $p0,
- etCO,
- Blutzuckermessung (BZ-Test)
- Messung der KKT
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Tab. 4.3 Untersuchung nach IPAP-Schema

Symptomatik

Inspektion o Prellmarken
e Hamatome
« Pathologische Thoraxexkursionen: paradoxe Atmung bei in-
stabilen Wandfragmenten
« Offenes Thoraxtrauma: sichtbare Wunde
Palpation * Kndcherne Instabilitat
* Krepitation
o Schmerzen bei der Palpation
* Hautemphysem
Auskultation e Seitengleiche Beluftung
* Abgeschwachtes Atemgerdusch auf der betroffenen Seite
« Fehlendes Atemgerausch auf der betroffenen Seite
« Abgeschwachte Herzténe (im Verlauf leiser werdend)

Perkussion * Klopfschall:
— Sonor
— Hypersonor (Luftansammlung)
— Hyposonor (Blutansammlung)

Therapie

e Notarztruf

e Beruhigung

e Lagerung:

- Bewusstsein erhalten: Oberkorper 45-60° erhoht

- Hamorrhagischer Schock: Riickenlage mit 15-30° erhohtem Ober-
korper zur Atemerleichterung

- Bewusstlosigkeit: stabile Seitenlage (Cave: Wirbelsdulentrauma!)

e Ggf. Entlastungspunktion (Nadeldekompression) eines Spannungspneu-
mothorax nach Biilau im 4.-5. Interkostalraum (ICR) anteriore Axillar-
linie (AAL) als bevorzugt empfohlene Entlastungsstelle oder Monaldi im
2. ICR medioklavikular. Voraussetzung:

- Plétzliche rapide Vigilanzminderung

- Obere Einflussstauung (gestaute Halsvenen — konnen bei Hypovolamie
fehlen!)

- Fehlendes Atemgerausch auf der betroffenen Thoraxseite

- Fehlender Radialispuls (obstruktiver Schock)

* Hochdosierte Sauerstoffgabe 10-15 I/min tiber Sauerstoffmaske mit Re-
servoir

o Wirmeerhalt

e 1-2 grofllumige periphere Venenzuginge

e Balancierte VEL - Volumentherapie bei Himatothorax:

- Zielblutdruck ohne SHT: 80-90 mmHg (permissive Hypotonie)
- Zielblutdruck mit SHT: > 90 mmHg bzw. Normotonie
e Volumengabe bei Kindern: 20 ml/kg KG; evtl. Repetition
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¢ Medikamentose Therapie (Kontraindikationen beachten). Analgosedie-
rung bei NRS > 4 (lokales Protokoll):
- Midazolam 1 mg i.v./i.o. titriert bzw. 0,02 mg/kg KG (lokales Protokoll)
- Midazolam 2,5 mg i. n., falls i. v./i. 0. nicht moglich
Esketamin 0,125-0,25 mg/kg KG i.v./i.o.
- Esketamin 0,25-0,5 mg/kg KG i. m., ggf. wiederholen (lokales Protokoll)
Esketamin 0,5 mg/kg KG i.n., falls i. v./i. 0. nicht méglich
Fentanyl 50 g titriert bis max. 0,2 mg i.v./i. o.
- Sufentanil 5 pg titriert bis max. 20 pg i.v./i. o.
« Offenes Thoraxtrauma: sterile Wundabdeckung (z. B. mit Chest Seal®)
e Vorbereitung von und Assistenz bei:
- Narkose
- endotrachealer Intubation
- Thoraxdrainage
e Transport in ein regionales/iiberregionales Traumazentrum mit Unfall-
chirurgie/Thoraxchirurgie

BESONDERHEITEN

« Die Nadeldekompression ist eine lebensrettende, aber nur Uberbriickende MaB-
nahme.

« Bevorzugt empfohlene Entlastungsstelle: 4.-5. ICR AAL.

« Lange der Punktionskanile: mindestens 8 cm.

« Einsatz von atraumatischen Entlastungskaniilen (Rickschlagventil).

« AnschlieBende chirurgische Eréffnung des Pleuraspalts (Minithorakotomie) mit
Einlage einer Thoraxdrainage durch den Notarzt (S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung; DGU 2022).

4.5 Abdominaltrauma

Der Begriff Abdominaltrauma ist ein Sammelbegrift fiir Verletzungen intra-
abdominaler Organe.

Das Abdominaltrauma mit unkontrollierter Himorrhagie stellt eine ab-
solut zeitkritische Verletzung dar. Im Rahmen eines Polytraumas ist das Ab-
dominaltrauma fiir eine hohe Letalitét verantwortlich.

Ursachen

Hohe Gewalteinwirkung auf die Bauchwand mit Verletzung der in der Bauch-
hohle liegenden Organe. Hiufige Verletzungen:

¢ Milzruptur (einzeitig, zweizeitig)

¢ Leberruptur

e Verletzung Magen und Darm

e Pankreaseinrisse

¢ Zwerchfellruptur
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