Notfallmedizinische Untersuchung bei
bewusstlosen Patienten - Schritt fiir Schritt
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Eine Besonderheit im Rettungsdienst ist der bewusstlose und ggf. intubierte
Notfallpatient, der nicht kommunizieren kann, welche Beschwerden vorliegen.
Der Beitrag stellt die klinischen Zusatzuntersuchungen des bewusstlosen Notfall-

patienten vor.

ABKURZUNGEN

ABCDE Airway - Breathing - Circulation - Disability
- Environment

ccT kraniale Computertomografie

HWS  Halswirbelsaule

ICR Interkostalraum

KM Kontrastmittel

Einleitung

Dieser Artikel ist eine Fortsetzung des Beitrags ,Notfall-
medizinische Untersuchung Schritt fiir Schritt im vori-
gen Heft [1].

Eine Besonderheit ist der bewusstlose und ggf. intubierte
Notfallpatient, der nicht kommunizieren kann, welche
Beschwerden vorliegen. Der Informationsgewinn aus
einer normalen Kommunikation (Anamnese) mit dem Pa-
tienten ist damit nicht moglich. Die klassischen Leitsymp-
tome diverser Notfallerkrankungen kénnen nicht erfragt
und genutzt werden, weshalb eine richtige Diagnose nur
erschwert oder initial gar nicht moglich ist. Daher sind so
viele Informationen durch Angehérige, Ersthelfer, Ret-
tungspersonal etc. wie moglich zu gewinnen.

Neben Fragen nach der bereits durchgefiihrten Therapie

und Stabilisierung des Patienten sollten folgende The-

men im Mittelpunkt stehen:

= Chronische Erkrankungen?

= Dauermedikation?

= Neue Symptomatik in der letzten Zeit (Minuten, Stun-
den und Tage vor dem Ereignis)?

= Hinweise fiir ein Trauma oder duRRere Einwirkungen?

= Besteht ein bekannter Substanzabusus (Nikotin, Alko-
hol, Drogen)?

| Ca\/e
Der bewusstlose Patient ist per se als vital bedroht
einzuordnen und klinisch einer Black Box dhnlich.

Aus Zeitgriinden verbietet sich eine unfokussierte Unter-
suchung, um lebensnotwendige MaRBnahmen nicht zu
verzogern. Hilfreich sind 3 Kernfragen mit absteigender
Prioritat, um den Uberblick zu behalten und die kérper-
liche Untersuchung zu koordinieren.

PRAXIS

Die 3 Kernfragen bei bewusstlosem Patienten

= Wodurch ist der Patient umgehend gefahrdet?

= Wodurch ist der Patient in den ndchsten Minuten
gefdhrdet?

= Wodurch ist der Patient in der ndchsten Stunde
gefahrdet?

Diese Fragen orientieren sich am etablierten ABCDE-
Schema - englisch fr:

= Airway,

= Breathing,

= Circulation,

= Disability,

= Environment [2].
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Schritt 1 Wodurch ist der Patient
umgehend gefahrdet?

= Verlegung der Atemwege (Airway).

= Oxygenierungsstorung/insuffiziente Atmung
(Breathing).

= Herz- und Kreislaufstillstand (Circulation).

Wadhrend man den Patienten komplett entkleidet, wird er
durch eine zweite Person (Pflegekraft oder Rettungs-
dienst) verkabelt und an den Uberwachungsmonitor an-
geschlossen.

Umgehend erfolgt die Evaluation der Atmung. Die (Be-)
atmung wird initial anhand der Thoraxbewegungen beur-
teilt. Einseitige Atemexkursionen und das Atemmuster
kénnen wichtige Hinweise geben:
= nicht seitengleiche Atemexkursionen

- einseitige Intubation,

- Atelektase,

- Pneumonie,

- Pneumothorax,

- instabiler Thorax;
= Atemmuster:

- paradoxe Atmung bei Atemwegsverlegung,

- flache Atmung,

- vertiefte Atmung bei Azidose,

- Cheyne-Stokes-Atmung bei metabolischer Entglei-

sung und schwerer Herzinsuffizienz,
- Biot-Atmung bei Hirndrucksteigerung.

Die oberen Atemwege werden inspiziert und ggf. manu-
ell (z.B. mit Fingern, Tupfern oder Magill-Zange) freige-
rdumt. Die geeignete Positionierung des Patienten und
spezielle Handgriffe zur Stabilisierung der Atemwege
(z.B. Seitwartslagerung des Gesichts, Esmarch-Handgriff,
Uberstrecken des Kopfes) erhohen dabei den Erfolg der
Atemwegssicherung.

Schon wdhrend der ersten Schritte A und B sollte eine In-
spektion nach duBeren Verletzungen und Blutungsquel-
len unternommen werden. Zudem wird das Gesicht
durch beidseitigen Druck auf Stirn, Mittelgesicht und Un-
terkiefer auf Instabilitat untersucht.

= (Cave

Vorsicht bei Verletzungen im Hals-/Kopf-Bereich: Die
Sicherstellung der Atemwege soll bei der Therapie
von Verletzungen des Halses Prioritdt haben [3]. Je-
doch muss bei anamnestischem Verdacht auf Trauma
oder Hinweisen in der klinischen Untersuchung zeit-
nah an eine Stabilisierung der HWS gedacht werden.

Die Auskultation beider Lungen findet seitenvergleichend
ventral und dorsal statt, im Optimalfall jeweils an allen
4 Quadranten. Geachtet werden sollte auf
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= Rasselgerdusche (Pneumonie vs. alveoldres Lungen-
6dem)

= Zeichen einer pulmonalen Spastik (exspiratorisches
Giemen/Brummen),

= Verlegung extrathorakaler Atemwege (inspiratori-
scher Stridor).

s Merke

Die klinische Untersuchung allein ist nicht aus-
reichend sensitiv und spezifisch, um einen Pneumo-
thorax oder eine Pneumonie zu identifizieren [4].
Ursachen dafiir sind ein verminderter Flow in den
Atemwegen, um pathologische Gerdusche zu
generieren (z.B. bei Ersch6pfung) oder dass eine
Uberdruckbeatmung die pathologischen Gerdusche
verdndert [5].

Ergdnzend konnen hier weitere Untersuchungen (z.B.
Notfallsonografie u.a.) sinnvoll sein. Bei hochgradigem
klinischem Verdacht auf einen Pneumothorax (einseitiges
Fehlen von Atemgerduschen, respiratorische oder hamo-
dynamische Instabilitdt) sollte die Therapie jedoch nicht
verzogert werden. Ein normaler Auskultationsbefund da-
gegen kann einen hohen negativ pradiktiven Wert fiir das
Fehlen einer Lungen- oder Herzerkrankung haben [6,7].

Spétestens nach Evaluierung der Atemwege und Atmung
wird der Puls getastet (Schritt C). Dabei sollte dieser zen-
tral, also an Leisten oder Karotiden, getastet und seiten-
gleich gemessen werden. Ein peripherer (z.B. radialer)
Puls ist bei akut gefdhrdeten Patienten, z.B. durch Zen-
tralisierung bzw. niedrigen Blutdruck, oft nicht tastbar
[8,9]. Bei diesem Schritt kann im ABCDE-Schema voraus-
gegriffen und ein erster, subjektiver Eindruck tber die
Korpertemperatur des Patienten gewonnen werden.

Schematisch sinnvoll ist es, die Herzauskultation anzu-
schlieBen. Wichtigste Auskultationspunkte sind die Aor-
tenklappe (2. ICR parasternal rechts) und Mitralklappe
(5. ICR medioklavikular links). In der Akutsituation ist
mehr die Differenzierung zwischen unauffélligem Befund
versus Herzgerdusch ,ja/nein“ entscheidend, da Systoli-
kum oder Diastolikum kaum unterschieden werden kon-
nen (Umgebungsgerdusche, insuffizienter Kreislauf, Zeit-
druck) [10]. Der klinische Eindruck entscheidet jedoch
meist tiber die Indikation fiir apparative Untersuchungen

[1].

Des Weiteren gibt die klinische Beurteilung der Hauttem-
peratur wichtige Informationen (ber den Kreislauf-
zustand und lasst eine erste differenzialdiagnostische Ein-
ordnung zu (z.B. warme Peripherie bei Infektionen/Mar-
morierung bei Zentralisation) [12]. Die subjektive Ein-
schdtzung der Zentralisation kann Patienten mit schwe-
rer, kreislaufinsuffizienzbedingter  Organdysfunktion
identifizieren [13]. Ahnliches gilt fiir die Rekapillarisie-
rungszeit [14].
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Schritt 2 Wodurch ist der Patient
in den nachsten Minuten gefdhrdet?

= Intrakranieller Druckanstieg mit Einklemmungsgefahr
(Disability).

= Hypoglykdmie (Disability).

= Intoxikation.

Der Patient ist entkleidet, Atmung und Kreislauf sind sta-
bil. Im Mittelpunkt steht das zentrale Nervensystem als
nachster Punkt auf der Prioritdtenliste. Eine neurologi-
sche Untersuchung des bewusstlosen Patienten kann fol-
gendermalen aussehen:
= Pupillen:
- direkte und indirekte Lichtreaktion,
- GroRe,
- Seitenvergleich,
- Entrundung oder anderweitige Deformierung?
= Augen(motorik):
- willkiirliche oder unwillkiirliche Augenbewegungen
(z.B. ,schwimmende Bulbi*),
- Herdblick,
- Nystagmus,
- Kornealreflexe beidseits priifen,
- Hirnstammreflexe (Puppenkopfphdanomen).
= Extremitdten:
- Eigenbewegung vorhanden?
- Muskeltonus, Reflexe testen (Babinski-Reflex, Op-
penheim-Zeichen),
- Seitendifferenzen beachten!
= Zeichen einer beginnenden Einklemmung:
- hypertensive Entgleisung,
- Bradykardie und
- irreguldre Atmung (= Cushing-Triade).
= Pathologische Atemmuster wie oben beschrieben in
die neurologische Untersuchung einbeziehen.
= Punktwert auf der Glasgow-Coma-Scale berechnen.
= Bei verfligbarem Ultraschallgerdt ggf. Papillenddem
ausschlieRen.

Fiir eine ausfiihrliche Ubersicht wird auf Pelz u. Michalski,
»Neurologische Untersuchung des bewusstlosen Patien-
ten“ verwiesen [15].

Haufig parallel wird durch das Rettungspersonal bereits -
obligat beim bewusstlosen Patienten - eine Hypoglyka-
mie durch eine Blutentnahme ausgeschlossen. Spates-
tens bei Ankunft in der Klinik muss die Normoglykdmie
verifiziert werden.

Die relevanten Parameter zur Evaluierung einer Intoxika-
tion sind in den vorherigen Schritten bereits erfasst wor-
den:
= Pupillen?
= Haut:
- feucht oder trocken?
- kalt oder heil?
= Vitalwerte?
= Atemmuster?

Zur abschlieBenden korperlichen Untersuchung gehéren
nun die Auskultation und Palpation des Abdomens. Die
Extremitdten werden bei Muskeltonustestung zusatzlich
auf Instabilitdt oder sichere Frakturzeichen untersucht.

mmmm \lerke

Es gibt drei Diagnosen mit einfachen therapeutischen
Maoglichkeiten, die nicht (ibersehen werden diirfen:

= Hypoxie,

= Hypoglykamie,

= Opioid-/Opiatintoxikation.

TIPP

Beim bewusstlosen Patienten ohne klare Ursache
oder mit neurologischen Ausfallerscheinungen sollte
die Indikation zur Bildgebung (CCT mit/ohne KM)
groRziigig und friihzeitig gestellt werden.

Schritt 3 Wodurch ist der Patient
in der ndchsten Stunde gefdhrdet?

Der Patient ist stabilisiert, ggf. miissen ABCs stets re-
evaluiert werden, die koérperliche Untersuchung wird
zeitgleich vervollstandigt. Die Korperoberflaiche muss
vollstédndig (!) untersucht werden. Nicht nur bei Verdacht
auf eine Blutung des Gastrointestinaltrakts ist eine digi-
tal-rektale Untersuchung obligat (inklusive immunologi-
sche Test auf okkultes Blut), sondern liefert bei Sepsisver-
dacht (— Prostatitis oder Pararektalabszess?) als auch
beim Traumapatienten (— Sphinktertonus?) wichtige In-
formationen. Falls die Kérpertemperatur noch nicht ge-
messen wurde, sollte dies nun nachgeholt werden, vor-
zugsweise die Kerntemperatur.

Eine haufig zitierte und sinnvolle Merkliste der Differen-
zialdiagnosen  bietet das Akronym ,AEIOU-TIPS*
(» Tab. 1).
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» Tab. 1 Differenzialdiagnosen der Bewusstlosigkeit (mod. nach [16]).

AEIOU-
TIPS

A

—A|lc|O|—

Differenzialdiagnosen der Bewusstlosigkeit

Alkohol, Azidose, Ammoniak (hepatische Enzephalopathie),
Arrhythmien

Elektrolyte, Enzephalopathie, Endokrinopathien

Infektion, intrakranieller Druckanstieg

Overdose, Opiate, Oxygen

Urdmie

Trauma, Temperatur (Hyper-/Hypo-),

Thiamin (Wernicke-Enzephalopathie)

Insulin (Hypo-/Hyperglykdmie)

psychiatrische Ursache, Poisoning (Medikamentenintoxikation)

Schlaganfall, Synkope, Shunt (intrakraniell),
Status epilepticus (inkl. nonkonvulsiv)

Sonderfall: Der bewusstlose Patient

Schmerzreiz

Zur weiteren Differenzierung zwischen Somnolenz und
Koma wird ein Schmerzreiz appliziert. Etablierte Metho-
den sind ein kréftiges Reiben auf der Sternumhaut mit
den Fingerknoéchelchen oder das Kneifen am Nasensep-
tum (» Abb. 1).

Lidschlussreflex

Der Lidschlussreflex (oder Orbicularis-oculi-Reflex,
Kornealreflex, Blinkreflex) wird durch mechanische Rei-
zung der Hornhaut oder naheren Augenumgebung (z.B.
Wimpern) ausgelost (> Abb. 2), ein Fehlen korreliert mit

@ Thieme

PRAXIS

Haufige Differenzialdiagnosen erhhter

Korpertemperatur und Bewusstlosigkeit

= Infektionen (Meningitis!)

= sympathomimetische und anticholinerge
Vergiftungen (inkl. Amphetamine)

= malignes neuroleptisches Syndrom

= Hitzschlagim Sommer

= maligne Hyperthermie

= Endokrinopathien (v.a. thyreotoxische Krise)

= Schlaganfall

der Glasgow Coma Scale und liefert einen Hinweis auf
eine intrakranielle Pathologie.

Atemweg priifen/freimachen

Nach der Diagnose und Uberpriifung der Qualitit der Be-
wusstseinstriibung steht die Uberpriifung der Vital-
parameter im Vordergrund (nach ABC-Schema). Zeigt
sich eine schaukelnde, paradoxe Atmung, kann dies Hin-
weis auf einen verlegten oberen Atemweg durch Zuriick-
sinken der Zunge sein. Zum Freimachen der Atemwege
und Anheben des Zungengrundes dient der Esmarch-
Handgriff. Dabei wird der Kopf Gberstreckt (nicht bei
HWS-Fraktur!) und gleichzeitig der Unterkiefer dorsal
am Kieferwinkel angreifend nach ventral geschoben, um
den Zungengrund vom Schlund zu I16sen (> Abb. 3).

» Abb. 1 Schmerzreiz zur Differenzierung zwischen Somnolenz und Koma.
a Durch kraftiges Reiben auf der Sternumhaut mit den Fingerknochelchen.
b Durch Kneifen am Nasenseptum.
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» Abb. 2 Priifung des Lidschlussreflexes. » Abb. 3 Esmarch-Handgriff zum Freimachen der Atemwege und
Anheben des Zungengrundes.

= Cave Interessenkonflikt
Beim Esmarch-Handgriff sollte darauf geachtet wer-
den, nicht von unten in den Mundboden zu driicken, Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

was den Atemweg kompromittieren kann.
. . Autorinnen/Autoren
Auskultation und Perkussion des Thorax

Es schlieRt sich eine kurze Auskultation und Perkussion Michael Metze
des Thorax an. Beim beatmeten Patienten ist die Kontrol-
le der Tubuslage (gemessen in Zentimeter Zahnreihe)
wichtig, um Anhaltspunkte fir einseitige Intubation zu

gewinnen (» Abb. 4).
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» Abb. 4 Auskultation und Perkussion des Thorax.
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