Kostenlose Zusatzinformation zu Reanimation exakt 2010-2015

Das ABCDE-Schema

Das ABCDE-Schema als Denk- und Handlungsablauf

Das ABCDE-Schema ist eine Strategie zur Beurteilung und Versorgung kritisch kranker und verletzter Patienten, die in vielen
Schulungskonzepten (z.B. ALS/ERC, ACLS/AHA, PHTLS, ATLS) fest integriert ist, wobei geringfiigige Modifikationen vorkom-
men.

Der Grundgedanke ist, dass bei einem potenziell vital bedrohter Patient rasch und gezielt nach Prioritdten vorgegangen
werden muss. Die traumatologischen Merksétze , Treat first, what kills first.“ (zuerst das behandeln, woran der Patient als
erstes sterben konnte) oder konkreter ,Life before limb.” (Lebensrettung vor Rettung einzelner Korperteile) konnen auch
auf internistische Notfallbilder (ibetragen werden. Ferner darf ein eindrucksvoller Befund (z.B. periphere Wunde) nicht dazu
flihren, dass eine Vitalbedrohung tibersehen oder zu spat erkannt wird.

Anwendung des ABCDE-Schemas

Bei der Beurteilung des Patienten wird schrittweise von der Prioritat A bis zur Prioritdt E vorgegangen. Wird auf einer be-
stimmten Prioritdtenebene (z.B. A) ein Problem erkannt, muss dieses sofort geldst (und kontrolliert) werden, bevor zur nachs-
ten Prioritdtenebene (z.B. B) libergegangen wird.

Einfache MaBnahmen wie rasche HWS-Immobilisierung (A), Freimachen des Atemwegs (A), Sauerstoffgabe (B) oder Blut-
stillung (C) kdnnen Prognose entscheidend sein und sind vor genauer Diagnostik (D, E) indiziert. Der Teamleiter kann jedoch
Aufgaben zur gleichzeitigen Ausflinrung auf mehrere Helfer delegieren. Die strukturierte und vollstdndige Abarbeitung des
ABCDE-Schemas muss jedoch klar kommuniziert werden.

Nicht nur bei traumatologischen Notféllen muss die praklinische Versorgungszeit begrenzt werden, insbesondere, wenn die
erforderliche Diagnostik und/oder effektive Therapieverfahren nur in der Klinik maglich sind (z.B. operative Blutstillung). Die
Notfalltherapie am Einsatzort muss sich auf MaBnahmen beschrénken, fiir die eine Outcome-Verbesserung nachgewiesen
wurde oder unterstellt wird.

Das ABCDE-Schema wird nicht nur zur ersten Beurteilung eines vital bedrohten Patienten verwendet. Es soll regelméBig
und bei jedem neu festgestellten Problem durchlaufen werden (Reevaluation), um eine Verdnderung des Patientenzustandes
schnellstmdglich zu erkennen (Wirkung der Therapie, Verschlechterung). Bei weiteren Durchldufen des ABCDE-Schemas wird
insbes. in der Klinik i.d.R. - abhéngig von bisherigen Befunden und vom Zustand des Patienten - die Prézision und Invasivitat
der Untersuchung gesteigert (z.B. Rontgen-Thorax zur ,,B-Beurteilung®, arterielle Druckmessung zur ,,C-Beurteilung“, Labor-
und CT-Diagnostik zur ,,D-Beurteilung®).

Das ABCDE-Schema wird schnellstmdglich durch eine fokussierte Notfallanamnese ergénzt, insbes. wenn eine Narkoseein-

leitung geplant ist (zur Not oder ergénzend: Fremdanamnese). Im Vordergrund stehen (geordnet nach dem sog. (S)AMPLE-

Schema):

e Symptomatik (subjektives Hauptproblem; Beginn, Lokalisation, Dauer/Verlauf, Veranderung durch duBere Einfllisse, Art/
Qualitat, Auspragung/Starke)

e Allergien, soweit bekannt

e Medikation/Drogen, auch einmalige Einnahme in den letzten Stunden/Tagen

e Patientengeschichte: wesentliche Vorerkrankungen

e Letzte Nahrungsaufnahme (wann, was, wieviel)

e Ereignisse, die dem Notfall/Unfall vorausgegangen sind

Sobald wie mdglich wird eine Leitsymptom-orientierte Notfalldiagnostik durchgefiinrt, um auf der Basis einer gesicherten
Diagnose gezielt behandeln zu kdnnen.



ABCDE-Schema

Vorgehen/Prioritaten

Mdgliche Probleme (Bsp.)

Problemldsung (Bsp.)

A Atemweg und
ggf. HWS-Immobilisierung
- Unfallmechanismus?
- Atemwege frei?
- Atemwegssicherung notwendig?

- Schédel-Hirn-Trauma

- Bewusstlosigkeit mit zuriickgefal-
lener Zunge in Riickenlage

- Atemwegsverlegung durch Fremd-
korper

- Stridor, Dyspnoe

- HWS-Immobilisation (manuell, HWS-
Stiitzkragen)

- Fremdkorperentfernung

- Kopf (iberstrecken/Kinn nach vorne
ziehen

- Esmarch-Handgriff

- Stabile Seitenlage

- Guedel-Tubus

- Atemwegssicherung (z.B. Intubation)

B Beatmung bzw. Spontanatmung
- Inspektion
- Auskultation
- Perkussion
- Palpation
- Pulsoxymetrie
- Kapnometrie

- Beliiftung?

- Oxygenierung?

- Tubuslage?

- Atemwegssicherung notwendig?

- Pathologisches Atemmuster (zu
schnell, zu langsam, flach, parado-
xe Atmung, inverse Atmung)

- Zentrale Zyanose

- Gestaute Halsvenen, einseitig
abgeschwéchtes Atemgerausch,
steigender Beatmungsdruck, hypo-
sonorer Klopfschall, Hautemphy-
sem, Kompressionsschmerz

- 5,0,-Abfall, fehlender CO,-Nach-
weis

- Sauerstoffgabe

- Gof. (assistierte) Beatmung

- Friihzeitige Entlastung eines Span-
nungspneumothorax (klinische
Diagnose - DD: Obstruktion, Perikard-
tamponade, Schock)

- Atemwegssicherung (z.B. Intubation,
ggf. nach Narkoseeinleitung), ggf.
PEEP

- Ggf. Korrektur der Tubuslage

C Circulation (Kreislauf) und
Blutungskontrolle
- Erkennbare Blutung?
- Hinweise auf Thorax-, Abdominal-
oder Beckentrauma?
- Hinweise auf Schock, Synkope,

Myokardischdmie oder Myokardin-

suffizienz?
- EKG, Blutdruck?
- Venenzugang erforderlich?
- Medikamente indiziert?

- Schockzeichen (Verwirrtheit, Som-
nolenz, Tachykardie, verzogerte
Rekapillarisierung/Zentralisation,
KaltschweiBigkeit)

- Herzrhythmusstérung

- Blutstillung

- Venenzugang

- Ggf. Medikamente (z.B. Volumensub-
stitution, Antiarrhythmika, Katechol-
amine)

- Schocktherapie, ggf. CPR

D Disability/Defizit, neurologisches
[AHA: Differenzialdiagnose]
- Bewusstseinszustand?
- Glasgow-Coma-Scale, Pupillen,
- orientierender neurologischer
Status

- Hinweise auf Schéadel-Hirn-
Trauma, intrakranielle Blutung,
Wirbelsaulentrauma, Intoxikation,
Hypoglykdmie

- Gof. endotracheale Intubation (ggf.
nach Narkoseeinleitung)

- Behandlung der mutmaBlichen
Ursache

- Geeignete Zielklinik auswéhlen (z.B.
Neurochirurgie)

E Exposure/Environment/
Exploration/Examination

- Untersuchung des mdglichst kom-

plett entkleideten Patienten (ra-
scher, systematischer Bodycheck
von Kopf bis FuB), Inspektion/

Palpation des Riickens bei Drehen

des Pat. ,.en bloc” (4 Helfer)
- Besonderheiten in der Umgebung
erfassen

- Weitere Verletzungen (z.B. Prell-
marken, Frakturen)

- Unfallmechanismus (z.B. Unfall-
fahrzeug inspizieren)

- Hinweise auf duBere Einwirkungen
oder Intoxikation

- Reversible Ursachen eines Herz-
Kreislauf-Stillstandes

- Bei Traumapatienten: strikte Vermei-
dung von Hypothermie!

- Gezielte Versorgung von Verletzungen
nach Prioritdten

- Geeignete Zielklinik auswéhlen
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