Notfall in der Wildnis

Erste Hilfe ohne Arztkoffer

FORTBILDUNG

Auch abseits der Zivilisation, etwa bei Expeditionen in der Wildnis, kann es zu akuten medizinischen

Problemen kommen. Was tun, wenn Sie ohne gut ausgestatteten Notfallkoffer Erste Hilfe leisten miis-

sen und die nachste Klinik viele Stunden entfernt ist? Dann gelten andere Regeln als in Ihrer Praxis, und

Sie miissen improvisieren.

Andreas H. Leischker

Mit der Ausnahme von Extremsportarten wie Bergsteigen in
extremen Hohen sind Todesfalle und schwere Erkrankungen
wiahrend einer Expedition erfreulicherweise selten. Bei etwa
94 Prozent der Behandlungen in der Wildnis handelt es sich
um leichte Erkrankungen und kleine Verletzungen, welche
auch vor Ort addquat abschliessend drztlich versorgt werden

konnen (1).

Das Royal College of Surgeons of Edinburgh (1) unterschei-
det fiir Expeditionen drei Level der «Abgeschiedenheit» —

MERKSATZE

» Frakturen und Luxationen sollten in der Wildnis immer
sofort reponiert werden.

» Verschmutzte Wunden sollten gereinigt werden, hierfir
kann Wasser mit Trinkwasserqualitdt verwendet werden. Bei
verschmutzten Wunden sollte innerhalb der ersten Stunde
eine systemische Antibiotikagabe erfolgen.

» Verletzte missen unbedingt vor Warmeverlust geschiitzt
werden - dies ist die wichtigste Massnahme, um eine disse-
minierte intravasale Gerinnung und damit eine Verstarkung
der Blutung zu vermeiden.

» Die Indikation zur Wirbelsaulenimmobilisierung sollte
in der Wildnis unter anderem wegen der Gefahr von Druck-
nekrosen sehr streng gestellt werden.

» Eine kardiopulmonale Reanimation sollte in der Wildnis in
der Regel nach 20 Minuten abgebrochen werden, wenn bis
dahin weder ein Spontankreislauf noch ein defibrillierbarer
Rhythmus aufgetreten ist. Ausnahmen von dieser Regel und
damit Indikationen fiir eine prolongierte Reanimation in der
Wildnis sind Herzstillstande durch Blitzschlag, Ertrinken und
Hypothermie. Bei Verdacht auf Herz-Kreislauf-Stillstand
durch Hypothermie muss der Puls mindestens eine Minute
lang getastet werden.
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also der Zeit, bis ein Patient ein Akutkrankenhaus erreicht, in
dem alle relevanten Erkrankungen und Verletzungen behan-
delt werden konnen:

1. Weniger als 4 Stunden entfernt

2. 4 bis 12 Stunden entfernt

3. Mehr als 12 Stunden entfernt.

Dieser Artikel geht insbesondere auf Situationen ein, bei
denen eine medizinische Einrichtung erst nach tiber 4 Stun-
den erreicht werden kann.

Traumatologische Notfille

Die Vorgehensweise bei einem traumatologischen Notfall in
der Wildnis unterscheidet sich in der ersten Phase grundsitz-
lich nicht von der generell iiblichen praklinischen Vorgehens-
weise: Zunichst muss beurteilt werden, ob eine Gefahr fiir
den Verletzten und/oder die Hilfeleistenden — zum Beispiel
durch weiter herunterstiirzende Steine oder ein Gewitter —
besteht. Falls dies der Fall ist, muss der Verletzte umgehend
in einen sicheren Bereich gerettet werden, sofern dies ohne
Gefahrdung der Hilfeleistenden moglich ist. Bei der ersten
Beurteilung des Verletzten (Primary Survey) wird zunichst
eine Verlegung der Atemwege ausgeschlossen, danach wird
die Atmung untersucht (beim Trauma ist hier besonders auf
einen Spannungspneumothorax zu achten), dann der Kreis-
lauf (Herzfrequenz, Rekapillarisierungszeit) und schliesslich
der Bewusstseinszustand. Akute Blutungen werden unver-
ziiglich gestillt. Da in der Wildnis keine Moglichkeit fiir eine
Bluttransfusion besteht, kommt der schnellen Blutstillung
eine besondere Bedeutung zu. Im nachsten Schritt (Secondary
Survey) erfolgt eine Untersuchung mit dem Ziel, Verletzun-
gen, die den Erhalt einer Extremitit gefihrden, zu erkennen
und zu behandeln. Bei kalten Aussentemperaturen darf der
Verletzte dabei nur so weit wie unbedingt notig entkleidet
werden, um einen Warmeverlust zu vermeiden. Sowohl das
Primary als auch das Secondary Survey miissen regelmassig
wiederholt werden, um eine Verschlechterung des Zustandes
rechtzeitig zu erkennen.
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Frakturen und Luxationen

Waihrend Frakturen mit Dislokation und Luxationen bei kur-
zen Transportwegen und erhaltener Durchblutung auch in
der vorgefundenen Lage geschient werden und schnell in die
néchste Klinik transportiert werden konnen, ist in der Wild-
nis eine schnellstmogliche Reponierung in Langsachse anzu-
streben (Abbildungen). Das gilt auch fiir offene Frakturen.
Auch Luxationen sind schnellstmoglich zu reponieren. Je fri-

her die Reposition durchgefiihrt wird, desto einfacher ist sie.

P

Abbildung 2: Reponierung bei Knieluxation

Abbildung 3: Reponierung bei Schulterluxation
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Bei langer bestehenden Dislokationen entwickelt sich haufig
ein Muskelspasmus, sodass eine Reponierung nur nach Mus-
kelrelaxation durchfithrbar ist. Die Reposition fithrt meist zu
einer deutlichen Schmerzreduktion. Oft ist eine achsgerechte
Stellung der Extremitdten auch eine Voraussetzung fiir einen
Transport des Verletzten in der Wildnis unter einfachen Be-
dingungen. Kompartmentsyndrome, arterielle Durchblu-
tungsstorungen und bleibende Nervenschiden treten bei
frithzeitig durchgefithrter Reposition deutlich seltener auf.
Nach der Reponierung sind Durchblutung, Motorik und Be-
rithrungssensibilitat in regelmassigen Abstinden zu kontrol-
lieren.

Fiir einen Transport miissen Frakturen der Extremititen in
der Regel geschient werden. Professionelle Hilfsmittel stehen
hierzu meistens nicht zur Verfiigung, daher muss haufig im-
provisiert werden: Fiir die Schienung distaler Radiusfraktu-
ren eignen sich zum Beispiel Zeitungen oder abgepackte
Nahrungsmittel in Kombination mit einem Dreiecktuch
und/oder Klebeband, fur die untere Extremitat Walkingsto-
cke (Abbildungen). Wegen der in der Wildnis langen Trans-
portwege ist unbedingt auf eine ausreichende Polsterung zu
achten. Haufig ist auch nach Reposition die Gabe von Anal-
getika erforderlich. Eine orale Analgesie ist zum Beispiel
durch die Kombination eines NSAR mit Tilidin (Valoron®),
das in den meisten Landern nicht als Betiubungsmittel gilt,
moglich.

Wunden und offene Frakturen

Bei stark blutenden Wunden muss zunichst eine suffiziente
Blutstillung erfolgen. In den meisten Fillen gelingt dies durch
eine manuelle Kompression der Wunde tiber 10 bis 15 Minu-
ten mit einer Kompresse. Anschliessend kann bei Bedarf ein
Druckverband angelegt werden. Verschmutzte Wunden soll-
ten in der Wildnis — im Gegensatz zur Situation in der Zivili-
sation — vor Ort gereinigt werden. Da sterile Losungen meis-
tens nicht zur Verfiigung stehen, kann Trinkwasser verwen-
det werden (3, 4). Wenn es bis zur definitiven chirurgischen
Wundversorgung voraussichtlich linger als 3 Stunden dau-
ern wird, kann — sofern vorhanden — innerhalb der 1. Stunde
nach der Verletzung eine systemische Antibiotikatherapie
eingeleitet werden (6). Hierfir kann zum Beispiel Amoxicil-
lin in Kombination mit Clavulansiure eingesetzt werden.

In den meisten Fallen lassen sich Wunden durch einen trocke-
nen Verband ausreichend adaptieren. Eine klaffende Wunde,
die sich nicht adaptieren lasst, wird mit einer feuchten Kom-
presse abgedeckt, damit sie nicht austrocknet. Die Kom-
presse sollte mehrmals tiglich gewechselt werden.

Nicht komprimierbare Blutungen

Im Falle von nicht komprimierbaren Blutungen (z.B. Blutun-
gen in den Bauchraum) kommt auch in der Wildnis das
Konzept der «permissiven Hypotonie» zur Anwendung: Der
systolische Blutdruck sollte nicht tiber 80 bis 90 mmHg
angehoben werden, da hohere Blutdruckwerte die Blutung
verstarken. Ausnahme von dieser Regel sind Verletzte mit
Schidel-Hirn-Trauma: Hier sollte der systolische Blutdruck
bei 90 bis 100 mmHg liegen, um einen ausreichenden zere-
bralen Perfusionsdruck sicherzustellen. In der Wildnis be-
steht allerdings nur selten die Moglichkeit, grossere Mengen
Fliissigkeit intravends zu verabreichen.
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Abbildung 4: Improvisierte Beinschienung

Eine Hypothermie fiihrt zu einer disseminierten intravasalen
Gerinnung und verstirkt somit eine Blutung. Es ist deshalb
essenziell, einen Verletzten mit Blutverlust warmzuhalten.
Verletzte in der Wildnis sind haufig unterkithlt und de-
hydriert. Eine Narkose ist kurzfristig ohnehin nicht moglich.
Sie diirfen deshalb — gegebenenfalls warme, gezuckerte — Ge-
tranke trinken und, wenn sie Hunger haben, auch etwas
essen.

Wirbelsiulenverletzung

Erfreulicherweise sind instabile Wirbelsaulenverletzungen in
der Wildnis sehr selten. Bei bewusstseinsklaren Patienten mit
Wirbelsaulenverletzungen ist eine Stabilisierung der Verlet-
zung meist bereits durch den verletzungsbedingt erhohten
Muskeltonus gegeben. Die Indikation zur Immobilisierung
der Wirbelsdule ist in der Wildnis sehr streng zu stellen. Hau-
fig stehen entsprechende Hilfsmittel wie ein Spineboard oder
eine Vakuummatratze ohnehin nicht zur Verfiigung. Hals-
krausen konnen den intrakraniellen Druck durch eine Behin-
derung des venosen Riickstroms erhohen und Druckge-
schwiire verursachen. Bei der Lagerung auf einem Spine-
board konnen bereits nach 90 Minuten Druckgeschwiire
entstehen (6). Eine Immobilisierung der Wirbelsaule ist des-
halb in der Regel nur dann sinnvoll, wenn der Patient be-
wusstlos ist, die Ungebung sicher und warm und eine kurz-
fristige Evakuierung — beispielsweise mittels Helikopter —
moglich ist.

Verdacht auf Myokardinfarkt

Wichtigste Massnahme ist hier die frithzeitige Gabe von
Acetylsalicylsdure in einer Dosierung von 300 bis 500 mg
oral. Nitrate sollten nur gegeben werden, wenn keine Hypo-
tonie vorliegt und ein Hinterwandinfarkt mit rechtsventriku-
larer Beteiligung mittels 12-Kanal-EKG - das in der Wildnis
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naturlich nicht zur Verfiigung steht — ausgeschlossen ist. Der
Betroffene sollte moglichst schnell in die Nhe eines automa-
tischen Defibrillators gebracht werden, damit man beim Auf-
treten von Kammerflimmern defibrillieren kann.

Kardiopulmonale Reanimation

In der Wildnis ist die Indikation fiir eine kardiopulmonale
Reanimation strenger zu stellen. Bei einem durch Trauma be-
dingten Herzstillstand sind die Erfolgsaussichten einer
Reanimation extrem gering, deshalb sollte in der Wildnis bei
einem traumatisch bedingten Herzstillstand in der Regel
keine Reanimation durchgefiihrt werden.

In allen anderen Fillen miissen die Erfolgsaussichten gegen
das Risiko fiir die Retter (durch Erschépfung und/oder Un-
terkiihlung) abgewogen werden. In der Wildnis sollte eine
Reanimation in der Regel nach 20 Minuten abgebrochen
werden, wenn es nach dieser Zeit zu keiner Riickkehr des
Spontankreislaufs (ROSC: Return of Spontaneous Circula-
tion) gekommen ist. Falls ein automatischer Defibrillator zur
Verfiigung steht, sollte die Reanimation allerdings mindes-
tens so lange fortgesetzt werden, wie ein defibrillierbarer
Rhythmus besteht. Ausnahmen von dieser Regel sind durch
Blitzschlag, Ertrinken und Hypothermie bedingte Herzstill-
stinde: In diesen drei Sonderfillen sollte die Reanimation —
wenn personell moglich — auch in der Wildnis fiir einen lin-
geren Zeitraum durchgefiihrt werden (7).

Im Falle eines vermuteten Herzstillstandes bei Hypothermie
muss der Puls fir mindestens 60 Sekunden getastet werden.
Hintergrund ist, dass bei Hypothermie oft eine Bradykardie
vorliegt, welche nur durch lingeres Tasten der zentralen
Pulse erkannt werden kann. Ein nicht erkannter durch Bra-
dykardie bestehender Minimalkreislauf konnte bei schwerer
Hypothermie durch eine Herzdruckmassage in ein Kammer-
flimmern tiberfiihrt werden. Solange die Korperkerntempe-
ratur unter 30 Grad liegt, sollten im Rahmen der Reanima-
tion keine Medikamente gegeben werden, da sie unterhalb
dieser Korpertemperatur nicht wirksam sind. Bei Kammer-
flimmern sollten bei einer Kérperkerntemperatur von unter
30 Grad maximal drei Defibrillationen durchgefiihrt wer-
den. Eine praklinisch begonnene Reanimation bei Hypother-
mie muss so lange fortgesetzt werden, bis der Spontankreis-
lauf zuriickgekehrt ist oder ein Krankenhaus mit Intensivbe-
handlungsmoglichkeit erreicht ist. A
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