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Wie erhalten Notfallpatienten die richtige Behandlung?

Standardisiertes Vorgehen ist entscheidend

Christian Ernst

Patrik Honegger

(Bilder: H.B.)

Wenn ein Hilferuf die Notrufzentrale erreicht, muss eine Kette geeigneter Vorgehens-
weisen, Massnahmen und Einschatzungen greifen, um sicherzustellen, dass der rich-
tige Patient zur richtigen Zeit an den richtigen Ort gelangt. Sanitatspolizei, grosse
und kleinere Notfallaufnahmen sowie fiir die weitere Behandlung zustandige Spital-
spezialisten sind dazu auf optimale Kommunikation und Organisation angewiesen.

Notfallpatienten kdmen auf verschiedenen Wegen zur
Notaufnahme ins Spital. Sie wiirden von ambulanten Not-
falldiensten antransportiert, oder sie prasentierten sich
selbst bei der Notaufnahme, erklérte Prof. Roland Bingis-
ser, Chefarzt Notfallzentrum, Universitatsspital Basel. Bei
Letzteren ist das Phanomen der Selbsttriage nicht selten.
Gemeint sind Patienten, die wieder weggehen, noch
bevor sie von einer Fachperson gesehen wurden. Nach
einer umfangreichen Studie aus Australien handelt es
sich dabei um jiingere Menschen, meist Manner und ge-
hauft um Migranten. Sie fallen in niedrigere Triage-
niveaus, kommen oft am Abend oder an Wochenenden
und haben ein hoheres Risiko, spater wieder auf der Not-
aufnahme zu erscheinen. Und sie haben keine messbar
erhohte Mortalitét (1). «Um diese Gruppe von Patienten
miissen wir uns also keine Sorgen machen», kommen-
tierte Bingisser.

Wer kann warten?

Im Notfallzentrum ist die Triage entscheidend, also die
Feststellung, wer warten kann und wer rasch drankom-
men muss. Nicht warten kénnen Patienten mit Verdacht
auf Hirnschlag (time is brain), Myokardinfarkt (time is
muscle) und Schockanzeichen (golden hour of shock).
Wichtig ist die Beachtung der Vitalzeichen. In einer Stu-
die waren sechs klinische Beobachtungen signifikante
Pradiktoren fiir die Mortalitat:

¢ Abnahme beim Glasgow Coma Score um 2 Punkte

¢ Beginn des Komas

e Hypotonie < 90 mmHg

e Atemfrequenz < 6/min

¢ Sauerstoffsattigung < 90 Prozent

e Herzfrequenz < 30/min.

Das Vorliegen irgendeines dieser Ereignisse war mit
einem 6,8-fachen Anstieg des Mortalitatsrisikos assozi-
iert (2). «Die Bedeutung der Warnsignale ist eine wich-
tige Aufgabe fiir die Schulung», so Bingisser. Eine umfang-
reiche Literatursuche ergab, dass standardisierte
Verfahren bei der Organisation oder Checklisten auf ver-
schiedenen Gebieten vor einer Notfallaufnahme im Spital,
beim Transport und bei der Triage zu einer besseren Gui-
deline-Adhédrenz sowie besseren Verlaufen bei den Pa-
tienten fithren (3).

Fiir die Triage wird heute oft der Emergency Severity
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Index (ESI) eingesetzt. In einer Vergleichsstudie mit ver-
schiedenen Notfallexperten ergab sich fiir die Einteilung
in die finf Kategorien des ESI eine gute Ubereinstim-
mung und Vorhersagekraft hinsichtlich des Uberlebens
und der Verweildauer auf der Intensivstation (4). Neben
validierten Triageinstrumenten wie dem ESI spielt auch
ein ganz einfaches klinisches Werkzeug eine Rolle: der
erste Eindruck des Arztes oder der Notfallpflegeperson.
Diese informelle Triage war in einer Studie an Notfallzen-
tren in Basel und Liestal mit Morbiditdt und Mortalitat
assoziiert, selbst ohne Beriicksichtigung weiterer Para-
meter wie Alter, Geschlecht oder Charlson-Komorbidi-
tatsindex (CCI) (5).

Wichtig: Friihzeitige Kommunikation

zwischen Notfallteam und Spital

Ausgehend von der Vorstellung eines kardialen Notfalles,
illustrierte Patrick Arni, Sanitatspolizei Bern, das kon-
krete, auf Algorithmen basierende Vorgehen und die Be-
deutung der Schnittstellen zwischen Rettungssanitdtern
und zustandigem Krankenhaus. Neben der klinischen Be-
urteilung vor Ort hat bei Verdacht auf ischdmisch be-
dingte Thoraxschmerzen die apparative Zusatzdiagnostik
grosse Bedeutung, und hier bietet die Telemetrie mit
Ubermittlung des EKG-Befunds an Kardiologen des Herz-
katheterlabors grosse Vorteile, um dort die Bereitschaft
fiir einen perkutanen Koronareingriff auszulésen. Paral-
lel sucht das ambulante Notfallteam auch den telefoni-
schen Kontakt mit dem Dienstarzt oder dem invasiven
Kardiologen, um die spezifische medikamentose Thera-
pie am Einsatzort zu erginzen, beispielsweise die Verab-
reichung von Clopidogrel i.v. «Die frithzeitige Kommuni-
kation mit Telemetrie tragt wesentlich zu einem guten
Outcome bei, da sie hilft, die <door to needle time> mog-
lichst kurzzuhalten», betonte Arni. Algorithmen helfen
zudem, ein einheitliches Vorgehen auf dem aktuellen
Stand der relevanten Guidelines sicherzustellen. Zudem
tragt eine offene interdisziplindre Feedback- und Fehler-
kultur zum gegenseitigen Verstiandnis bei.

Manchester Triage System auch fiir Pflegepersonen
und MTA

In der Notfallaufnahme des Krankenhauses biete das
Manchester Triage System (MTS) bei einer Vielzahl von
klinischen Zustandsbildern eine schnelle, validierte Me-
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thode der Differenzierung nach moglichen Ursachen, er-
klarte Dr. med. Christian Ernst, Interdisziplinare Notfall-
station, Spital Zollikerberg. Das MTS setzt eine halbtigige
Schulung durch Mitglieder der Manchester Triage Group
Switzerland voraus und ermoglicht eine Triage auch
durch Pflegepersonen oder Medizinisch-Technische As-
sistentinnnen (MTA). Das System erlaubt mittels einfa-
cher Fragen in Diagrammen fiir haufige Beschwerdebil-
der und Symptome eine Ersteinschatzung in finf
Gruppen (sofort, sehr dringend, dringend, normal, nicht
dringend), denen fiinf verschiedene Farben (rot, orange,
gelb, griin, blau) zugeordnet sind. Das System findet in-
zwischen an zahlreichen Notfallstationen in der Schweiz
Verwendung.

Triage steuert die «Vorlast» der Notfallaufnahme

Die Funktionsweise einer Notfallaufnahme verglich Pa-
trik Honegger, Leitung Pflege am Institut fir Notfallme-
dizin, Universitatsspital Ziirich, mit derjenigen des Her-
zens: Die Anzahl von Patienten, die in der Notaufnahme
gesehen und behandelt werden méchten, entspricht der
Vorlast, der Widerstand gegen eine Entlassung oder Ver-
legung von Patienten aus der Notfallstation der Nachlast.
Die Arbeitsleistung und Produktivitdt der Notaufnahme
findet ihre Entsprechung in der Kontraktilitat des Herz-
muskels. In diesem Bild verspricht die Triage eine sinn-
volle Steuerung der Vorlast und hat damit zentrale
Bedeutung. Entscheidungspunkte sind dabei die Dring-
lichkeit der Behandlung, die disziplinare Zuteilung und
die Zuweisung zum Behandlungsort.

Fiir die Erstbeurteilung findet das ABCDE-Schema (unter
Beachtung mdglicher Storungen) Anwendung:

e Airway (Sauerstoffaufnahme?)

¢ Breathing (Ventilation/Diffusion?)

e Circulation (Distribution?)

o Disability (Metabolismus?)

e Exposure (Warmehaushalt?).

Der auf der grossen Notfallaufnahme des Universitdtsspi-
tals Ziirich eingesetzte ESI-Triage-Algorithmus stellt zu-
nachst drei grundlegende Fragen:

¢ Ist eine sofortige lebensrettende Massnahme notig?
(Atmung gefiahrdet, intubiert? Herzkreislauf instabil?
Bewusstsein neu soporos/komatds? - Kategorie 1: so-
fortiger Behandlungsbeginn)

¢ Besteht eine Hochrisikosituation? (Ware es zu riskant,
den Patienten ins Wartezimmer zu setzen? Betreuung
durch Pflegeperson oder Arztkontakt innert 10 Minu-
ten notig? Neu aufgetretene Bewusstseinsverschlech-
terung? Starke Schmerzen? - Kategorie 2)

¢ Wie hoch ist die Anzahl bendtigter Ressourcen? (Labor,
EKG, Rontgen, CT, Konsilium etc. Entscheidung auf-
grund der Erfahrung mit fritheren Fallen - viele Res-
sourcen: Kategorie 3, eine Ressource: Kategorie 4,
keine Ressourcen: Kategorie 5)

Erginzend muss vor Einteilung in die Kategorie 3 gefragt
werden, ob Vitalzeichen im Risikobereich sind. Dazu sind
Messungen der Herz- und Atemfrequenz sowie der Sau-
erstoffsattigung notwendig. Dies erlaubt die Beurteilung,
ob die Situation bedrohlich ist, was zur Einteilung in Ka-
tegorie 2 fithren muss.

Halid Bas

Quelle: «Clinical Evaluation: the journey of a patient». Gemeinsame Jah-
restagung der Schweizerischen Gesellschaften fiir Kardiologie (SGK) und
flir Herz- und thorakale Gefasschirurgie (SGHC), 7. bis 9. Juni 2017 in
Baden.
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