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Der bewusstseinsgetriibte Patient -

Verhalten im Notfall

Dr. Thomas
Motzek-Noé

Bewusstseinsstorungen sind das haufigste
Symptom das einen Notarzteinsatz erforderlich
macht. Gleichzeitig sind sie das Notfallsymptom,
das die hochsten Erwartungen an den Arzt her-
vorruft und am dringlichsten behandlungsbediirf-
tig erscheint. Beim Auffinden eines bewusstlo-
sen Patienten mit Herzkreislaufstillstand oder
einer Apnoe, ist das weitere Handeln durch ent-
sprechende Algorithmen der Reanimation festge-
legt. Bei nicht kardialen Bewusstseinsstorungen
ist ein syndromales Vorgehen sinnvoll. Anhand
von Fallbeispielen soll dies im Folgenden darge-
stellt werden.

Quantifizierung und Dokumentation von
Bewusstseinsstorungen

Findet man einen kreislaufstabilen, suffizient
oxygenierten Patienten vor, so hat man pri-
mir Zeit differenzialdiagnostische Uberle-
gungen vorzunechmen. An erster Stelle steht
die Einstufung der Bewusstseinsstorung. Hier
gilt es zu unterscheiden zwischen

* wach,

* somnolent = Patient erweckbar und hilt
Kontakt solange der Reiz anhiilt,

* sopords = Patient erweckbar, verliert aber
trotz anhaltendem Reiz das Bewusstsein,

* komatds = nicht erweckbar.

Zur Einstufung empfiehlt sich, zusitzlich die
Glasgow-Coma-Skala (GCS) hinzuzuziehen,
die auf dem Notarztprotokoll angegeben ist.
Bei einem Punktwert von 8 oder kleiner ist
eine Intubation in Erwigung zu ziehen. Es
gibt jedoch Ausnahmen, auf die im Weiteren
eingegangen wird. Eine Dokumentation des
Erstbefundes ist nicht nur aus juristischer
Sicht notwendig, sondern auch zur diagnosti-
schen Einschitzung sinnvoll. Das Notarzt-
protokoll der Deutschen Interdiszipliniren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
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(DIVI) ist ein guter Kompromiss von aus-
fiihrlicher und machbarer Dokumentation.

Schlaganfall - Leitsymptom: Fehlende
Reaktion auf Ansprache; Augen offen

Fallbeispiel: 64-jihriger Mann, Augen gedft-
net, Blickwendung nach links. Hemiplegie
rechts. Kein Blickkontakt bei Untersuchung
von rechts, Aufforderungen werden nicht be-
folgt. Keine sprachlichen Auferungen.

Ein Fallstrick im GCS ist die Aphasie, da die
beste verbale Reaktion bewertet wird. Hier
empfehle ich, die volle Punktzahl anzusetzen,
sofern der Patient mit den Augen fixiert und
Blickkontakt aufnimmt. An dieser Stelle sei
darauf hingewiesen, dass der Schlaganfallpa-
tient typischerweise sehr selten bewusstseins-
getriibt ist. Mit Ausnahme von grofien
Schlaganfillen oder intrazerebralen Blutun-
gen mit Druck auf das Mittelhirn oder Basi-
laristhrombosen, liegt eine Bewusstseinsst-
rung nur nach einem iktalem Ereignis vor.
Ein solches kann bei einem groflen Schlagan-
fall initial auftreten. Aber auch bei einem ko-
matdsen Patienten kann der Verdacht eines
Schlaganfalls erhirtet werden. Durch geziel-
tes Setzen von Schmerzreizen rechts und
links kann eine Hemiparese gefunden wer-
den, zum Beispiel durch Seitendifferenzen in
Tonus oder in der motorischen Reaktion auf
Schmerzreize. Auch die Uberpriifung der Pu-
pillen liefert wertvolle Hinweise auf einen
halbseitigen zerebralen Prozess, da bei raum-
fordernder Wirkung eine Anisokorie hiufig
auftritt. Eine weitere aussagekriftige Unter-
suchung ist die Testung des Babinski-Refle-
xes durch Bestreichen der Fufisohle. Ein ko-
matoser Patient mit einem beidseitigen
positiven Babinski ist immer verdichtig auf
einen Hirnstammprozess, meist eine Basila-
risthrombose.

Ein weiteres Problem des Schlaganfalls ist in
der alltiglichen Klinik der Neglekt. Es han-
delt sich dabei um das Fehlen der Reprisen-
tation einer Raumseite im Bewusstsein. Typi-
scherweise zeigen diese Patienten eine Blick-
wendung auf die ipsilaterale Seite des Schlag-
anfalls, was oft filschlicherweise als Herd-
blick bezeichnet wird. Wird der Patient nun
von der Hemiparese-Seite her untersucht, so
fillt auf, dass beim sprechenden Patienten in
die ,Luft“ geantwortet wird und der aphasi-

sche Patient nicht auf den Untersucher rea-
giert. Hier wird zu Unrecht eine Bewusst-
seinstérung diagnostiziert, da der Patient ty-
pischerweise wach ist. Dies kann durch einen
Seitenwechsel des Untersuchers bestiitigt
werden.

Epileptische Anfille — Leitsymptom:
riicklaufige Bewusstseinsstorung

Fallbeispiel: 72-jihrige Frau, initial komatos,
im Verlauf Vigilanzbesserung. Anamnestisch
sechs Schlaganfille mit stereotypen Verlauf
und Hemiparese links bis maximal 24 Stunden.

Sehr hiufig findet man bewusstlose Patienten
nach einem epileptischen Anfall. Hier sind
zwei Informationen wichtig. Zum einen die
Beschreibung durch Dritte, zum anderen der
laterale Zungenbiss. Dies ist eine der Aus-
nahmesituationen, in denen zunichst keine
Intubation auch beim komatdsen Patienten
notwendig ist, da typischerweise in den ersten
30 Minuten nach einem generalisierten An-
fall ein Wiederaufklaren erfolgt. Sollte man
einen Patienten im Anfall erleben, so verzich-
tet man auf einen Mundkeil, um den Patien-
ten nicht zu verletzen und verzichtet auf die
Gabe von Benzodiazepinen. 95 Prozent aller
epileptischer Anfille sistieren von selbst
innerhalb von drei Minuten, sodass durch ei-
ne medikamentdse Intervention ausschlief3-
lich eine Sedierung erzielt wird. Anders beim
generalisierten Status epilepticus: Entspre-
chend der Definition handelt es sich um eine
Serie von Anfillen iiber 30 Minuten, zwi-
schen denen der Patient das Bewusstsein
nicht wiedererlangt. Pragmatischerweise ist
ein medikamentdses Vorgehen nach finf Mi-
nuten sinnvoll, da eine frithzeitige Interven-
tion die Wahrscheinlichkeit einer erfolgrei-
chen Therapie des Status erhéht. Neben einer
i. v.-Gabe von Lorazepam kann dies auch
bukkal durch Tavor expidet ® erfolgen. Das
Verabreichen von Diazepam-Rectiolen ist bei
Kindern noch durchfiihrbar, gestaltet sich
beim Erwachsenen jedoch meist problema-
tisch. Der generalisierte Status epilepticus ist
ein lebensbedrohlicher Zustand, der die
Nachalarmierung des Notarztes rechtfertigt.
Ein nur fokaler Status epilepticus ist fir den
Patienten zwar sehr unangenehm, jedoch
nicht lebensbedrohlich. Differenzierte Be-
handlungen mit Valporat i. v. oder Phenytoin
1. v. sollten den Kliniken vorbehalten sein, so-



dass ein rascher Transport anzustreben ist.
Besteht trotz Gabe von Medikamenten
weiterhin ein Status, sollte auch an einen
psychogenen Anfall gedacht werden. Leit-
symptom sind hierbei die geschlossenen Au-
gen. Unter den Lidern sind meist auch nor-
male Bulbusbewegungen zu beobachten.
Ebenfalls stationir eingewiesen werden sollen
erstmalige epileptische Anfille oder bei be-
kannter Epilepsie, ein Sturz auf den Kopf. In
der Klinik muss in diesen Fillen eine kraniale
Computertomographie (CCT) erfolgen. Viel
hiufiger wird man bei epileptischen Anfillen
zu so genannten Gelegenheitsanfillen geru-
fen. An erster Stelle der Ursache stehen hier
Alkoholentzug und -intoxikation und Hypo-
glykimie.

Hypoglykdamie — Leitsymptom:
Schwitzen, Tachykardie

Fallbeispiel: zwolfjihriger Junge, komatés,
tachykard, nassgeschwitzt. Fremdanamnese:
zuvor unruhig, aggressiv, ,komisches Verhal-

«

ten .

Insbesondere bei Bewusstseinsstérungen, die
mit ausgeprigtem Schwitzen und Tachykar-
die einhergehen, sollte immer an eine Hypo-
glykimie gedacht werden. Sollte man kein
Blutzuckermessgerit zur Hand haben, so gilt
die versuchsweise Gabe von 20 ml 40 Prozent
Glucose i. v. Unauffillige oder erhéhte Blut-
zuckerwerte kénnen durch Verunreinigungen
der Fingerkuppen mit zum Beispiel Marme-
lade, vorgetiuscht sein. Hier sollte man sich
von der klinischen Einschitzung leiten lassen.
Die Differenzialdiagnose eines ketoazidoti-
schen Komas kann man riechen.

Intoxikationen — Leitsymptom: Fotor

82-jihrige gepflegte Frau, im Bett liegend,
wild um sich schlagend, hin und her wilzend,
Sprache kaum verstindlich, schreiend.

Alkohol stellt nach wie vor die hiufigste In-
toxikation dar. Es sollte jedoch neben illega-
len Drogen auch immer an Medikamente ge-
dacht werden. Man sollte sich dabei nicht
vom Alter und sozialen Status des Patienten
leiten lassen, da neben Benzodiazepinen, zu-
nehmend auch illegale Drogen im Alter be-
obachtet werden kénnen. Die erste Genera-
tion, die als junge Erwachsene in Deutsch-
land in gréferem Umfang mit illegalen Dro-
gen in Kontakt kam, hat inzwischen das Ren-
tenalter erreicht. Kann man Benzodiazepine
oder Opiate als Ursache identifizieren, so
kann eine antagonistische Therapie mit Flu-
mazenil (Anexate®) oder Naloxon (Narcan-
ti®) ein Koma schnell beenden. Auch eine

Methadonintoxikation kann mit Naloxon
therapiert werden. Die versuchsweise Gabe
beider Substanzen nacheinander unter dem
Verdacht einer Intoxikation ist indiziert. Soll-
te der Patient trotzdem nicht erwachen, so ist
eine Intubation indiziert, sofern ein Koma
mit fehlenden Schutzreflexen vorliegt, da hier
die Gefahr einer Aspiration gegeben ist. Al-
koholintoxizierte Patienten lassen sich meist
durch massive Schmerzreize voriibergehend
wecken. In der Klinik ist therapeutisch an die
Gabe von Thiamin 1. v. zu denken, um einem
Wernicke-Korsakov-Syndrom vorzubeugen.

Meningitis — Leitsymptom: hohes Fieber,
Meningismus

Fallbeispiel: 40-jihriger Patient, sopords,
Kérpertemperatur 40,8 °C, petechiale Ein-
blutungen.

Ein Krankheitsbild das erfahrungsgemif} oft
fiir Verunsicherung sorgt, ist die Meningitis.
Bei hochfieberhaften, bewusstseinsgetriibten
Patienten mit einer Nackensteifigkeit und an-
amnestischen Kopfschmerzen sollte immer an
eine bakterielle Meningitis gedacht werden.
Dabei ist die Gefahr der Selbstinfektion als
gering einzustufen. Ausschlieflich Meningo-
kokken kénnen tibertragen werden und auch
dieses Ansteckungsrisiko ist als gering anzu-
sehen. Es sei angemerkt, dass 40 Prozent aller
Gesunden im Rachen Meningokokken auf-
weisen. Ein klinischer Hinweis auf eine Me-
ningokokkeninfektion sind petechiale Ein-
blutungen. Das Uberleben des Patienten ist in
hohem Ausmaf} von einer schnellstméglichen
Antibiose abhingig. Deswegen sollte, nach-
dem die Verdachtsdiagnose einer bakteriellen
Meningitis gestellt wurde, eine Blutkultur ab-
genommen werden, um unmittelbar mit einer
Antibiose zu beginnen. Der Nachweis mittels

Abbildung 1: Ausgepragte Subarachnoidal-
blutung.

(Abbildung mit freundlicher Genehmigung des
Institutes fiir Radiologie des Klinikums Passau)
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Liquordiagnostik dauert im Regelfall mindes-
tens ein bis zwei Stunden in der Klinik, die
nicht verschenkt werden diirfen. Eine pri-
klinische Antibiotikagabe von 4 Gramm
Ceftriaxon (Rocephin®) verschleiert nicht die
Diagnostik, kann aber im entscheidenden Fall
Leben retten. Eine Intubation ist ebenfalls
notwendig, sofern ein Koma vorliegt.

Subarachnoidalblutung (SAB) - Leit-
symptom: Vernichtungskopfschmerz

Fallbeispiel: 56-jihriger Mann, angeblich be-
wusstlos gewesen, miirrisch ablehnend, ab-
weisend, Kopfschmerzen. (Abbildung 1).

Bei der SAB ist die Art der Kopfschmerzen
charakteristisch fir die Erkrankung. Die Pa-
tienten berichten tber einen plétzlich auftre-
tenden Vernichtungskopfschmerz, wie sie ihn
noch nie erlebt haben. Die Bewusstseinstrii-
bung bis hin zum Koma ist hierbei hiufig.
Die SAB ist ein absoluter Notfall, da die
Mortalitit vor Erreichen des Krankenhauses
bei 15 Prozent liegt. Es muss eine Analgesie
verabreicht und der schnellstméogliche Trans-
port in ein Schwerpunktkrankenhaus mit
Neurochirurgie veranlasst werden. Da eine
Anamneseerhebung beim komatosen Patien-
ten nicht méglich ist, sollte als Hinweis auf
eine SAB in der Fremdanamnese auf eine
schlagartig einsetzende und anhaltende Be-
wusstlosigkeit mit gleichzeitig stabilen Vital-
parametern geachtet werden.

Bei wachen, somnolenten oder soporésen Pa-
tienten ist eine Analgesie mit Novaminsulfat
oder Opiaten notwendig. Das Uberleben kor-
reliert eng mit der initialen Bewusstseinssto-
rung. So versterben 13 Prozent der initial wa-
chen Patienten, von den komatésen hingegen

72 Prozent.
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Hirntumore, metabolische Entgleisun-
gen, subdurale Hamatome -
Leitsymptom: langsam, progrediente
Bewusstseinsstorung

Fallbeispiel: 90-jihrige Patientin. Komatds,
unregelmiflige Atmung, Mydriasis, Lichtre-
aktion fehlend, Kornealreflex fehlend, Tonus
schlaff, progrediente Wesensiinderung und
Vigilanzabnahme tiber drei Wochen, Sturz
auf den Kopf vor vier Wochen (Abbildung 2).

Im Gegensatz zu den bisher geschilderten
Bewusstseinsstérungen zeichnen sich diese
durch eine langsame Progredienz aus. Das
heiflt, hier ist die Anamnese ein nicht ver-
zichtbarer Bestandteil zur #tiologischen Ein-
ordnung. Denn sowohl Hirntumore, als auch
metabolische Entgleisungen und subdurale
Himatome entwickeln sich langsam. Gerade
bei dlteren Patienten kann sich dieser Prozess
iiber Wochen hinziehen. So kommt es zu-
nichst zu einem Antriebsverlust oder einer
Wesensinderung und erst in den folgenden
Tagen oder Wochen zu einer Somnolenz, zu
Sopor und Koma. Ein Sturz auf den Kopf vor
vier Wochen ist meist nur durch gezieltes
Fragen in Erfahrung zu bringen, da Angehé-
rige im Regelfall keinen Zusammenhang iiber
diesen langen Zeitraum herstellen. Ein typi-
sches Beispiel fiir eine metabolische Ursache
ist eine Hyponatriimie bei durch Sondenkost
ernihrten Patienten in Verbindung mit Me-
dikamenten, die eine Hyponatriimie verursa-
chen kénnen (zum Beispiel Spironolacton,
Oxcarbazepin). Aus diesem Grund ist eine
Klinikeinweisung auch bei sehr alten Patien-
ten indiziert, da es sich um behandelbare Ur-
sachen handelt und erst durch CCT und La-

bordiagnostik eine Einordnung erfolgen kann.

Bluthochdruck
kommt vor dem
Schlaganfall

Zusammenfassung

Eine Bewusstseinsstorung ist ein drztlicher

Notfall.

Bei nicht kardialen Bewusstseinstorungen ist
ein ruhiges und iiberlegtes Vorgehen ent-
scheidend. Da keine unmittelbare, aber mog-
licherweise eine mittelfristige lebensbedrohli-
che Situation vorliegt, besteht Zeit durch
korperliche Untersuchung und Anamnese
entscheidende Informationen zur dtiologi-
schen Einordnung zu erhalten. Es ist sinn-
voll, den initialen Untersuchungsbefund zu
dokumentieren, um auch den Verlauf zu er-
kennen. Das Notarztprotokoll stellt eine
Moglichkeit dar, dies mit wenig Aufwand
durchzufiihren. Ein arztbegleiteter Transport
in ein Krankenhaus mit 24 Stunden CT-Be-
reitschaft ist bis auf wenige Ausnahmen im-
mer notwendig. Die Alkoholintoxikation
stellt bereits einen Grenzfall hinsichtlich der
Krankenhauswahl dar , da neben der Intoxi-

Noch Fragen?

..dann rufen Sie an beim
Herz-Kreislauf-Burgertelefon:
062 21-47 4800

(Mo.- Fr. 9-17 Uhn),

..besuchen Sie eine
Selbsthilfegruppe
Bluthochdruck

..oder werden Sie Mitglied der
Deutschen Hochdruckliga
(Telefon 0 62 21-4117 74,

E-Mail: hochdruckliga@t-online.de)

Abbildung 2: Subdurales
Hamatom mit Mittellinien-
shift und kommafoérmigen
Einblutungen im Hirnstamm
als infaustes Zeichen der
Einklemmung.

(Abbildung mit freundlicher

Genehmigung des Institutes fiir
Radiologie des Klinikums Passau)

kation zusitzlich ein Schidelhirntrauma oder
eine intrazerebrale Blutung vorliegen kann.

Die erfolgreich behandelte Hypoglykimie be-
darf keiner unbedingten Krankenhauseinwei-
sung. Ahnliches gilt auch fiir den bekannten
Epileptiker mit einem epileptischen Anfall.

Als Intubationskriterium sollten neben dem
GCS auch fehlende Schutzreflexe hinzugezo-
gen werden. Da ein kreislaufstabiler Patient
mit Spontanatmung nicht sofort intubiert
werden muss, kann durch differenzialdia-
gnostische Uberlegungen, eine nicht notwen-
dige und damit potenziell gefihrdende Intu-
bation — zum Beispiel beim epileptischen
Anfall oder Hypoglykimie — vermieden wer-
den.

Anschrift des Verfassers:

Dr. Thomas Motzek-Noé, Neurologische Klinik,
Klinikum Passau, Innstrafle 76, 94030 Passau,
E-Mail: thomas. motzek@klinikum-passau.de

Arzte und Experten informieren

Sie umfassend und aktuell tiber
Hochdruck-Forschung und
Hochdruck-Behandlung - zB. mit
DRUCKPUNKT, der Zeitschrift rund
um das Thema Bluthochdruck.
AuBerdem unterstiitzen Sie mit ihrem
Beitrag (16,— €/Jahr) die
Aufkldrungsarbeit und Forschung.

Deutsche Hochdruckliga
Berliner Straf3e 46,
69120 Heidelberg
www.hochdruckliga.info

Postbank Karlsruhe (BLZ 660 100 75)

Spendenkonto: Nr. 206 704 758

Rechtzeitiges Erkennen und Behandeln von Bluthochdruck schiitzt lhre Gesundheit und verldngert Ihr Leben.
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