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| Einleitung und Zielsetzung

Wir sehen uns in unserer Notfallambulanz (NFA) in den vergangenen Jahren mit steigenden
Patientenzahlen konfrontiert. Die Patienten suchen zunehmend selbst die NFA auf oder werden von
Haus-, Facharzten und anderen Kliniken eingewiesen oder vom Rettungsdienst eingeliefert. Das
Spektrum der Diagnosen reicht dabei von akuten Schlaganfillen lGber Kopfschmerzen, Schwindel,
peripher-neurologischen Erkrankungen, Bewegungsstérungen, Infektionen des ZNS-Systems bis zu
nicht-neurologischen Krankheitsbildern (Infektionen auBerhalb des ZNS-Systems,
Elektrolytentgleisungen, Intoxikationen...)".

Die Patienten bedirfen einer der individuellen Dringlichkeit angepassten Diagnostik und Therapie.
Seit 2015 haben wir eine formalisierte Ersteinschatzung der Dringlichkeit eingefiihrt. Verschiedene
diagnostische und therapeutische Malnahmen koénnen ebenfalls standardisiert werden. Dieses
Manuskript enthalt Empfehlungen fir Behandlungsstandards der NFA-Patienten der Neurologischen
Klinik des Universitatsklinikums Heidelberg. Die Behandlungsstandards orientieren sich an den
Leitlinien der DGN und der einschlagigen Literatur, konkretisieren und ergdnzen diese jedoch in
einzelnen Punkten.

Es handelt sich um Empfehlungen, d.h. mit Begriindung kann hiervon natirlich abgewichen werden.
Diese Empfehlungen erganzen die Behandlungsstandards der N5 (Stroke Unit/- und Wachstation),
sowie die Behandlungsstandards der N4 (Intensivstation), sowie die SOP Rekanalisierende Therapie
unserer Abteilung.

Weiterhin sollen prozedurale Entscheidungshilfen vorgegeben werden, d.h. bei welchen Patienten ist
welche Diagnostik sinnvoll oder sogar zwingend, bei welchen Patienten kdnnen wir auf eine
sofortige weiterfihrende Diagnostik verzichten, in welchen Situation ist eine stationdre Aufnahme
angezeigt und in welchen eine ambulante Abklarung ausreichend.

Ziel dieses Manuskripts ist es, nicht alle relevanten neurologischen Erkrankungen mit
Notfallcharakter &dhnlich einem Lehrbuch abzuhandeln, sondern vielmehr konkrete
Handlungsanweisungen bzw. —empfehlungen fiir unseren Alltag zu liefern.

Alle im Folgenden angegebenen Medikamente und Dosierungen wurden nach bestem
Wissen recherchiert. Dennoch obliegt die korrekte Anwendung, insbesondere die
Beriicksichtigung von Kontraindikationen, dem verantwortlichen und indizierenden Arzt!

Zu Dosierungen, Applikationsformen, Wechselwirkungen siehe auch AID
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Il Organisationsabldufe

.1 Annahme und Erstversorgung von Patienten der Notaufnahme

Unangemessene Diskussionen mit dem Rettungsdienstpersonal oder niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen lGber mogliche Verdachtsdiagnosen sind zu unterlassen. Dies erfordert jedoch eine
kritische Einschdtzung sowohl des Rettungsdienstes/Arztes vor Ort als auch des annehmenden Arztes
im Sinne einer moglichst initial direkt korrekten Patientenzuordnung, um Wartezeiten, unndotige
Behandlungen und Sekundartransporte zu vermeiden.

Bei Patienten, welche auf Zuweisung durch einen Notarzt und in Begleitung des Notarztes in die NFA
der Kopfklinik angeliefert werden, besteht eine Annahmepflicht. Die Annahme erfolgt grundsatzlich
durch den diensthabenden Arzt. Bei Patienten, welche durch den Rettungsdienst ohne
Notarztbegleitung angeliefert werden oder welche sich eigenstandig vorstellen, erfolgt unmittelbar
eine Triage durch die Pflege der Notfallambulanz und ggf. eine unmittelbare Information an den
diensthabenden Arzt. Ausnahme: Patienten mit zeitkritischen Erkrankungen und vorheriger
Ankiindigung (Kapitel I.1.1) durch die Leitstelle ohne Notarztbegleitung sind primar durch den
diensthabenden Arzt anzunehmen, vorab erfolgt bereits telefonisch eine Einschatzung der Triage als
Unterstitzung fur die Rettungssanitater (Kapitel 11.3).

1.1.1  Vorankiindigung und strukturierte Annahme von Notfallpatienten

Nachweislich beschleunigt die Vorankiindigung von Patienten die innerklinische Versorgung®. Dies
gilt insb. fur zeitkritische Krankheitsbilder wie akute zerebrovaskulare Ereignisse und Meningitis.

Es erfolgt daher vom Rettungsdienst ausgehend ein direktes Gesprach mit dem diensthabenden Arzt.
Annahmen Uber die Leitstelle erfolgen nur, sofern nicht anders maoglich. Es sollte in diesen Fallen um
einen Rickruf der den Patienten praklinisch versorgenden Kollegen gebeten werden.

Bis zur Umstellung auf eine digitale Losung werden standardmaRig abgefragt und dokumentiert (dies
kann auch wahrend des begonnenen Transports des Patienten erfolgen):

- Geburtsdatum des Patienten

- Vorname, Nachname

- Akute Symptomatik inkl. Einschdtzung des Schweregrads (sNIHSS-EMS Summe)

- A, Boder CProblem? -> Bei A/B/C Problem: s. Schockraummanagement

- Zeitfenster: Erstes Auftreten der Symptome und letzter Zeitpunkt, in dem der Patient im
Vorzustand war.

- Vorzustand des Patienten (~ pmRS)

- Multiresistenter Keim oder anderer Isolationsgrund?

- Antikoagulation? (gezielte Abfrage von Apixaban (Eliquis), Dabigatran (Pradaxa), Edoxaban
(Lixiana), Rivaroxaban (Xarelto) , sowie Phenoprocoumon (Marcumar®))

- Vorliegen einer Patientenverfiigung/vollmacht

- Telefonnummer von Angehdrigen

- Telefonnummer fiir Riickfragen

- Transportdauer

- Zeitpunkt der Annahme des Patienten

Patientenverfiigungen/-vollmacht sollen direkt mitgebracht werden

Angehorige sollen aufgefordert werden, sich in der Ndhe eines Telefons zu Hause erreichbar
zu halten, wenn eine Erreichbarkeit auf dem Weg in die Klinik nicht durchgehend
gewahrleistet ist.

vV
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Bereits wahrend des Transports versucht der annehmende Arzt weitere benétigte Informationen aus
Vorbriefen und Angehdrigengesprachen zu erfahren.

Die Anmeldung eines Patienten erfolgt an der Pforte der Kopfklinik. Mitarbeiter des Rettungsdienstes
sollen hierfiir moglichst direkt bei Ankunft an der Kopfklinik die Versicherungskarte an der Pforte
abgeben.

Bei Eintreffen in der NFA erfolgt eine Ubergabe des Rettungsdienstes an die Pflege und den
zustandigen Arzt:

- Patient verbleibt auf Rettungsdienst-Trage

- NA/RD machen kurze strukturierte Ubergabe

- NA/RD steht fir Rickfragen zur Verfugung

- Umlagerung, Ubernahme Patientenversorgung durch NFA-Team

Alle Mitglieder des den Patienten versorgenden NFA-Teams folgen der Ubergabe. Keine
Manipulationen (Ausnahme z.B. laufende Reanimation) am Patienten wiahrend der Ubergabe. Bei der
Ubergabe durch den NA/RD sowie bei Riickfragen von Seiten des NFA-Teams ist auf einen sachlich
kollegialen Umgangston zu achten. Ein positives Feedback tber korrekte Diagnose und Behandlung
an den RD ist ausdriicklich erwiinscht.

1.1.2 Initiales Management von Patienten mit zeitkritischen Erkrankungen
Bei Patienten mit zeitkritischen Erkrankungen erfolgt eine Parallelisierung der Ablaufe:

=>» Zwei drztliche Kollegen (wenn machbar) nehmen Ubergabe entgegen

=> 1. Kollege verbleibt am Patienten und koordiniert und unterstiitzt die Erstversorgung
(Eigenanamnese, Erstuntersuchung, Zugang, Blutentnahme, mogliche KM-Allergien
erfragen).

=> 2. Kollege Gibernimmt die Anmeldung der notwendigen Diagnostik im ISH und informiert die
Neuroradiologie und ggf. die N5/N4. Riickmeldung an den 1. Kollegen tiber den Status.

=>» 2. Kollege holt weitere benétigte Informationen z.B. Fremdanamnese von
Angehorigen/Hausarzt ein. Des Weiteren erfolgt eine kurze Erstinformationen der
Angehorigen.

Die  weitere  Versorgung von  Schlaganfallpatienten ist im  Behandlungsstandard
(SOP),,Rekanalisierende Therapie” geregelt.

1.1.3  Schockraumanagement

Grundsatzlich erfolgt die strukturierte Annahme von Schockraumpatienten mit derselben
Grindlichkeit wie bei anderen akuten Notfallpatienten (Anhang: Anhang: ,SOP
Schockraummanagement”). Anmerkung: Der Schockraum in der Kopfklinik ist nicht im eigentlichen
Sinn ein (Trauma-)schockraum, sondern intubierten und kardiorespiratorisch instabilen Patienten
vorenthalten.

Zwecks frihzeitiger Vorbereitung und Planung nétiger Ressourcen werden zudem gezielt die
folgenden Parameter abgefragt (Anhang: ,,Annahmeprotokoll Schockraum):

ABCD(E) (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure)

A: z.B. Atemwegsprobleme/-verlegung
B: Aktueller Ventilationsstatus (endotrachealer Tubus? Larynxtubus? Larynxmaske?)
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A+B: Umintubation notwendig?

C: Zirkulationsstorung? Aktive Blutung?

D: kritische Begleiterkrankung/-verletzung

E: besondere Umstande, mogliche Intoxikationen, Hypothermie?

Ggf. erfolgt bereits liber eine Voranmeldung des Patienten im ISH:

- Information Neurorad liber (beamtetes) CCT, cMRT,
- Information N4 (INT2)

- Information Oberarzt

- Ggf. Information Anasthesie

- Weitere bendtigte Fachdisziplinen

Es werden vorbereitet/vorgehalten (1 Pflegekraft NFA):

- 2 kristalloide Infusionen mit 3-Wegehahnen

- Notfallspritzen (Arterenol, Suprarenin)

- Sedierung (Disoprivan und Midazolam)

- Relaxantien (Rocuronium, Esmeron®)

- Zugang zu BTM-Medikamenten (,,Schlisseltrager”)

- Ggf. bendtigtes Material fir (Um-)Intubation

- Notfallkoffer fuir Transporte (Anhang: ,Inhalt Notfallkoffer (Kreislauf und Verbadnde)“)

Bei Eintreffen des Patienten im Schockraum sind neben der NFA-Pflegekraft ein zuséatzlicher
,Springer”, 2 diensthabende Neurologen/darunter mind. 1 Intensiv-erfahrener Arzt, ggf. weitere
benétigte Fachdisziplinen zugegen.

Die Ubergabe eines Patienten mit ABC-Problem erfolgt im Schockraum. Die Ubergabe erfolgt im
Beisein des Schockraumteams durch den zuweisenden Notarzt. Eine Umlagerung des Patienten
erfolgt erst nach der strukturierten Ubergabe (ABCDE; s.0.). Der Schockraum-Leader dokumentiert
stichwortartig (Anhang: ,,Annahmeprotokoll Schockraum®).

Neben der Blutentnahme (Vorbelegung IS-H: ,Schockraumroutine®) erfolgt die Abnahme einer
vendsen BGA (Anhang: ,Verfahrensanweisung BGA”). Die weitere Versorgung erfolgt gemaR dem
jeweiligen Krankheitsbild.

1.2 Aufnahmen/Verlegungen

Patienten mit akuten Schlaganfillen werden (Kapazitdt vorausgesetzt) entweder auf Station N5
(Stroke Unit) oder die N4 (Intensivstation) aufgenommen. Wenn dies nicht moglich ist, sind die
Stroke Units in Heppenheim und Sinsheim zu préferieren. Besteht bei einem Patienten die
Symptomatik bereits seit mehr als finf Tagen (stabiler klinischer Befund), ist auch die Aufnahme auf
eine Normalstation moglich.

Hinsichtlich der Verlegung auf die N5/N4 gilt, dass eine Verlegung so schnell wie méglich erfolgen
sollte, spatestens jedoch 45 Minuten nach Ankiindigung des Patienten auf Station. Die Anklindigung
erfolgt vom Arzt der NFA an den Arzt der N5/N4, dieser informiert die jeweilige Pflege der Station.
Der genaue Ubernahmezeitpunkt wird zwischen der Pflege NFA und der Pflege der Station
vereinbart.

Die Verlegung ist bei Lysepatienten vom Arzt der NFA zu begleiten. Dies gilt ebenso bei akuten (nicht
lysierten) Schlaganfallpatienten sowie bei instabilen oder Patienten mit fluktuierender Symptomatik.
Sondersituation: Sollten mehrere Patienten (>2) gleichzeitig auf die Station aufgenommen werden,
ist der 3. Patient solange in der NFA zu Gberwachen, bis die Versorgung der Aufnahmen auf der N5
erfolgt ist und dort wieder Kapazititen fiir einen weiteren Zugang frei sind (Anhang:
.Kommunikation und Ubernahmezeitpunkte bei Verlegungen®)
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Bei externen Verlegungen (Liste externer Krankenhduser) sollte so frih wie moglich das
Transportmittel (in der Regel qualifizierter Krankentransport, z.B. Krankentransportwagen (KTW)
angefordert werden, um die Wartezeiten fir die Patienten so gering wie moglich zu halten. Ist eine
Aufnahme auf eine Uberwachungsstation indiziert, diese aber bei uns nicht méglich, muss der
Transport mit einem KTW erfolgen (trotz langer Wartezeiten). Der private Transport ist in diesem Fall
absolut kontraindiziert. Ist eine Aufnahme auf eine externe Normalstation geplant, kann ggf. ein
privater Transport des Patienten erfolgen, sofern dies der klinische Befund zulasst. Wir sollten diese
privaten Transporte aber keinesfalls anregen oder gar verlangen.

Eine Ubernachtung in der NFA aufgrund fehlender Transportkapazitit sollte in jedem Fall vermieden
werden. Im Notfall erfolgt eine Aufnahme im Haus bis zum nachsten Morgen.

Bei Patienten, die ein CCT erhalten haben und nicht in domo aufgenommen wurden, ist unbedingt an
die Dokumentation fiir die ndachste Neuroradiologie-Konferenz zu denken (Vorlage CT Liste).

Patienten mit neuroonkologischen Erkrankungen sollten vornehmlich auf die Station Neuro 1 und
Patienten mit allgemeinen neurologischen Erkrankungen auf unsere Stationen Neuro 2 und 3
aufgenommen werden. Wenn eine Aufnahme notig ist, kénnen weitere diagnostische Malknahmen

auch von Station erfolgen.

1.3 Teleneurologie

Teleneurologisch werden folgende Kliniken mitbetreut (O:/Notambulanz/Organisation):

Krankenhaus Tel.- Dienstarzt (NFA) Stroke unit/ITS
Nummer

Bad Kreuznach, St. 0671-372-0 0671-372-4222 0671-372-4111

Marienworth 0671-372-4419

Bruchsal  First  Stirum 07251-708-0 07251-708-57440

Klinik

KKH Erbach 06062 - 79-0 06062-79-7315 06062-797071
06062-79-7071

Kreisklinik GroR-Umstadt 06078-79-0 06078-79-3200 06078-79-2704, 06078-

79-2725

KKH 06252-701-0 06252-701-920 99 06252-701-92183

BergstralRe/Heppenheim 06252-701-921 06

KKH Mosbach 06261 —83-0 06260-83-8147 06062-83-8166

Ohringen, Hohenloher KH 07941 692-0 07941-692-8011 07941-692-310

GRN Klinik Sinsheim 07261 66-0 07261 -66-1113 07261-66-17111
07261-66-111 (werktags 8-00-17-00)

Telefonnummern der Luftrettung:

Luftrettung Standort Tel.- Nummer
Christoph 2 Frankfurt 069-19222
Christoph 5 Ludwigshafen 0621-19222
Christoph 16 Saarbriicken 0681-19222
Christoph 43 Baden Baden 07222-19222
Christoph 51 Stuttgart 07141-19222
Christoph 53 Mannheim 06221-19222
Christoph 77 Mainz 06131-19222
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1.4 FAST-Zentren

Hinsichtlich des FAST-Netzwerkes verweisen wir auf die SOP ,FAST“

Laufwerk O:/FAST
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1.5 Triage der Patienten

Ziel der Triage ist eine rasche Einschatzung der Dringlichkeit einer arztlichen Behandlung und eine
systematische Organisation der Abldufe in der NFA. Die Triage wird grundsatzlich von der Pflegekraft
vorgenommen, welche den Patienten annimmt. Die Ubergabe durch den Notarzt/Rettungsdienst
erfolgt direkt an den Arzt, Pflege ist dabei anwesend. Es erfolgt eine kurze zielgerichtete Anamnese
(Wdhrenddessen: Messen der Vitalparameter, Legen von Zugang, Blutabnahme durch Pflege). Ein
Arztkontakt ist bei akuten Notfillen (,,1er”“) oder Unklarheit ist sofort herzustellen. Es erfolgt das
Ausfillen der Leitsymptome und der Triagezahl (sowie weiterer Parameter) auf dem Pflegebogen,

sowie ggf. Kennzeichnung im ISH in Zukunft (Anhang: ,Triage-Algorithmus®).

Tabelle 1: Untersuchungen bei Aufnahme (Pflege)

Gruppe Diagnostik Zeitpunkt/Indikation
Triage Strukturiertes Gesprach im Erstkontakt gofort
bei Annahme des Patienten
Vital- Blutdruck Umgehend
Parameter Herzfrequenz Umgehend
Monitortiberwachung Sofort bei Patienten mit Triagestufe 1 oder
(RR, Puls, HF, sp0,) anderweitig zu GUberwachenden
Indikationen
12- Kanal- EKG Bei geeigneten Fragestellungen im Verlauf
(z.B. VHF?)
Temperatur aurikular Umgehend
Labor Routine: Blutbild, Na, K, Glu, Kreatinin, Umgehend bei Triage Kategorie 1 und 2

Harnstoff, CK, PTT, INR, TZ,

als Notfall im Zentrallabor oder im Verlauf
nach arztlicher Riicksprache bei Kategorie
3 und 4 (nicht als Notfall)

Vor KM-Gabe

TSH

CRP, TNT Bei spezieller Fragestellung

BGA Umgehend (Anhang: ,Anhang:
"Verfahrensanweisung BGA")

INR Wenn dringlich, dann per POCT

Ecarin-Clotting-Time, Substanz-
spezifische Anti-Xa-Aktivitat,
Dabigatran-Konzentration
D-Dimere

Prolaktin

Bei V.a. Einnahme von Dabigatran,
Rivaroxaban, Apixaban oder Edoxaban
nach arztlicher Anordnung

Z.B. bei V.a Sinusvenenthrombose

Ggf. bei DD: Anfall/Synkope
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Patienten der Kategorie 2 sollten durch die zustandige Pflegekraft bis zum Arztkontakt alle 30 min re-
evaluiert werden. Insbesondere soll eine Verschlechterung oder das Auftreten neuer Symptome
abgefragt werden.

Bei Patienten der Kategorie 4 ist frihzeitig (innerhalb von 30 min nach Anmeldung) durch ein
arztliches Gesprach die Moglichkeit der ,dringliche Facharztiiberweisung” zu Ulberprifen. Die
Moglichkeit der dringlichen Facharztliiberweisung sollte nicht vornehmlich fir solche Patienten
verwendet werden, welche schon durch uns arztlich untersucht wurden und z.B. eine Ephys
empfohlen wurde. Wenn eine solche Diagnostik nach unserer Einschatzung dringlich ist, sollte sie
hier erfolgen. Es sollte vermieden werden, dies dem Patienten nach 2 h Wartezeit anzubieten. Eine
Anmeldung im System sollte trotzdem erfolgen, damit wir einen Uberblick haben, bei welchen
Patienten eine Empfehlung zur dringlichen Facharztiiberweisung erfolgt ist. Als Diagnosekode sollte
die Z71 (Beratung) verwendet werden und ein kurzer Vermerk im Feld Behandlung erfolgen.
Letzteres erfolgt Uber Patientenorganizer > Fall > Termine/Bew > Doppelklick auf den aktuellen Fall >
Besuchsdaten > Eintrag bei Bemerkung: , dringliche Facharztliberweisung”.

Fir die dringliche Facharztiiberweisung muss der Hausarzt eine Uberweisung mit einem Code
versehen, den der Hausarzt schon vorrdtig haben sollte, sonst kann er diese unter
terminservice@kvbawue.de anfordern. Eine ,Uberweisung” von uns ist nicht moglich.

Nach Erhalt der Uberweisung meldet sich der Patient bei der KV Ba-Wii (08-16.00 Uhr): Tel 0711-
78753966, die Kassendrztliche Vereinigung (KV) garantiert einen Facharzttermin innerhalb von 4
Wochen, nach Angabe der KV sind aktuell Terminvereinbarungen aber meist innerhalb einiger Tage
moglich (dringliche Facharztiberweisung).

Version 2017 Seite 13


mailto:terminservice@kvbawue.de
file://fsx21/NEU-DAT/Notambulanz/Organisation

Behandlungsstandards Notfallambulanz

lll Hinweise zur Abklarung spezifischer neurologischer Syndrome

.1 Akuter ischamischer Schlaganfall und intracerebrale Blutung

Hinsichtlich der Behandlung des akuten ischamischen Schlaganfalls und der intracerebralen Blutung
verweisen wir auf die SOP ,Rekanalisierende Therapie” sowie die ,Behandlungsstandards der
Schlaganfall und Wachstation”.

Fiir die Notfallambulanz sind folgende Dokumente aus den Behandlungsstandards der Schlaganfall-
und Wachstation wichtig:

NIHSS-Bogen (bei jedem Schlaganfall auszufiillen)

"Rekanalisation-Einwilligung"

"Thrombolyse-Kontraindikationen"

"Zeitdokumentation Thrombolyse/Thrombektomie"

"Dosierungstabelle Thrombolyse"

LVerfahrensanweisung Actilyse”

LVerfahrensanweisung Praxbind®”

LLyse-Box NFA Kopfklinik“

1.2 Bewusstseinsstorungen

Formal kdnnen die Bewusstseinsstorungen in qualitative und quantitative Bewusstseinsstérungen
eingeteilt werden.

lll.2.1 Anamnese:

Anhang: ,Annahmeprotokoll Schockraum”

11.2.2  Klinische Untersuchung:

A- Atmung: Spontanatmung, Beliiftung Lunge, Vitalparameter: Sp0O2, vendése BGA, RR, HF,
Temperatur

B- Bewusstsein: wach, somnolent, soporos, komatos?

C- Kognition: orientiert? Befolgt Aufforderungen?

D- Diagnostik: Meningismus, Augenstellung, Pupillen, Hirnstammreflexe, Reaktion auf
Schmerzreize an den Extremitdten und trigeminal, Beuge-/Strecksynergismen, Babinski-
Zeichen,

E- Eindruck/Inspektion: Hinweis auf Trauma, Vergiftung, Vorerkrankungen

11.2.3  Diagnostik:

Labor

Immer:

o Vendse BGA (Elektrolyte, Glucose, p02, pC0O2, ...) Vorteil: schnelle Ergebnisse!

o Notfalllabor/ Analysezentrum: Gerinnung, E’lyte, Blutbild, Nierenwerte, Glucose, CRP

Zusatzlich, wenn indiziert:

o CoaguCheck (INR bei Antikoagulation bzw. unklaren Medikamenten; bzw. z.B. Anti-Xa-Aktivitat,
Dabigatrankonzentration bei NOAK)

o TSH (bei bekannter SD-Erkrankung und KM-Gabe)

o Prolaktin (zur Abgrenzung Grand mal/komplex-fokaler Anfall versus psychogener Anfall; nur
sinnvoll, wenn Abnahme max. 30 Minuten nach Anfall; nicht zur Abgrenzung einer Synkope
geeignet)

o Tox-Screening (bei [vermuteter] Einnahme von Drogen oder Medikamenten)
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o Medikamentenspiegel (z.B. bei Einnahme von Antiepileptika, Lithium, Theophillin)
Erweitert:
o Liguordiagnostik (Hinweis auf Meningitis (bakteriell/viral), SAB)

Apparative Diagnostik

o Primdre Bildgebung: CCT (Vorteil: schnell verfiigbar) und CT-Angio (A. basilaris? Aneurysma?), CT-
Perfusion nur bei spezifischer Fragestellung

o Knochenfenster/Mittelgesicht und ggf. Darstellung der HWS (Hinweis auf Trauma, eher NCH-

Patienten)

CT-NNH (Fokussuche bei hochgradigem V.a. Meningitis)

cMRT (z.B. Ausdehnung von Hirnstammlasionen bei Basilarisverschluss)

EEG (bei V.a. Status epilepticus)

CT Thorax/Abdomen (z.B. bei V.a. Aortendissektion, akutem Abdomen, V.a. Lungenembolie...)

O O O O

11.2.4  Wichtige Differentialdiagnosen der Bewusstseinsstorung (qualitativ und quantitativ)

(Anhang: ,DD der qualitativen und quantitativen Bewusstseinsstorungen®”)

1.3 Epilepsie

Patienten mit Anfallserkrankungen werden héaufig in unserer NFA behandelt. Die folgenden
Ausfiihrungen sollen Hinweise zur gezielten Anamnesefiihrung und Diagnostik oder unklaren
anfallsverdachtigen Syndromen liefern.

111.3.1 Anamnese/Fremdanamnese:

o Augenstellung: Augen offen, starr, leer oder zur Seite

Dauer: einzelner Anfall < 2 Minuten

o Unterschiedliche Anfallstypen (Klassifizierung: siehe z.B. Neuauflage Springer-Lehrbuch
Neurologie, 2015; "komplex fokal" etc. ist nicht suffizient!) - Semiologie oft konstant von Anfall
zu Anfall

Reorientierung: postiktal variabel- oft verlangsamt

bei Grand-Mal: oft Zungenbiss mit Blut vor dem Mund, Einndssen

Aurasymptomatik und postiktale Symptome aktiv erfragen

Provozierende Faktoren (Schlafentzug, Alkohol, Drogen, Medikamente...) aktiv erfragen
Begleitverletzungen beachten (Traumafolgen)

bei Grand-Mal- Anfallen meist CK-Erhdhung und Muskelkater am Folgetag

o

O O O O O O

Tabelle 2: Differentialdiagnose bei anfallsartigen Stérungen (http://www.dgn.org/leitlinien)
Epileptischer Anfall
e Augen offen, starr, leer oder verdreht
e Dauer: <2 Minuten
e hochst unterschiedliche Anfallsphdnomene (oft konstant von Anfall zu Anfall)
e Reorientierung postiktal variabel — oft verlangsamt
e Bei tonisch-klonischen Anfdllen Muskelkater am Folgetag
Psychogener nicht epileptischer Anfall (siehe auch Kapitel 11l 7.)
e Augen oft geschlossen (“wie schlafend”, u.U. zugekniffen)
e Dauer: oft 2 Minuten
e Variable Anfallsphanomene von Anfall zu Anfall
e Haufig atonisch
e Oft verzogerte Reorientierung mit Gedachtnisliicke fiir das Ereignis
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(konvulsive) Sykope

e Augen offen, nach oben verdreht

e Asynchrone Myoklonien und variable Abldufe

e Oft: Armbeugung, Beinstreckung, rasche Reorientierung (<1 Minute)
REM-Schlaf-Verhaltensstorung

e Augen geschlossen

e In der zweiten Nachthalfte

e Oft jede Nacht

e Unruhe, periodisch, mit komplexen Handlungen und Bewegungen, oft wiederholt (,an-

und abschwellende” Phonomenologie)
e Nach dem Wecken (unmittelbar) Traumerinnerung

111.3.2  Klinische Untersuchung:

o  Ausfihrliche neurologische Untersuchung (bei bewusstseinsgestérten Patienten siehe dort)

o besonderer Fokus auf: Vigilanz (im Verlauf), Schutzreflexe, Atmung (Benzodiazepine erhalten?),
Korpertemperatur

o persistierendes fokal neurologisches Defizit (erweiterte Diagnostik zur Abgrenzung postiktal
versus Ischamie (z.B. cMRT) indiziert?)

11.3.3 Diagnostik:

Labor:

Immer:

o Notfalllabor/Analysezentrum: Elektrolyte (Hyponatriamie?), Glukose (Hypoglykamie?), CK,
Nierenwerte, Gerinnung, BB

Zusatzlich, wenn indiziert:

o Prolaktin (zur Abgrenzung Grand mal/komplex-fokaler Anfall versus psychogener Anfall; nur
sinnvoll, wenn Abnahme max. 30 Minuten nach Anfall; nicht zur Abgrenzung einer Synkope
geeignet)

o Medikamentenspiegel (bei Antiepileptika-Einnahme zur Kontrolle der Medikamenten-
Compliance, s.u.)

o CRP (infektassoziert?)

Blutalkoholkonzentration (bekannter oder vermuteter Alkoholabusus)

o Schwangerschaftstest bei Frauen im gebarfahigen Alter (nur wenn der Beginn einer dauerhaften
antikonvulsiven Medikation geplant ist)

Erweitert:

o Lumbalpunktion bei V.a. Meningitis/Encephalitis (Fieber, Infektwerte, prolongierte
Bewusstseinsstérung?); und ggf. beim ersten, atiologisch noch ungeklarten Anfall im Verlauf
einer stat. Abklarung

o

Bildgebende/ Apparative Diagnostik:

o CCT (nach erstem Anfall, und bei relevantem Kopftrauma mit der Frage nach Traumafolgen -
NICHT nach jedem Anfall bei bekannter Epilepsie!)

o CT-A Bei persistierendem neurologischen Defizit ,postiktal” mit Bewusstseinsstorung, ggf.
Hirnstammfunktionsstérung  oder Pyramidenbahnzeichen bereits in der NFA
(Basilaristhrombose?)

o CcMRT (in der Regel erst indiziert im Verlauf nach erstem Anfall, oder auch wenn bei bekannter
Epilepsie bisher noch nie ein ctMRT durchgefiihrt wurde. Bei MRT-Durchfiihrung im Rahmen des
stationdaren Aufenthaltes bei einem status epilepticus oder bei rezidivierenden auch non-
konvulsiven Anfillen ist eine geeignete Uberwachung in der MRT erforderlich)

o EEG (bei V.a. nichtkonvulsiven Status epilepticus; ansonsten i.R. des stationdren Aufenthalts oder
ambulant; s.u.; nicht geeignet, um eine Epilepsie auszuschlieRen)

III
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111.3.4 Prozedere:

111.3.4.1 Erster epileptischer Anfall im Erwachsenenalter

Gelegenheitsanfall mit typischen Provokationsfaktoren:

o Schlafentzug = Entlassung nach Hause ohne antiepileptische Therapie méglich, ambulante
Abklarung inkl. cMRT und Fahruntauglichkeit (Seite 29)

o Fieber/ Infekt (nicht ZNS-Infektion) = Entlassung nach Hause ohne antiepileptische Therapie
moglich, Infekttherapie ggf. nach internistischer MaRgabe

o Alkhoholentzug und Alkoholintoxikation = Je nach Alkoholspiegel weitere Behandlung in der
Inneren Medizin bzw. zur Entgiftung (PZN Wiesloch, Salem-Krankenhaus), antiepileptische
Medikation nicht zwingend

o Schwere Hypoglykdamie (BZ <40) > Verlegung Innere Medizin, keine weitere neurologische
Notfall-Diagnostik

o Schwere Elektrolytentgleisung —> Verlegung Innere Medizin bzw. N5, keine weitere
neurologische Notfall-Diagnostik

Anfallssemiologie, die eindeutig auf fokale Epilepsie hindeutet (Aura und/oder fokale/lateralisierte
Anfallssymptome und/oder postiktale fokale Defizite):

- Beginn einer antikonvulsiven Medikation gerechtfertigt, stationdre Aufnahme erwiagen zur
Klarung der Atiologie - vor allem dann, wenn die Atiologie nicht geklart ist  (mogliche  strukturelle
Hirnerkrankungen als Ausloser; z.B.: Hirninfarkt, intrazerebrale Blutung (ICB), Subarachnoidalblutung
(SAB), Sinusvenenthrombose (SVT), Multiple Sklerose, Demenz, Hirntumor, Hirnmetastasen,
Enzephalitis, Meningitis)

keine Kldrung der Atiologie moglich (keine Provokationsfaktoren ersichtlich, keine strukturellen oder
metabolische Ursachen zu eruieren, Anfallssemiologie ldsst keine klare Diagnose des
Epilepsiesyndroms zu): DD fokale oder generalisierte Epilepsie

- stationdre Aufnahme, auch zur Differentialdiagnose des Epilepsiesyndroms (Relevanz fir
Medikation und Prognose)

111.3.4.2 Erneuter epileptischer Anfall bei bekannter Epilepsie

Bei bekannter Epilepsie ist V.a. nach Auslosern des aktuellen Anfalls zu suchen:

o Provozierende Faktoren (s.0.), wenn moglich spezifische (Labor-)Diagnostik
(Medikamentenspiegel, Alkoholspiegel)

o Infekt: Fokus, ggf. Fokussuche bzw. Infekttherapie in internistischer Abteilung

o Bei struktureller Ursache und prinzipiell fortschreitender Hirnerkrankung ggf. Progredienz der
Grunderkrankung, hier wenn sinnvoll MRT-Diagnostik erganzen

o Therapieresistenz: ggf. stationdare Aufnahme oder Empfehlung einer weiteren Abklarung in
unserer Epilepsieambulanz (auch abhangig von der Anfallsfrequenz)

111.3.4.3 Medikamentdse Prophylaxe epileptischer Anfille

Nach erstem Anfall: oft sinnvoll (strukturelle Hirnldsion als Ursache, oder anderes Epilepsiesyndrom
mit relevantem Rezidivrisiko, oder Notwendigkeit eines hohen Rezidivschutzes aufgrund
Lebensumstdnden des Patienten).

- Fokale Epilepsien: Lamotrigin und Levetiracetam sind leitliniengetreu Mittel der 1. Wahl (Cave:
aufgrund der langsamen Eindosierung von Lamotrigin ist dies bei hohem Rezidivrisiko eines fokalen
Anfalls in der Akuttherapie ungeeignet)

- Generalisierte Epilepsien: Valproat Mittel der 1. Wahl wegen Uberlegener Wirksamkeit (s. oben
Einschrankung bei jungen Frauen), sollte stets als Retardpraparat verordnet werden; Alternativen:
Lamotrigin, Topiramat, Levetiracetam.

Nach mehreren Anfallen sollte stets nach ausfiihrlicher Aufklarung des Patienten eine Medikation
begonnen werden. CAVE: Bei (jungen) Patientinnen Interaktion mit der Pille und bei Schwangerschaft
Gefahr der Teratogenitat (kein VPA!)
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Bekannte (schon behandelte) Epilepsie: zunachst wenn sinnvoll und mdéglich (NW?) Aufdosierung des
bereits eingenommenen Antikonvulsivums (zugelassene Hochstdosen beachten), oder
Medikamentenumstellung, in Ausnahmefallen auch Add-on Therapie.

111.3.4.4 Therapie des Status epilepticus

Beginn in der NFA, weitere Therapie auf der N5 oder N4.

CAVE: ein Grand-Mal-Status ist ein lebensbedrohlicher Notfall und muss sofort auf die N4 verlegt
werden, wenn er nicht innerhalb von 10 Minuten unter den begonnenen therapeutischen
Mafinahmen sistiert.

Tabelle 3: Behandlung des status epiepticus
(gemal Behandlungsstandard der Schlaganfall- und Wachstation (N5)):

Stufe | Grand-Mal-Status \ Fokaler Status, Komplex-Fokaler Status

1 Lorazepam i.v.: 2-4 mg lber 1 Minute i.v., bei fehlender Wirkung Wdh. nach 5 Min; max.
0,1 mg/kg KG pro Tag
2a Levetiracetam 30-60 mg/kg KG i.v., max. 500 | Levetiracetam i.v. 1000-2000 mg, max.
mg/min 500mg/min
2b Valproat i.v.: 20-30 mg/kg KG Uber 15 min, | Valproat i.v.: 900 mg Uber 15 min, dann
dann 1500 mg/12 Std max. Tagesdosis 3600 | 1500 mg/12 Std max. Tagesdosis 3600
mg/Tag mg/Tag
NB: Levetiracetam ist fiir die Status-Behandlung nicht zugelassen.

Weitere Behandlung des Status epilepticus im stationdren Setting: Phenytoin, Phenobarbital,
Thiopental, Propofol, Midazolam

1.4 Entziindliche ZNS-Erkrankungen

1.4.1 MS- Schubtherapie

Bei akuter Schubsymptomatik (Symptome sollten langer als 24 h anhalten, kein Fieber)
konnen folgende Schubtherapiemdglichkeiten angeboten werden

Bei leichten Symptomen:

Angebot einer oralen UrbasonstofRtherapie mit 5x480 mg Urbason unter Magenschutz und
Thromboseprophylaxe (niedriges Risiko Clexane 20mg, hohes Risiko Clexane 40 mg s.c. taglich,
Infektausschluss inkl. U-Status bedenken), Anbindung an niedergelassenen Neurologen, ggf. erneute
ambulante Bildgebung erwagen.

Bei schwerer betroffenen Patienten:

3-5x 1g intravends Urbason (ambulant vorziehen, ggf. niedergelassener Neurologe oder auch
Hausarzt je nach Moglichkeit) unter Magenschutz und Thromboseprophylaxe (s.o., Infektausschluss
inkl. U-Status bedenken), Anbindung an niedergelassenen Neurologen bzw. Anbindung
Immunologische Ambulanz (wenn Umstellung der Schubprophylaxe in Betracht kommt).

Bei Patienten mit einer Gehbehinderung oder sonstigen schweren Symptomen (z.B. drohender
Visusverlust aufgrund RBN): Stationare Aufnahme

Bei Persistenz der Symptomatik oder kaum ricklaufigen Symptomen und deutlicher Beeintrachtigung
(schwere Parese, ausgepragtes visuelles Defizit) kann nach 2 Wochen die UrbasonstoRtherapie mit 3-
max.5x2g wiederholt werden

Zudem kann bei unzureichender Wirkung oder schweren Defiziten eine orale Ausschleichtherapie
erfolgen (beginnend je nach Korpergewicht mit z.B. 80mg, ausschleichend tber 2 Wochen
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11.4.2 Besonderheiten und Nebenwirkungen bei Patienten unter immunmodulierender
Medikation

Laufwerk O:/ Leitlinien und Prozeduren/Neuroimmunologie

1.5 Kopfschmerz

Kopfschmerzen sind ein haufiges Symptom unserer Patienten in der NFA. Die wenigsten Patienten
bendtigen eine kraniale Bildgebung. Die Anamnese und die klinische Untersuchung sind die
wesentlichen Instrumente um Patienten mit abklarungspflichtigen Erkrankungen zu identifizieren.

Zu den ,,Red Flags“ gehoren:

Perakuter, plotzlicher Beginn

Vernichtender Charakter

Begleitende Ubelkeit und Erbrechen

Begleitende fokal neurologische Symptome

Begleitende quantitative und qualitative Bewusstseinsstdrungen

Vorhergehendes Kopftrauma

Sollte keines dieser Kriterien vorliegen kann in der Regel auf eine kraniale Bildgebung verzichtet
werden und es kann z.B. ein ambulantes cMRT empfohlen werden (z.B. bei V.a. primare
Kopfschmerzen zur einmaligen Ausschlussdiagnostik).

Besondere Griinde konnen jedoch weiterhin z.B. eine umgehende Bildgebung (CCT/cMRT)
rechtfertigen, ggf. in Absprache mit dem diensthabenden Oberarzt.

VVVVVYVYYVY

lll.5.1 Anamnese:

Schmerzbeginn (perakut, allmahlich)

Schmerzlokalisation (einseitig, holocephal, frontal, nuchal (ggf. einseitig), Carotidodynie
Schmerzcharakter (pochend, driickend, stechend, ziehend, elektrisierend, bekannter Schmerz...)
Schmerzintensitat (Visuelle Analogskala (VAS) 1-10)

Schmerzdauer (seit Wochen, seit Tagen, mehrfache Sekunden dauerende Schmerzattacken, ...)
Begleitsymptomatik aktiv erfragen (Ubelkeit, Erbrechen, Sehstérungen, fokal neurologische
Ausfille, lageabhdangig, Z.n. LP?, Augenrétung, -trdnen, Nasenkongestion, Trauma)
Schmerzverstarkung/-linderung (Aktivitdt, Ruhe)

o Bereits eingenommene Medikation

O O O O O O

o

11.5.2  Klinische Untersuchung:

o Ausfihrliche neurologische Untersuchung

o Besonderes Augenmerk: Meningismus, Hirnnerven, Nervenaustrittspunkte,
Kalottenklopfschmerz, = Verschlimmerung beim  Vornliberbeugen, Horner-Syndrom,
Stréomungsgerdusch Uber ACI, Mydriasis, gerOtetes Auge, prominente A. temporalis,
Hemianopsie, sonstige Sehstérungen, RR, Fieber

11.5.3  Wichtigste Differentialdiagnosen des Kopfschmerz

(Anhang: ,Differenzialdiagnosen des Kopfschmerzes”)

1.6 Subarachnoidalblutung

l.6.1 Typische Befunde in Anamnese und klinischer Untersuchung :

» Heftigster (Vernichtungs)Kopfschmerz, Maximum in <5 min, begleitender Meningismus,
Ubelkeit und Erbrechen, Vigilanzminderung, fokal neurologische Symptome
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11.6.2 Management

o Prioritdt hoch | + 1 Pflegekraft | + beim Patient bleiben bis auf Station | Zeitmanagement wie
bei akuter Ischdmie | nach Diagnosestellung unverziiglich auf Station (Neuro 4 oder 5)

o Blutdruck: Ziel 140 mmHg, < 160 mmHg (Urapidil 5-25 mg als Bolus, bis max. 50mg, Clonidin
s.c./i.v. 0,075-0,3 mg (initial RR-Steigerung), Bayotensin akut Phiole)

o Friihzeitige Schmerztherapie (vor CCT): Metamizol (1g i.v., erwiinschte Nebenwirkung:
Blutdrucksenkung), ggf. Piritramid (7,5 mg) i.v., cave: Vigilanzminderung

o Antiemese: Dimenhydrinat 100 mgi.v.

o bei Temperatur >37.5°C und Hyperglykimie: Behandlung nach Behandlungsstandard der
Schlaganfall- und Wachstation (N5)

o Normovoldmie durch isotonische Kochsalzlosung

o bei SAB Nachweis | Blutdruck (s.0.) | 1. Gabe von Nimodipin 2x30 mg p.o.

11.6.3 Diagnostik:

Labor:
o Notfalllabor/Analysezentrum: Gerinnung, E’lyte, Blutbild, Nierenwerte, Glucose, CRP, ggf.
Kreuzblut

o Bei negativem CCT und dringendem klinischen Verdacht: Liquordiagnostik (atraumatische
Punktion, inkl. Berliner Blau Farbung/Siderophagensuche; innerhalb von 6 h nach Ereignis ist CCT
i.d.R. ausreichend®.

Apparative Diagnostik:
o CCT (bei SAB Nachweis im Nativ-CCT| Notfallindikation fir CT-A (kein Warten)
o Konventionelle Angiographie in der Regel erst von Station aus

111.6.4 Procedere

o Nachweis SAB:

e |.d.R. N4, immer bei bei Hunt und Hess 4-5; Fisher 3-4 und Liquorzirkulationsstorung (Info
an NCH)

e Evtl. N5 bei Hunt und Hess 1-3; Fisher 1-2; perimesencephal

e Bei Aneurysmanachweis: SOP ,,Behandlung intrakranieller Aneurysmen”
o fehlender Nachweis SAB, aber wiederholte Kopfschmerzereignissen in letzter Woche

e Normalstation (DD Zerebrales Vasokonstriktionssyndrom, CAVE Ischdmie und Blutung
nach 7-14 d moglich!)

e Normalstation bei therapierefraktdrem Kopfschmerz (Anhang. ,Differenzialdiagnosen
Kopfschmerz*)

e bei Entlassung nach Hause (andere Kopfschmerzursachen erwagen und im Brief notieren;
cMRT empfehlen (Sequenzen explizit nennen, z.B. bei einseitigem Kopfschmerz -
kontrastverstarkte Aortenbogen-darstellung + T1-Fat-Sat (Dissektion?), ab 3. Tag nach
Ereignis  Wandhdamatom  sichtbar); symptomatische  Kopfschmerztherapie +
Begleittherapie empfehlen (z.B. Ibuprofen 600 3xtaglich, 1 Tablette Dimenhydrinat bei
Bedarf)

1.7 Zerebrale Sinus- / Venenthrombose

I.7.1 Typische Befunde in Anamnese und klinischer Untersuchung

» progrediente KS Uber Tage bis Wochen, oft therapieresistent, Stauungspapille, epileptische
Anfalle, Vigilanzminderung

> Risikofaktoren erfragen/beachten: weiblich, adip6s, Nikotinabusus, vorangegangene
Thrombose(n), Hormonpraparate mit hohem Ostrogenanteil, Schwangerschaft, postpartal
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1.7.2 Management

o Prioritdt abhangig von Klinik und Verlauf; bei epileptischem Anfall + Kopfschmerz +
Vigilanzminderung: hoch

o Ggf. Antikonvulsivum (z.B. Levetiracetam 500-1000mg i.v.; bei Odem auch prophylaktische Gabe
erwagen)

o Schmerztherapie (vor Bildgebung): Metamizol (1 g i.v.), Perfalgan 1g i.v. ggf. Piritramid (7,5 mg)
i.v., cave: Vigilanzminderung

11.7.3  Diagnostik

Labor:

o Notfalllabor/Analysezentrum: Gerinnung, E’lyte, Blutbild, Nierenwerte, Glucose, CRP, spezielle
Thrombophiliediagnostik erst von Station aus

o D-Dimere (Abnahme aus frischer Butterflypunktion, sinnvoller bei kurzfristigem Verlauf als bei
langem Verlauf; bei akuter SVT D-Dimere >500 ng/ml bei >95%, unauffillige D-Dimere schlieRen
SVT NICHT aus, falsch positive Werte vor allem bei Begleitinfekten)

Apparative Zusatzdiagnostik:
o CMRT (Alter < 35); alternativ CCT + vendse CT-Angiographie
o Lumbalpunktion (DD septische SVT; ggf. erst von Station aus)

1Il.7.4 Procedere

o Nachweis Sinus- / Venenthrombose
e N4 bei Vigilanzminderung oder ausgedehntem Odem inkl. Blutung
e N5 bei fokal neurologischen Symptomen und fokalem Odem
e Normalstation bei isoliertem Kopfschmerz ohne Auffilligkeiten im Parenchymbild
moglich, wenn kein Bett auf N5.
e LMWH gewichtsadaptiert s.c. (vor Therapie Gerinnungsdiagnostik), ggf. Heparinperfusor
bei ausgedehnter Blutung (Antagonisierung mit Protamin besser steuerbar)
o Kein Nachweis einer SVT im MRT
o Aufnahme Normalstation bis zur endgiltigen Befundung am nachsten Morgen
o kein Nachweis SVT+ D-Dimer >0,5

e nicht-zerebrale Thrombose wahrscheinlich (Dyspnoe?, Tachykardie?,
Beinumfangdifferenz + Schmerzen im Bein?, Thrombopenie?, Kachexie? Infekt?
Hamolyse?)

o bei niedrigem Verdacht einer SVT kann je nach Situation eine stationare Aufnahme zur cMRT
angeboten werden, alternativ ist eine Empfehlung zur ambulanten cMRT (DD Kopfschmerz siehe
Anhang Seite 40); symptomatische Kopfschmerztherapie + Begleittherapie empfehlen (z.B.
Ibuprofen 600 3xtaglich, 1 Tablette Dimenhydrinat, Vomex® bei Bedarf)

1.8 Bakterielle (eitrige) Meningoencephalitis

11.8.1 Typische Befunde in Anamnese und klinischer Untersuchung

» Kopfschmerz holocephal/nuchal evtl. rasch progredient, Infekt in den vergangenen
Tagen/Wochen (z.B. Otitis, Pneumonie, Sinusitis...), Immunsupression?, Splenektomie?
Meningismus, Fieber, fokal neurologische Symptome, Vigilanzminderung,
Hautveranderungen?, Einblutungen?

111.8.2 Management

(Anhang: ,Pathway bakterielle (eitrige) Meningitis“)
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o Isolierung bis 24h nach erster Antibiotikagabe
Prioritdt hoch (Diagnostik und Therapiebeginn < 1h)
» Bei wachem Patient ohne fokal neurologisches Defizit:
e primar Lumbalpunktion (Gerinnung? Thrombozyten?)
e  Blutkultur (2x aerob, 2x anaerob)
e Dexamethason 10 mgi.v. (anschliefend 10mgi.v. alle 6 h Gber 4d)
e empirische Antibiose, Ceftriaxon 4 g i.v.+ Ampicillin 5mg i.v. (ambulant erworben),
Vancomycin 750 mg i.v., Meropenem 2 gi.v. (nosokomial)
>  Beifokal neurologischen Defiziten oder Vigilanzminderung:
e  Blutkultur (2x aerob, 2x anaerob)
e  Dexamethason 10 mgi.v. (anschlieRend 10 mgi.v. alle 6h iber 4d)
e empirische Antibiose, Ceftriaxon 4 g i.v.+ Ampicillin 5 mg i.v. (ambulant erworben),
Vancomycin 750 mg i.v., Meropenem 2 gi.v. (nosokomial)
e  CCT + Knochenfenster + NNH (Info Neuroradiologie tiber Isolierung)
e  Lumbalpunktion (Kontraindikationen beachten: Liquorzirkulationsstorung?)
o Schmerztherapie frihzeitig: Metamizol (1 g i.v. auch antipyretisch), Perfalgan 1g i.v. (auch
antipyretisch)

o

11.8.3 Diagnostik:

Labor:

o  Blutbild, Gerinnung, Nierenwerte, Elektrolyte, CRP, PCT
o  2x2 Blutkulturen (s.0.)

o ggf. Kreuzblut (OP indiziert?)

o  Lumbalpunktion (s.0.)

apparative Diagnostik:
o  CCT + Knochenfenster und NNH (NNH-Fokus?)

111.8.4 Prozedere:

o Info NCH bei Liquorzirkulationsstorung/intracerebraler Abszess

o Info Dienstarzt Hygiene (tagsiber Tel.: 7821 bzw. Liquorlabor Tel.: 39362, auBerhalb der
Dienstzeiten Tel.: 0171 6340087 (Gramfarbung; Pneumokokken/Meningokokken-Schnelltest)

o BeiV.a. NNH-Fokus, Info HNO-Arzt

o Meldepflicht und Umgebungsprophylaxe (Kontaktpersonen identifizieren, Rettungssanitater)
bei Meningokokken (z.B. Ciprophloxacin 1x500mg)

o Aufnahme Neuro 4 bei Vigilanzminderung und geplanter Fokussanierung (am besten
Einzelzimmer zur Isolierung) ggf. auch Neuro 5, auf keinen Fall auf Normalstation!

1.9 Migrane

111.9.1 Typische Befunde in Anamnese und klinischer Untersuchung

» Schmerzcharakter und Lokalisation (haufig einseitig pochend), Schmerzintensitat (visuelle
Analogsakla 0-10), Schmerzdauer, Begleitsymptomatik (Ubelkeit und Erbrechen, Lirm- und
Lichtempfindlichkeit), Sehstérungen (Fortifikationen, Flimmerskotome,
Gesichtsfeldeinschrankungen), fokale neurologische Defizits, Aurasymptomatik erfragen,
typischer Ablauf, Migrdane bekannt, wie prasentiert sich Migraneattacke gewdhnlich?, bereits
eingenommene Medikation

111.9.2 Management

o Symptomatische Therapie in der NFA:
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e Klinisch eindeutige Migrane
= Leicht: Ibuprofen 600 mg p.o. (alternativ Aspisol 1000 mg i.v. CAVE: red flags
SAB)
= Mittel: 6ml/0,5ml s.c. Sumatriptan/100 mg p.o. (CAVE Kontraindikationen: art.
HTN, KHK) + Aspisol 1000 mg i.v. (CAVE: red flags SAB) + Domperidon 10 mg
alternativ Dimenhydrinat 162 mg i.v. oder 150 mg supp.
= Schwer: 6ml/0,5ml s.c. Sumatriptan/100 mg p.o. (CAVE Kontraindikationen: art.
HTN, KHK) + Aspisol 1000 mg i.v. (CAVE: red flags SAB) + Domperidon 10 mg
alternativ Dimenhydrinat 162 mg i.v. oder 150 mg supp.
e Klinisch nicht eindeutige Migrane
= Metamizol 1000mg i.v. oder Paracetamol 1000mg i.v./p.o.

11.9.3  Diagnostik

o bei bekannter Migrdne keine weitere Diagnostik
o Bildgebung ggf. bei erster Attacke; bei erstmalig fokal neurologischen Defiziten, bei
persistierenden fokal neurologischen Defiziten, bei Anderung des Schmerzcharakters

111.9.4 Prozedere:

o bei gutem Ansprechen der Therapie -> ambulant (Empfehlung Kopfschmerztagebuch;
Anbindung an niedergelassenen Neurologen/Schmerztherapeuten; explizite Instruktion der
Einnahme der Anfallsmedikation)

o therapierefraktdr -> N2/3 oder N5 (bei z.B. Status migranosus mit Bewusstseinsstérung oder
Agitation)

11.10 Schwindel

Schwindel ist neben Kopfschmerzen (Kapitel I1l.5) das hdufigste Symptom in der NFA. Auch hier
benétigen die wenigsten Patienten eine akute kraniale Bildgebung. Im Ubrigen benétigen auch die
wenigsten Patienten mit isoliertem Schwindel ohne fokal neurologische Symptome eine akute
neurosonologische Diagnostik.

Die Haufigkeit der verschiedenen Schwindeldiagnosen in einer interdisziplindren Schwindelambulanz
ist wie in der folgenden Tabelle dargestellt*. Fiir detaillierte Information zu den einzelnen Diagnosen
verweisen wir auf die einschlagige Literatur und die Lehrblcher.

Tabelle 4: Haufigkeit verschiedener Schwindeldiagnosen

Benigner peripherer Lagerungsschwindel (BPLS) 17,1 %
Somatoformer phobischer Schwankschwindel 15%
Zentrale vestibulare Symptome 12,3 %
Vestibulare Migraine 11,4 %
Morbus Meniere 10,1 %
Neuritis vestibularis 8,3%
Bilaterale Vestibulopathie 7,1%
Vestibularisparoxysmie 3,7%
anderer psychogener Schwindel 2,9%
Perilymphfistel 0,5%

111.10.1 Anamnese:

Die Anamnese bei Schwindelpatienten sollte sich auf 4 wesentliche Aspekte konzentrieren:
» Der zeitliche Verlauf (Attackenartiges Auftreten — Dauerschwindel)
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e Attackendauer Sek bis Min: BPLS (<1min), Vestibularisparoxysmie (<1min),
Perilymphfistel, Bogengangsdehiszens
e Attackendauer Min bis h: Vestibuldre Migraine (5min-72h), Morbus Meniere (20min-
12h), Episodische Ataxie Typ 2
e Persistierende Symptome, Dauer: Wochen bis Monate: bilaterale Vestibulopathie,
funktioneller Schwindel, neurodegenerative Erkrankung
e Akuter Beginn, Dauer: Tage bis wenige Wochen: Neurinitis vestibularis, Hirnstamm-,
Kleinhirninfarkt
> Die Form des Auftretens (Drehschwindel — Schwankschwindel)
> Gibt es auslosende oder modulierende Faktoren? :
e Lagednderung, Tageszeit, Druckdanderung, Situationen, Aktivitat, ect.. ?
» Gibt es Begleitsymptome
e Hypakusis, Tinnitus, Druckgefihl im Ohr, ...? = M. Meniére?
e Doppelbilder, Ataxie, Dysarthrie, ...? - Hirnstamminfarkt?
e Kopfschmerz, Licht-Larmempfindlichkeit, ...? =  Vestibuldre Migréne?

111.10.2 Klinische Untersuchung und Diagnostik:

Die wesentliche differentialdiagnostische Aufgabe bei einem Patienten mit akutem Schwindelbeginn
besteht in der Erkennung einer unter Umstdanden bedrohlichen nicht-vestibuldaren zentralen
Erkrankung, wie dem akuten Schlaganfall. Bestehen keine weiteren Begleitsymptome empfiehlt sich
folgendes Vorgehen nach Brandt et al. (2013) und Abklopfen der sog. HINTS (Head-Impulse-
Nystagmus-Test-of-Skew)™ °:
v" Test auf vertikale Schielstellung
v" Abgrenzung eines peripheren Spontannystagmus von einem zentralen Fixationsnystagmus
mittels Fixationssuppression und Frenzel-Brille
v"Untersuchung eines Blickrichtungsnystagmus (zentrale Stdérung) entgegen der Richtung eines
Spontannystagmus
v" Untersuchung der Blickfolgesakkaden (zentrale Stérung)
v" Durchfiihrung des klinischen Kopfimpulstests fiir den horizontalen vestibulookuldren Reflex

Sprechen ,HINTS“ und das von Brandt et al. (2013) vorgeschlagene Vorgehen® nicht fiir eine zentrale
Ursache, ist eine periphere sehr wahrscheinlich.

Bei klinischem Verdacht auf einen Lagerungsschwindel sollten zunachst das Hallpike Mandéver (post.
Bogengang) bds (https://www.youtube.com/watch?v=GxPwcbEmIFw) sowie das Manover fir den
horizont. Bogengang (https://www.youtube.com/watch?v=6uGuh3ir5ak) durchgefiihrt werden und
bei fehlendem Schwindel sollte das Hallpike Mandver wiederholt werden. Ggf. kdnnen dann direkt
die entsprechenden Befreiungsmanover durchgefiihrt werden: post. Bogengang nach Semont:
(https://www.youtube.com/watch?v=1UJIU92reD) oder horizontaler Bogengang:
(https://www.youtube.com/watch?v=eHfBUsP5ZhQ)

Die folgende Graphik soll einen Uberblick tiber das Vorliegen verschiedener Symptome und Befunde
bei peripheren und zentralen Schwindelursachen geben.

Tabelle 5: Differenzialdiagnose Schwindel - HINTS
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Anamnese:

Nystagmus &
Habituierung:

Kopfimpulstest:

Abdecktest:

Stand und Gang:
Lagerungsprobe:

Zusatzsymptome:

Zusatzdiagnostik:

Médgliche Ursachen:

Peripherer Schwindel
Meist akut, ggf. Lageabhangig

Unidirektionaler Nystagmus, oft mit rotatorischer
Komponente, habituiert

Einstellsakkade

Keine vertikalen Einstellsakkaden beim Adecktest

Meist gerichtete Fallneigung
Durch Lagerung (mit Latenzzeit bis zu 30 sec ausldsbar)

Ggf. Horminderung, Ubelkeit, Erbrechen

HNO-Konsil:
Kalorische Testung, ect...

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel
Neuropathia vestibularis/Labyrinthausfall
M. Meniére

Bilaterale Vestibulopathie
Vestibularisparoxysmie

Zoster oticus

Autoimmunerkrankungen des Innenohres

Ototoxische Medikamente

Zentraler Schwindel
Meist akut

Multidirektionaler, vertikaler, oder dissoz.
Nystagmus, Keine Habituierung

Meist unauffallig, cave: Infarkt der A.labyrinthi

vertikale Einstellsakkaden sensitiv fir
Hirnstamminfarkt

Meist gerichtete Fallneigung
Meist unauffallig

Ggf. Fokalneurologische Zeichen, Ubelkeit,
Erbrechen

cCT/cMRT
Neurosonografie
Ephys

LP

Zerebrale Ischdmien in der hinteren Zirkulation,

(cave: Vertebralisverschluss mit Infarkt der A.
labyrinthi kann peripheren Schwindel vortduschen)

Enzephalitis/Tumoren/demyelinisierende
Prozesse der Strukturen der hinteren
Schadelgrube

Basilarismigrane

Parietallappenepilepsie

Antikonvulsiva, Lithium, andere ZNS-
Medikamente

Differentialdiagnose Schwindel — HINTS (Head Impulse test, Nystagmus, Test of Skew)

Unsystematischer Schwindel
Akut, subakut oder chronisch

Kein Nystagmus

Unauffallig

Unauffallig

Ungerichtete Fallneigung
Unauffallig

Variabel, ggf. Sensibilitdtsstorungen in den
Beinen, etc..

Erweiterte Anamnese
Labor
Ephys

Phobischer Schwankschwindel
Polyneuropathie

Anamie

Infekt

Schilddrasenfunktionsstérungen

111.L10.3 Prozedere:

o Lagerungsschwindel: Anleitung zur selbstdndige Lagerung entsprechend dem betroffenen
Bogengang, Mitgabe des Ubungsbogens (Laufwerk O:/Notambulanz/Schwindel)

o Neuropathia vestibularis: Vorstellung HNO (Kortisonschema nach Stennert), ggf. stationare
Aufnahme (HNO) in Abhangigkeit der Schwere der Symptomatik

o M. Meniére: Vorstellung HNO

o

Basilaris-Migrane: Aufklarung tber Krankheitsbild, Behandlung siehe Migrane

o Zentrale Ursachen (Schlaganfall), auch bei Unsicherheiten = stationare Aufnahme (cMRT)

.11

Fazialisparese

l.11.1 Anamnese und klinische Untersuchung:

» Zeitlicher Verlauf, Kopfschmerzen, Fieber, Zeckenbiss (Erythema migrans, Gelenkschmerzen),

Ohrenschmerzen, Hauterscheinungen (duRerer Gehdrgang), Horminderung, Hyperakusis,
Geschmacksstorungen, Schwangerschaft (3-fach erhdhtes Risiko), vollstandiger Lidschluss?,
Stirnast mitbetroffen?, Tranen-/Speichelsekretion, Diabetes mellitus, Trauma, andere
Hirnnervenausfille, oft Hypéasthesie im Wangenbereich der betroffenen Seite, Meningismus

ll.11.2 Diagnostik:

Bis zu 70% der Fazialisparesen sind idiopathisch’

Labor:
Immer:

o Analysenzentrum: Blutbild, Elektrolyte, Nierenwerte (Aciclovir?), Gerinnung (LP), CRP
o  Vorstellung HNO mit Frage Zoster oticus

Erweitert:
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o Borrelienserologie, VZV-Serologie

o Lumbalpunktion (keine absolute Indikation bei jeder Fazialisparese, in jedem Fall indiziert bei
Zoster oticus oder z.B. bei Fieber, Infektwerten, starken Schmerzen, beidseitigen Paresen,
abnormen klinischen Befunden)

Apparative Diagnostik

o eine Bildgebung ist in der Regel nicht indiziert

o bei akzessorischen Symptomen (z. B. Hypakusis, Tinnitus, sensible Ausfille, Doppelbilder)
Bildgebung (CCT/cMRT: Kleinhirnbrickenwinkel- oder Felsenbeinprozess, Parotislasion,
Hirnstammlasion” 2.

o Elektrophysiologie (EMG und ENG zur Abschatzung der Prognose im Verlauf)

11.11.3 Prozedere:

o  Steroide moglichst frither Beginn <48 h (5x60 mg, anschlieRend Reduktion taglich um 10 mg’,
Schema auf Laufwerk O:/Notambulanz/Fazialisparese (Magenschutz mit z.B. Pantoprazol!)

o bei entzindlichem Liquor: Aciclovir (3 x tgl. i. v. 10 mg/kg KG), auf Dosisanpassung bei
Nierenfunktionsstérung achten. Zoster PCR in Hygiene anfordern, stat. Aufnahme
Normalstation. Bei klin. Verdacht auch Neuroborelliose (z.B. bds. Parese) Beginn Ceftriaxon 2g
i.v. und Borrelienserologie anfordern

o  Supportive Therapie (Rezept ausstellen):

e Tranenersatzmittel (z.B: Cornegel AT mehrmals tagl.,), Augensalbe (z.B. Dexpanthenol
AS z.N., Uhrglasverband z.N. 2 Hornhautschutz
e Fazialisibungsbogen (Laufwerk O:/Notambulanz/Fazialisparese)
o  Beiunvollstandigem Lidschluss ophthalmologische Kontrolle (Cornealulkus?)

11.12 Besonderheiten bei Neuroonkologischen Krankheitsbildern

11.12.1 Blutbildveréinderungen und Fieber bei Hirntumorpatienten unter Chemotherapie

111.12.1.1 Grundsdtzliches:

. Standard: Wochentliche Blutbildkontrollen unter Chemotherapie

. Standard: Alle 2 Wochen Differential-Blutbild

° Unter 1.500/ul Leukozyten oder 50.000/pl Thrombozyten BB alle 2-3 Tage

. Bei Leukozyten unter 1.000/pul oder Thrombozyten unter 25.000/ul tagliche Kontrolle

° Bei Lymphopenie <0,8/nl

. Prophylaxe mit Cotrim forte Montag-Mittwoch-Freitag 1-0-0; oder bei Allergie
alternativ:

. Pentamidin-Inhalationen (300 mg) alle 4 Wochen

111.12.1.2 Definition der Neutropenie:

° Neutrophile Granulozyten unter 500/pl bzw. Leukozyten unter 1000/ ul
e Definition Fieber: Temperatur > 38,4°C oder Temperatur > 38,0°C Uber eine Stunden oder
zweimal innerhalb 12h

o Risikogruppen:
e Niedrigrisiko: erwartete Neutropeniedauer < 5 Tage (fast alle unserer Tumorpatienten)

e Standardrisiko: erwartete Neutropeniedauer 5-10 Tage
e Hochrisiko: erwartete Neutropeniedauer > 10 Tage

o Neutropenie plus Fieber unter Chemotherapie
> immer ein medizinischer Notfall
o Diagnostik:
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e Sorgfdltige klinische Untersuchung (Haut, Schleimhaute, Atemwege, Abdomen,
periphere und zentrale Zugange, Punktionsstellen, Perianalregeion)
e Labor (BB und Diff, CRP, Leber- und Nierenwerte, U-Stix und ggf. Urinsediment, bei V.a
auf Sepsis: Laktat, D-Dimere, Quick, aPTT)
o Stationare Aufnahme (in der Regel indiziert):
e 2 separate Blutkulturen (auch aus zentralen Wegen)
Bildgebung und weitere Diagnostik je nach Symptomatik, niederschwellig CT-Thorax!
e Keine Umkehrisolation, kein Einzelzimmer
e Antibiotikum-Auswahl je nach Infektfokus und Risikogruppe
= Niedrigrisiko: Ciprofloxacin + Amoxicillin/Clavulansdure

= Standardrisiko: Piperacillin/Tazobactam oder Ceftazidim oder
Impenem/Meropenem

=  Hochrisiko: Piperacillin/Tazobactam oder Ceftazidim oder
Impenem/Meropenem

e Filgrastim (5 pg/kg einmal taglich) bis Neutrophile >1500/pl
e Therapiekontrolle nach 48 bis 72h!
An Pilzinfektion denken und ggf. Therapie erweitern
o Dauer der Therapie:
e Niedrigrisiko: Therapie beenden nach 2 fieberfreien Tagen
e Standardrisiko und Hochrisiko: Therapie beenden nach 7 fieberfreien Tagen oder nach
Granulozytenanstieg > 1000/ul 2 fieberfreie Tage

11.12.2 Chemotherapie induzierte Anédmie:

o Hb-Abfall <7 g/dl oder bei klinischen Symptomen einer Andmie (Dyspnoe, Tachykardie)
= Stationare Aufnahme (Gabe von 2 EKs, Hb-Kontrolle am Folgetag und dann im Verlauf
alle 2 Tage bis Anstieg oder stabiler Befund)

1l.12.3 Chemotherapie induzierte Thrombozytopenie:

o Thrombozytenzahl <10/nl oder bei klinischen Blutungszeichen (Schleimh&ute, Petechien)
= Stationare Aufnahme (Gabe von 2TKs — bei Patienten in der Neutropenie bestrahlte TKs
bestellen, Thrombozytenkontrolle am Folgetag und dann im Verlauf alle 2 Tage bis
Anstieg oder stabiler Befund, CAVE: bei fehlendem Anstieg ggfs. Thrombozyten auch im
Citratblut bestimmen lassen)

111.12.4 Verdacht auf ZNS-Lymphom

o Grundsétzliches:
e Bei Patientin mit sich rasch entwickelnder Klinik und ventrikelnahen hyperdensen
Lasionen im CCT daran denken!
e Wenn nicht unbedingt notwendig, kein Dexamethason geben bis die Diagnostik
abgeschlossen ist.
o BeiVerdacht:
e Bei stabilem Patienten unter der Woche stationdre Aufnahme sowie Anmelden eines
cMRTs mit Navigationsdatensatz, weitere Planung lber die Station moglich
e Bei klinisch schwer betroffenem Patienten sofortiges MRT
e Info an den Dienstarzt der NCH zur Planung einer Biopsie (Resektion bei gréBerer
Raumforderung maglich)
e ASS oder andere blutverdiinnende Mittel absetzen — wenn vertretbar

11.12.5 Patienten mit Hirntumoren, Metastasen oder neuen zerebralen Raumforderungen

o Grundsatzliches:
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e Stationdre Aufnahme bei bekannten Patienten ist indiziert bei:
= therapierefraktdren Anfallen
= deutlich verschlechterten neurologischen Ausfallen
=  Hirndrucksymptomatik
e CCT bei bekannten Patienten nicht immer zwingend notwendig, sinnvoll bei:
=  Mehrfachen epileptischen Anfallen
=  Thrombopenie
= Hirndruckzeichen oder deutlich verschlechterten neurologischen Ausfallen
e Gabe von Dexamethason:
= Bei klinischer Verschlechterung je nach Schweregrad Beginn mit 8-8-0 mg
oder z.B. 4-4-0 mg, immer mit Magenschutz (z.B. Pantoprazol 40 mg) und
Enoxparin 0,2-0,4ml. Regelmalige BZ-Kontrollen unter der Therapie.
= Hochdosierte iv. Gabe (20-40 mg) nur bei Hirndruckzeichen,
Mittellinienverlagerung, nicht standardmaRig!

e Bei infratentoriellen Raumforderungen je nach GroRe und ggf. Aufstau bereits cMRT
(mit Neuronavigation) tGiber NFA organisieren und RS mit dem Neurochirurgischen DA
(39666). Bei Aufstau ist bis zur Operation eine Aufnahme auf N4 oder N5 notwendig.

e Bei neuen Raumforderungen im CCT differentialdiagnostisch auch an Abszesse
denken (Immunsuppression? Fieber, Infektwerte?). Wenn klinisch und bildgebend der
Verdacht besteht cMRT (mit Neuronavigation) tGber NFA organisieren. Je nach MRT-
Befund RS mit dem Neurochirurgischen DA (39666),

11.13 Funktionelle Beschwerden in der Notfallambulanz

Nicht alle koérperlichen Beschwerden lassen sich zwangslaufig einer organischen Ursache zuordnen;
die entsprechenden Stérungsbilder werden i.d.R. als funktionelle Symptome oder funktionelle
somatische Syndrome bezeichnet. Die einschlagige Literatur der (neurologischen) Notfallmedizin hat
sich dem Thema der funktionellen Stérungen und deren Diagnostik und Management in der NFA
bisher nicht ausreichend gewidmet, obwohl diese Beschwerden unserem Eindruck nach durchaus
haufig sind. Die hdaufigsten neurologischen funktionellen Beschwerden sind Kopfschmerzen,
motorische und sensorische Symptome sowie Schwindel und Anfallsyndrome'® ™.

Die Abklarung der Patienten mit Verdacht auf funktionelle Symptome beinhaltet auf jeden Fall eine
grindliche neurologische koérperliche und ggf. internistische Untersuchung. Apparative
Notfalldiagnostik mit Bildgebung und z.B. elektrophysiologischen Untersuchungen sollte bei klinisch
zweifelhalten Befunden nach oberarztlicher Riicksprache unmittelbar erfolgen (z.B. bei unklarem
»Anfallsstatus” oder akuter Ldhmung), ansonsten sollten diese, erstmalig durchaus sinnvollen
Untersuchungen, entweder ambulant oder stationir erfolgen. Eine apparative ,Uberdiagnostik”
sollte vermieden werden. Insbesondere ist bei der Anamnese und Untersuchung auf sog. ,yellow
flags“ (Warnhinweise fiir problematische Verldufe) zu achten.

Tabelle 6: Bedeutsame Verldufe funktioneller Beschwerden

Warnhinweise fiir klinisch bedeutsame Verliufe funktioneller und somatoformer Stérungen® **

Kriterium Merkmale leichter Verldufe | Merkmale schwerer Verlaufe (, yellow flags“)
Anzahl Eine oder wenige | Mehrere Beschwerden
Beschwerden
Haufigkeit/Dauer Gelegentlich/kurz Haufig/anhaltend
Subjektive  Annahme  zu | Weitgehend adadquat Dysfunktional, z:B. Schonverhalten,

Krankheit und Gesundheit Riickversicherung, Angstlichkeit, Katastro-

phierendes Denken

Funktionelle Gering Deutlich, z.B. langere Arbeits-unfahigkeit, soz.
Beeintrachtigung Riickzug, korperl. Dekonditionierung
Psychische Komorbiditat Gering MaRig bis hoch

Arzt-Patient-Beziehung

Unkompliziert

Kompliziert (meist beiderseits)
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Die Gesprachsfiihrung bei Patienten mit schweren funktionellen Verlaufen ist haufig eine
Herausforderung. Es wird empfohlen eine supportive Haltung einzunehmen sowie Interesse und
Akzeptanz auszudriicken und den Patienten zu Wort kommen zu lassen. Eine ,,sowohl-als-auch”
Haltung bzgl. der Frage nach organischem und psychischem Ursprung der Beschwerden ist zunachst
ratsam™ > 3. patienten mit ,yellow flags“ sollten auf jeden Fall einer weiteren psychosomatischen
Diagnostik zugefiihrt werden. Bezgl. des Managements und Therapie dieser Erkrankungen verweisen
wir auf die S3-Leitlinie ,Umgang mit Patienten mit nichtspezifischen, funktionellen und
somatoformen Korperbeschwerden®”.

ll.13.1 Psychogene Anfille, dissoziative Ldéhmungen, Gefiihlsstorungen oder
Gangsstérungen

111.13.1.1Psychogene Anfiille

Klinik:

Wahrend eines Anfalles ist besonders auf die folgenden 6 Zeichen zur Unterscheidung einer
epileptischen Genese und nicht-epileptischen Genese zu achten™.

epileptischer Anfall nicht-epileptischer
wahrscheinlich Anfall wahrscheinlich
Augen

offen - geschlossen

Kopf
fixiert — rotierende Bewegung

Extremitdten
Synchronisiert - desynchronisiert

Koérperachse
Gerade - Ophistotonus

Iy
8t
qL

Anhaltspunkte zur DD psychogener Anfille

Kérperbewegung
Keine Rotation - Rotation

Ausbreitung
Kontinuierlich - wechselhaft

1
7S

N

Haufig situative Ausloser eruierbar, tagsiber, in Anwesenheit von Dritten

Dauer: oft >2 Minuten

Bilaterale motorische Phanomene bei (vollstiandig) erhaltenem Bewusstsein

Fehlen von RR-Spitzen und Zyanose

Zungenbil® moglich (meist Zungenspitze), selten Einndssen oder Einkoten

Haufig atonisch: beginn haufig mit langsamen zu Boden sinken (sehr selten Verletzungen)
Reorientierung variabel

O 0 O O O O O O

Variable Anfallsphdnomene von Anfall zu Anfall

I11.13.1.2Ldhmungen

Klinik:

o  Mono-, Para-,Hemi- und Tetrasymptomatik, Erscheinungsbild peripher oder zentral, komplett
oder partiell, teils von Zittern oder Schiitteln begleitet

Anhaltspunkte zur DD psychogener/dissoziativer Lihmungen

o) Kein Versuch der Bewegungsausfiihrung bei Aufforderung
o) Teils erhaltener Tonus, gleichzeitige Aktivierung agonistisch- antagonistischer Muskelgruppen

Version 2017 Seite 29



Behandlungsstandards Notfallambulanz

Schutzreflexe sind erhalten (z.B. Arm fallt beim Loslassen nicht auf das Gesicht)

Arm macht beim Herabfallen nicht die normalerweise vorhandene Suppinationsbewegung
Lahmung orientiert sich am (subjektiven) Korperbild, Lihmung teils nur eines Gelenks
keine objektivierbaren Zeichen (path. Reflexe etc.)

o O O O O

Bei Paraplegie: Fehlen Spastizitat, Pyramidenbahnzeichen, Blasen- und Mastdarmstérungen

I11.13.1.3Gefiihlsstérungen

Klinik:

o) Par-, Hyp- oder Anéasthesien, oft handschuh-/strumpfformig, proximal haufig ringférmig
o) Ggf. Begrenzung durch Kleidungsstlicke

o haufig nur geringe Behinderung im Alltag

Anhaltspunkte zur DD psychogener/dissoziativer Gefiihlstorung

Inselformige Aussparungen, Uberschreiten der Mittellinie,
Fehlende Sensibilitatsstorung auf der Kérperriickseite;
Intakter Kornealreflex/Bauchhautreflexe bei Andsthesie im Gesichts-/Bauchbereich;

o O O O

Inkonsistente Angaben (z.B. Spitz-Stumpf-Diskrimination , stumpf“ angegeben bei Anasthesie)

111.13.1.4Gangsstérungen

Klinik:

o Schwaéche, Schritthemmung, Hinken Gleichgewichtsstorung
o Astasie und Abasie = Rollstuhl

Anhaltspunkte zur DD psychogener/dissoziativer Gefuihlstérung

o) Kurzdauerndes Schwanken beim Gehen, (ibertriebene Langsamkeit und Zégern, kleinschrittig
o) Romberg-Test mit Besserung bei Ablenkung (z.B. auf Stirn geschriebene Zahlen erkennen)
o »Fast-Ausrutschen” beim Gehen mit ,Abfangbewegung
o Pl6tzliches Einknicken in den Knien, jedoch ohne hinzufallen, Haltsuchen am Begleiter/Arzt
o Normaler Bewegungsablauf bei ungewohnten Bewegungen (z.B. Riickwartslaufen)
o Gestikulieren mit den Armen oder kommentieren der Bewegungsstorung
1ll.13.2 Prozedere
o Bei ersten Ereignis: Koérperliche Erkrankung, die die Symptome erklart, muss ausgeschlossen
sein, ggf. stationarer Aufenthalt
> Patient ernst nehmen. Bei Patienten mit eindeutiger/vordiagnostizierter funktioneller
Stérung:
o Aufklarung, dass es sich nicht um einen epileptischen Anfall/schwere kérperliche Erkrankung
handelt
Bei psychogenen Anfdllen: Keine Antikonvulsiva, Benzodiazepingabe vermeiden
Diagnose klar vertreten, verunsichernde Zusatzuntersuchungen vermeiden
Anbindung an psychosomatische Ambulanz (Tel. 06221 56-8774), bei dringender Vorstellung:
Innere NFA
o Anbindung an niedergelassenen Kollegen: bei mangelnder Annahme des Krankheitskonzept

ggf. Briicke bauen: ,Nervenarzt = Neurologe und Psychiater”
Stationare Aufnahme bei bekannter Diagnose vermeiden!
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IV Fahrtauglichkeit

Wesentliche Ausfiihrungen sind dem entsprechenden Kapitel der Behandlungsstandards der
Schlaganfall- und Wachstation (N5) entnommen. Aufgrund der Wichtigkeit werden Sie hier nochmals
wiederholt.

Es gehort zu den Aufklarungspflichten des behandelnden Arztes, Patienten auf diese Regelungen
hinzuweisen; ansonsten kann eine Mithaftung resultieren. Die Information Uber die nicht mehr
bestehende Fahrtauglichkeit wird inkl. der von uns empfohlenen Karenzzeit im Arztbrief erwdahnt und
in der Akte dokumentiert, nachdem der Patient im Rahmen einer Visite darauf hingewiesen wurde.

Nach den ,Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung” werden Fihrerschein-Klassen zwei Gruppen
unterteilt[27]:

Gruppe 1: Fihrer von Fahrzeugen der Klassen AM &5 ,A (ﬁ , Al o , B oy , BEﬂ—%,

L =0 , 750

Gruppe 2: Fihrer von Fahrzeugen der Klassen C a—-w, Clm, CEQ--_W AEEN - , ClEE“-w-o-
, Dm , Dlm , DEm-E und die Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung (FzF).

Wenn Uber die Karenzzeit hinaus Defizite bestehen und Fahrwunsch bestehen, sollte die
Fahrtauglichkeit mittels eines verkehrsmedizinischen Gutachtens tberprift werden. Gutachter und
Behandler sollen nicht eine Person sein. Diese Gutachten dirfen nur von Fachdrzten mit
verkehrsmedizinischer Zusatzqualifikation erstellt werden. Bei Gesichtsfeldeinschrankung ist vor
Wiederaufnahme der Fahrtatigkeit eine fachaugenarztliche Perimetrie, bei neuropsychologischen
Defiziten eine neuro-psychologische Testung notwendig. Die Kosten fiir diese Gutachten muss der
Patient selber tragen!

Besonderheiten bei Schlagfanfallpatienten

Nach den o.g. Leitlinien gilt (Zitate):

e Wer an den Folgen einer Hirnblutung oder -ischdamie leidet, ist bei Vorliegen relevanter
neurologischer und/oder neuropsychologischer Ausfille (z. B. Ldhmungen, Aphasien,
Gesichtsfeldausfallen) nicht in der Lage, den gestellten Anforderungen zum Fihren von
Kraftfahrzeugen beider Gruppen gerecht zu werden.

e Nach erfolgreicher Therapie kann, abhdngig von den besonderen Umstdnden des Einzelfalles,
angenommen werden, dass der Betreffende bedingt wieder in der Lage ist, Kraftfahrzeuge der
Gruppe 1 zu fihren

e Bei Vorliegen transitorisch-ischamischer Attacken (TIA), die mit Bewusstseinsstorungen oder
relevanten neurologischen Ausfdllen einhergehen, ist die risikolose Teilnahme am
StralRenverkehr nur gegeben, wenn nach entsprechender Diagnostik und Therapie keine
signifikant erhéhte Rezidivgefahr mehr besteht

e Da es sich in jedem Fall von Hirnblutung und Hirndurchblutungsstérungen um ein mit
Leistungsausfédllen und/oder Ruckfallgefahren verbundenes Leiden handelt, kdnnen die
Belastungen, wie sie beim Fihren eines Kraftfahrzeuges der Gruppe 2 entstehen, dem Kranken
nicht zugemutet werden

Da Rezidive in der Friihphase eines ischdamischen Insults besonders haufig sind, empfiehlt es sich

generell nach einem zerebrovaskularen Ereignis eine Karenzzeit einzuhalten [28]

e Nach TIA mind. 4 Wochen, wenn der ABCD%<4 ist oder eine Ursache (z.B. Karotisstenose)
beseitigt wurde. Sonst betragt die empfohlene Karenzzeit 3 Monate.

e Nach Schlaganfall wenigstens 3 Monate

e Fiir Personenbeférderung und Fahrzeugen der Gruppe 2 in der Regel auf Dauer
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Besonderheiten bei Anfallspatienten
www.fahrerlaubnisrecht.de/Begutachtungsleitlinien/BGLL 3.9.6.htm
Allgemein gelten folgende Fahrverbote:
Gruppe 1
o Provozierter Anfall: wieder fahrtauglich nach 3 Monaten (anfallsfrei)
o Erstmaliger epileptischer Anfall: 6 Monate (anfallsfrei)
o Wiederholter Anfall (bekannte Epilepsie): 1 Jahr (anfallsfrei)
o wiederholte Fokale Anfillen ohne Bewusstseinsstorung und ohne weitere
Behinderungen: 1 Jahr (Beobachtungszeit)
o wiederholte ausschlieRRlich Schlafgebundene Anfalle: 3 Jahre (Beobachtungszeit)
Gruppe 2
o Prinzipiell keine Fahrerlaubnis
o Ausnahmen:
e bei einmaligem Anfall 2 Jahr anfallsfrei (oder 6 Monate, wenn durch Fieber oder
Schlafentzug verursacht)
Empfehlung der Beurteilung der beruflichen Situation/ Risikoabschétzung. In der Regel Versicherung
durch die Berufsgenossenschaften. www.arbeitssicherheit.de
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V HygienemaRnahmen

Die allgemeinen Regeln der Krankenhaushygiene gelten auch in der NFA. (http://intranet.krz.uni-
heidelberg.de/index.php?id=6082).

Hinsichtlich multiresistenter Erreger (MRE) wird auf die entsprechenden Merkblatter im Intranet
verwiesen (http://intranet.krz.uni-heidelberg.de/index.php?id=6224).
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VI Dokumentation und Codierung
Hinweise zum drztlichen Arbeiten in der Diagnosenansicht der NFA (OE:311105)

1. Zum Laden der Grundeinstellungen der Diagnosenansicht, welche alle wichtigen Spalten

9 Grundeinstellung in der zweiten Zeile klicken.

enthalt, bitte auf den Butten

2. AnschlieRend konnen die Spalten sortiert und verschoben werden. Hierzu bitte den
Spaltennamen mit einem Klick anwéahlen und dann die linke Maustaste gedriickt halten; dann
kann die Spalte (oder mehrere) verschoben werden.

3. Neue Spalten kdnnen (ber die Auswahl ,Einblenden” oder ,Ausblenden” an- und abgewahlt
werden. Aus dem Spaltenvorrat kénnen neue Spaten in die eigene Ansicht aufgenommen
werden (Abb. 1 und 2)

Springen  Einstellungen  System  Hilfe

@@ BHE DDo0 HE @m

Juheitsplatz  Bearbeiten

311105 Simon Nagel

S O Formulare £ Grundeinstellung &2 Selektion andemn sy Markisrung halten (Einisus)

A’“"Sﬂ'z“ — | 4| » | Roiag. | (IAD-Prozeduren el | £ Lot e |ofPlantalel 2 | g ino planen | () Doku | | 2Dokuliste | abitat | & Auikiinng |FTKun Befund | &ffefunde | SlAdessdaten | @PACS B | IAD (31| [larfo |21 | gFPat oigaricer
I Diagnasensien: | | ot [B Sonstges

B (2 ebringen i) | D . ;

NOTA: Diagnosensicht MO 14.07.14 (8 Patienten)

PaiientennameiAlieriGeschlecht| Geb.datum |~ Zeit| Sta. [Warte(Ges) | Fa | R

= Y Ak NEU 311106 NKON Absteigend sortieren

<0

[inmn i L 0L
Tet kapieren

Diagnose Beh.A.|Raum |Datum  |Beh. OF [Fall
14.07.20...| NOTA

Janer 140720 |NOTA
140720 NOTA
Jauer 140720 }W
14.07.20. NOTA
hees 14.07.20..[NOTA
Jager 14.07.20.. [HOTA
14.07.20.. [ HOTA

[ P
>|

SN
FEREENER

Eixieren bis Spalte

Eixierung aufheben

Einblenden

Optimale Breite

o 1P [P (PR PY P (P R

Transitorigch  Aufsteigend sartieren

&l
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311105 Simon Nagel

[E S 3 Formulare % Grundeinstellung &7 Selektion anderm g Markierung halten (EiniAus)

Abeitsplatz  Bearbeiten

Arbeitsumfeld ern

Dioanoeenslelt Spaltenauswahl | Darstellung |

|2u erbringen ¢Anfo

WlfHeve v morgen [ [« [+ [2]¥] [ [ e @

[ |Anfo zum Patient i

Angezeigte Spalten Spaltenvorrat

\Anfo OE (unbestat

. Spaltenname Spalienname

o O (ee o piggrace Rareseat

Anfo Sonstige Diagnosen Schiussel Adressat (Name des

[l [Dokumente zum P [Lokallsation der Diagnose AKL AuTenthalt des Patienten (Kurzbez.)

|F’aﬂemen|ran5pnn D 2u L ARt Aufenthalt des Patienten (Kurzel)
Klinischer Auftrag/Anforderung varhan. Akt Station des Patienten (Kurzbez)

Patiententranspari Behandiung Akt Station des Patienten (Kirzel)

= & Amb NEU 311106 NKC | Behandelnder At (Name) Aktuelle Station des Patienten
|z erbringen (Ao [Behandiungsraum Aldueller Autenthalt des Patienten
[Arbeitsiiste Daturm Allergiestatus
T Behandelnde OrgEinheit (Kdrzel, Alter des Patienten
Ohne Leistungsdc U (urzel)
Fall Angelegt am
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[Anfo zum Patient (¢ ¥

[Anfo O (unbestatigh I—m
il lanfo O detzte Woche)

| DIk @ | 20okulite |aDikiat | & uiking |TKun Befund | Efefunde | Tdessdaten | @PACS-fild | (IAD 81| Darfo |3 | ¢EPat aigarize:
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4. Seit neuestem steht eine ,Prio-Spalte” fiir die Eintragung der Triage zur Verfligung. Diese
kann, sollte sie nicht tGber das ,Einblenden” oder ,Ausblenden” an- oder abgewahlt werden,
Uber den Button ,Layout“—> ,weitere Spalten” aktiviert werden. AnschlieBend muss die
Karte ,Kundenspez. Daten” gewdhlt werden und die Spalte ,,Prioritdt” ausgewahlt werden.
Jetzt erscheint diese im Spaltenvorrat und kann eingeblendet werden.

5. Eine sinnvolle Anordnung der Spalten zeigt Abbildung 3.
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Mit dem griinen oder gelben Pfeil = werden alle vorhergehenden Einstellungen gespeichert

6. Um das Wartezeittool zu aktivieren bitte unter Sonstiges, Wartezeitberechnung einstellen.
Die Spalten Wartezeit oder Warte(Ges) nehmen dann eine zarte Eierschalenfarbe ein. Damit
ist das Wartezeittool in der Ansicht aktiviert (Abb.4).
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7. Um eine spatere sinnvolle Erfassung und Auswertung der Warte- und Behandlungszeiten in
der NFA zu ermoglichen ist es notwendig, dass jeder behandelnde Arzt bzw. jede
behandelnde Arztin eine Statusidnderung fiir den jeweiligen Patienten vornimmt. Dies geht
ganz einfach und schnell mit einem Klick in die Spalte Status in die Zeile des jeweiligen
Patienten (Abb.5).
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= 3 Amb NEU 311106 NKON ) Patient angemeldet ®/1n Behandlung
|2u erbringen (Anfa) ) Patientwartet (Angeschiossen
|arbeitsliste ) Fremdigistung

[l [piagnosensicnt o OK || % Abrechen
Heute U morgen (Anfo)
[ |Anfo zum Patient (1 Jahn

@
Anfo OE (letrte Woche)
e

Patient wartet: immer wenn Patient wartet
In Behandlung: wenn der Patient in arztlicher Behandlung ist (Patient wird rot unterlegt)
Fremdleistung: wenn Patient bei CT, Doppler, etc. ist.
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Bitte den Status nicht auf abgeschlossen setzen, dies wird die Pflege machen.
Leider fehlt noch eine Auswahl fiir Warten auf Transport

Bei allen Patienten der NFA wird ein elektronischer Bericht, welcher in der Dokumentenauswahl als
NEUR-NOT (Notfallbogen Neurologie) gekennzeichnet ist, erstellt. Zu jedem Patienten muss zudem
eine Diagnose verschlisselt werden.
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VIll Anhang

VIII.1 SOP Schockraummanagement

UniversitadtsKlinikum Heidelberg

Schockraum-Algorithmus

Neurologische Universitatsklinik Heidelberg

Pat. Ankiindigung und Vorbereitung
1 Strukturierte Annahme

1a. Indikationen Neuro-SR: V.a. ZNS-Erkrankung + ABC-Problem | Intubation | rasche
Vigilanzverschlechterung | kritische Begleiterkrankung/-verletzung (und keine Indikation fir SR CHR).
NA Indikationsstellung wird immer akzeptiert.

1b. Abfrage: Geschlecht, Geb. Datum, Vor+Nachname, Symptombeginn, Symptome,
Begleitmedikation, Vorerkrankungen, Allergien, Kontaktdaten (!), Fahrtzeit

Interne Alarmierung (DAKS) + Voranmeldung ISH

2a. Alarmierung Neuro-SR-Team (1-4): (1) AvD NFA = SR Leader, (2) OA, (3) Pflegekraft NFA,
(3) Intensiv-Arzt*, (4) MTRA, (5) bei zu erwartendem A/B-Problem Pflegekraft INT u. Anasthesist,
Pflege richtet sofort 2 Infusionen+3-Wege-Hahne, Notfallmedikamente, Notfallkoffer/-rucksack.
Eintreffen SR-Team inkl. OA 5 min vor erwarteter Ankunftszeit (RescueTrack).

2b. Voranmeldung ISH (Pforte). Etiketten ausdrucken. Laboretiketten ausdrucken.

2c. Voranmeldung Diagnostik ISH + Info Neurorad

2d. Vorab-Anamnese (ISH, Angehorige, HA)

[

Neuro-Schockraum-Time-Out (NSTO)

SR-Leader initiiert NSTO: Name, Rolle, Check: Team-Vollstandigkeit, weiteres Personal
erforderlich? Briefing: Pat.-Details. Check interne Bettensituation, ggf. Organisation |-Bett.

e Pat. im Schockraum
Patienten-Ubergabe

4a. Pat. verbleibt auf RD Trage
4b. SR-Leader stellt sich NA vor.

/W

B

4c. NA macht Ubergabe nach ABCDE. SR-Leader dokumentiert. SR-Leader wiederholt Details.
4d. Team lagert um und tGbernimmt.
5 A-B-C-D-E (Parallel Assessment)
A+B: Airway+Breathing Anschluss Monitoring, Ansage 1. RR, RR- Intervall 3-5 min., Ubernahme
Intensiv-Arzt* Beatmung/ggf. Intubation/Korrektur, Auskultation, Kapnometrie, BGA-
£ Interpretation
E C: Circulation
-
v C1: Pflegekraft Zugange (2 mdgl. grolumige Braundlen, je 1 laufende Infusion +
ﬁ 3-WegeHahn), Labor (SR-Routine)*, BGA
Cc2: Intensiv-Arzt* RR/Volumen-Management, Analgosedierung, Notfallmedikamente
D: Disability Neurostatus (NIHSS, Hirnstammreflexe), Begleitverletzungen/-erkrankungen,
* SR-Leader Re-Kontakt Neurorad.
E: Exposure
OAS (Fremd-)anamnese, Pat. Verfiigung? Re-Evaluation CT vs. MRT
Pflegekraft 2: DK & DK o. Urinal-Kondom. Unkontrollierte Hypothermie vermeiden.

Nach spéatestens 10 min (SR-Leader):
Pat. stabil (=kein ungel6stes ABC(D)-Problem) < Diagnostik
Pat. instabil @ Reevaluation (ABCDE)

6 Diagnostik / Therapieeinleitung

Diagnostik Neurorad
Es begleiten: SR-Leader, Intensiv-Arzt*, 1 Pflegekraft, OA

Weitere Diagnostik/Therapie
Abschlussbesprechung

*Intensiv-Arzt kann durch intensiv-erfahrenen 2. AvD NFA ersetzt werden.
Bei abzusehender (Um-/Re-) Intubation zusatzlich Pflegekraft Intensiv, + Vorabinfo an Andsthesie

“Labor (,SR-Routine*): POCT-INR + Natfalllabor, inkl. CRP, TSH, TropT (Serum)
§ OAim Rufdienst = SR Leader Gibernimmt Punkt E

Purrucker, Nagel
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VIll.2 Annahmeprotokoll Schockraum

Annahmeprotokoll Schockraum — Neurologische Universitatsklinik Heidelberg

Datum: Zeitpunkt Eintreffen (hh:mm):

Patientenname
Geb. Datum, pmRS

Symptombeginn + ,last
seen well”

Alarmzeitpunkt
Rettungsdienst

Auffindesituation

Problem/Hinweis

Airway

Breathing

Circulation

Disability

Exposure

Allergie(n)

Kontaktdaten
Angehorige

Antikoagulation

Sonstiges

Arzt: Kirzel:
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VIIl.3 Triage-Algorithmus

/ o KS mit Erbrechen/Nackensteifigkeit oder perakuter Vernichtungs-KS

r Das oberste Kreuz gibt die Triage vor Uhrzeit:
o plotzliche andauernde neurologische Defizite* < 12h oder unklar \
o Ldhmungen o Sprachstérungen o (motor.) Anfélle
0 Doppelbilder/Hemianopsie © Sensibilitdtsstorung
O andere:

o plétzlicher und andauernder starker KS < 24h

o anhaltende Bewusstseinsstorung <24 h
o anhaltende Bewusstseinsstorung » 24 h mit Fieber

o RR syst. < 90 (symptomatisch) oder > 220 mmHg, HF < 50 oder > 140/min

Patientenetikett

ja
L 1 O é\
Notfall, < 5 Minuten

QSpOZ < 85% oder akute Dyspnoe /
\L nein
ﬂplb’tzliche andauernde neurolog. Defizite* =12h od. zuriickgebildet \

o Ldhmungen o Sprachstérungen o (motor.) Anfélle
0 Doppelbilder/Hemianopsie 0 Sensibilitdtsstdrung
o andere:

o Schwindel <24h ohne weitere Symptome

o plétzlicher und andauernder KS > 24h

O akute starke Schmerzen mit sichtbarer Beeintrachtigung
o RR syst. » 200 mmHg (nach Kontrolle), Temp. > 38,5°C

o Wesensverdanderung/QOrientierungsstorung < 24h

ja 0

—
< 2 Stunden

(Re—Triage alle 30 min)

(Sonstige z.B. organisatorsiche Griinde fiir eine schnelle Abkldrung j
J/ nein

ﬂj Z.n. epilept. Anfall oder passagerem Bewusstseinsverlust ohne anhalt. \
Symptome

O Wesensverdnderung/Orientierungsstérung > 24h

O sonstige Schmerzen

o Schwindel >24h ohne weitere Symptome

o >24h bestehende neurologische Symptomatik, nicht Kat 1 und 2:

=

3
heult:t|e é\

\ J

l/nein

o Symptome seit Tagen/Wochen ohne akute Zunahme:
ja 40
o hereits drztlich abgeklarte Symptome: elektiv <\

0 Arztinfo

Bei Unklarheit, sekundarer Verschlechterung] /

Rwald/Harenberg Version 8, 07/2017
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VIIl.4 DD der qualitativen und quantitativen Bewusstseinsstorung (Auswahl)

vaskuldr

.

Ischamie (Basilaris-
thrombose)

~——

.

Intracerebrale
Blutung

~——

.

Subarachnoidal-
blutung

|

Anfallsartige Erkrankungen

.

Status non-
konvulsivus

~——

.

Status komplex-
fokaler Anfille

~——

.

Postiktale
Phase

r—

.

Dissoziativer ANfall

| Psychogener Anfall

Synkope

entziindlich

Meningitis
|
R

Enzephalitis

~——

.

Infekt auflerhalb des
ZNS

A NS

.

Sepsis/eptische
Enzephalopathie

internistisch/metabolisch

] Elektrolyt-entgleisung

~——

.

Hypo-/Hyper-
glykdmie

~——

.

Enzephalopathie
(uramisch/hepatisch)

|

A NS

.

Exsikkose

traumatisch

I Schadel-Hirn-Trauma

~——

R
Subduralhdmatom

~——

.

Epiduralhdmatom

| S —

Sonstiges

Erhoéhter Hirndruck

Intoxikation

| S —

.

Hypoxie (LAE, kardial,
pulmonal)

,—
——
Hyperkapnie (z.B.
COPD)

| —

—_—
| | Hypo-/Hyperthermie

| —

.

~ Katatonie/malignes
neurolept. Syndrom

| —

.

Addison-Krise
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VIII.5 Differenzialdiagnosen Kopfschmerz (Auswahl)

schlagartig
auftretend

Subarachnoidal-blutung

Intracerebrale Blutung

Vasokonstriktions-
syndrom

Dissektion

Posteriorinfarkt

Postkoitaler Kopfschmerz

Version 2017

subakut,

allmahlich, langer

anhaltend

Meningitis/Enzephalitis

Liquorunter-
drucksyndrom

Sinusvenen-thrombose

Meningeosis

intrakranielle
Raumforderung

attackenartig, chronisch
Migrénel(\rﬂri;;md ohne Spannungs-kopfschmerz
Cluster-Kopfschmerz posttraumatisch

Trigemuns-neuralgie

Meikamenten-induzierter
(andere Neuralgien)

Sepsis/eptische
Enzephalopathie

Sonstige

Hypertensive Krise

Arteriitis temporalis

Glaukomanfall

Kopschmerz im Rahmen
eines Infektes

Sinusitis
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VIll.6 Pathway bakterielle (eitrige) Meningitis; modifiziert nach DGN-Leitlinie

[ DD Meningitis / Encephalitis ]

nein

{ Lumbalpunktion }47

K 2x2 Blutkulturen

* Dexamethason 10mg iv
* Empirische Antibiose *

~

Bemerkung: bei isolierten Kopfschmerzen
zum Ausschluss viraler Meningitis
Qntibiose bis LP Ergebnis zuriickstellen /

Liquorbefund
bakteriell ?

nein | unklar

L
{ * Aciclovir 10mg/kg KG iv?

—
Q
L]

ISOLIERUNG

2x2 Blutkulturen

* Dexamethason 10mg iv
* Empirische Antibiose *

Nativ CCT
+ Knochenfenster
+ NNH erfasst

nein

Kontra-
indikation
LP

ja

h 4

[ * Aciclovir 10mg/kg KG iv

h 4

ia ISOLIERUNG
. FOKUSsuche

(HNOQ, Zahn, Pulmo,
Herz, Abdomen, Haut)

* EMPIRISCHE IV-ANTIBIOSE:
erworben:
Ampicillin 5g

Ceftriaxon 4g nhosokomial: Vancomycin 750 mg

Meropenem 2g
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VIII.7

Lyse-Box NFA-Kopfklinik

Fach 1
Menge Material vorhanden
6x Verschlusskoni rot
2X Dreiwegehahn mit Schlauch
Klebeetikett Actilyse
Fach 2
Menge Material vorhanden
1x Vomex 62mg/10ml
1x Urapidil 50mg/5ml
1x Propofol 1% 200mg/20ml
5x Aufziehkanilen rot stumpf
1x Spritze 20ml
1x Spritze 10ml
1x Spritze 5ml
Fach 3
Menge Material vorhanden
1x Actilyse 50mg
1x Actilyse 20mg
2x Perfusorspritze 50ml
4x Perfusorleitung 70cm
1x Spritze 20ml
1x Spritze 10ml
1x Spritze 5ml
6x EKG-Elektroden
2x Uberleitungskaniile
2x Entnahmekaniile mit Filter
1x Standard zur Thrombolyse

Version 2017

Seite 44



Behandlungsstandards

Notfallambulanz

VIII.8 Inhalt Notfallkoffer (Kreislauf und Verbande)

Menge Material Vorhanden
1x Blutdruckmessgerat Erwachsene, manuell
1x Stethoskop
Menge Material Vorhanden
5x Vlieskompresse 10x10cm
5x Vlieskompresse 5x5cm
5x Spritze 2ml
5x Spritze 5ml
5x Spritze 10ml|
5x Spritze 20ml
5x Kanile 20G (gelb)
3x Kaniile 27g (grau)
5x Aufziehkaniile "Blunt fill" 18G (rot)
2X Entnahmekanile mit Filter 0,45um, Minispike
2X Uberleitungskantile Trans-o-fix
1x Pflasterrolle, braun, 1,25cm
1x Pflasterrolle, braun, 2,5cm
1x Pflasterrolle, braun, 5cm
10x Verschlusskonen, rot
2x Tegaderm Katheterverband
4x Kantlenpflaster VECA-V
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VIII.9 Verfahrensanweisung Actilyse

1. Bestellung und Bevorratung in der NFA

a.

Die Notfallambulanz bestellt und bevorratet Actilyse in folgenden Dosierungen:

e 10 mg (Bestellnummer: 01035262)
. m Bestellnummer: 01 41

20 mg ( Il 01000841)
e 50 mg (Bestellnummer: 01000842)

Bestellt wird Actilyse ausschlieBlich UGber die Kostenstelle der Neurologischen
Notfallambulanz

Dementsprechend muss keine Actilyse mehr von STWA oder Intensiv 2 zurlick gegeben
werden

2. Aufziehen von Actilyse

a.

Die Bolusdosis wird mit Actilyse 50 mg aufgezogen und in separater Spritze aufgenommen
(Berechnung siehe Tabelle 1)

Sofort nach dem Auflésen des Bolus wird dieser appliziert

Wahrend der Vorbereitung der Bolusapplikation wird die Perfusorspritze fiir die
Dauerapplikation vorbereitet; eine Pause zwischen Bolusapplikation und Infusionsbeginn der
Dauerapplikation muss vermieden werden

Liegt die zu applizierende Gesamtdosis Gber 50 mg, wird die restliche Dosis schon in der NFA
in einer zweiten Perfusorspritze vorbereitet

Alle Perfusorspritzen missen mit einem Etikett versehen werden, auf welchem
Medikamentenname und —dosierung, Laufrate sowie Patientenname vermerkt werden; die
Etiketten sind durch den zustdndigen Arzt und die zusténdige Pflegekraft zu unterzeichnen

Tabelle 1: Dosisschema fir Actilyse

Actilyse® 0,9mg/kg kG

KG [kg] Dosis [mg] Bolus [ml] Infusion [ml/h]

50 45 4,5 40,5

55 49,5 5,0 44,6

60 54 5,4 48,6

65 58,5 5,9 52,7

70 63 6,3 56,7

75 67,5 6,8 60,8

80 72 7,2 64,8

85 76,5 7,7 68,9

90 81 8,1 72,9

95 85,5 8,6 77,0

100 90 9,0 81,0
>100 90 9,0 81,0
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VIII.10 Verfahrensanweisung Praxbind

1. Darreichungsform
e Eine Packung enthilt 2 x 2,5g/50ml Praxbind® —Infusionslésung
2. Llagerung

e Die Notfallambulanz bevorratet Praxbind® als Notfalldepot fiir die Kopfklinik
e  Praxbind® muss im Kiihlschrank bei 4° - 8°C gelagert werden

e  Praxbind® muss lichtgeschitzt gelagert werden, weshalb die Originalverpackung erst bei
Verwendung gedffnet wird

3. Weitergabe an Stationen

Praxbind® wird Uber eine patientenspezifisches Sonderrezept abgerechnet

e Jede Station muss, wenn das Medikament in der NFA geholt wird, ein Aktenetikett des
jeweiligen Patienten mitbringen

e  Mit der Weitergabe von Praxbind® muss das Formular ,,Notfalldepot Praxbind®“ ausgefullt

werden

e Nach dem Ausfiillen des Formulars wird dieses via Hauspost in die Apotheke geschickt, z.H.
Frau Grohmann

4. Nachbestellung Praxbind

e Wurde das Medikament in der NFA verwendet oder an die Stationen weiter gegeben, muss
dieses sofort nachbestellt werden (hierzu bitte separate Anleitung , Praxbind®-Bestellung”
beachten)

e Zu den normalen Offnungszeiten der Apotheke kann dies ganz normal {iber BISI erfolgen

e AuRerhalb der reguldren Offnungszeiten der Apotheke (Nachtdienst, Wochenende) muss
Uber die Pforte der Chirurgie (Tel.: 6112) der diensthabende Apotheker informiert werden
und gleichzeitig die Bestellung tGber BISI erfolgen

5. Verabreichung
e Eswerden 5g (2 x 2,5g/50ml) intravends verabreicht entweder als

1. Zweiaufeinanderfolgende Infusionen oder
2. Uber je 5 - 10 Minuten als Bolusinjektion

e Vorund nach der Infusion / Bolusinjektion von Praxbind® muss der vendse Zugang mit 10 ml
NaCl 0,9% gespiilt werden

e  Praxbind® muss lGber einen separaten vendsen Zugang verabreicht werden, es dirfen keine
anderen Infusionen oder andere Medikamente Uber diesen Zugang verabreicht werden
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VIll.11 Verfahrensanweisung Blutgasanalse

In dieser Verfahrensanweisung werden die Patientengruppen, der (die) Zeitpunkt(e) der Abnahme
sowie die fir die jeweilige Fragestellung wichtigen Parameter definiert.

¢ Nach Ubernahme und abgeschlossener
Ubergabe des Notarztes

e Nach jedem Transport innerhalb der Klinik

e Spatestens 30 Minuten nach einer Alle Parameter
Veranderung der Beatmungsparameter relevant

e Vor Verlegung auf die Intensivstation

o Idealerweise Abnahme zusammen mit dem
reguldren Labor (1. Abnahme)

1. Beatmung

e Nach Ubernahme und abgeschlossener
Ubergabe durch den Notarzt / Rettungsdienst

2. Sauerstoff > 10l liber e Maximal 30 Minuten nach Veranderungen pO,, pCO,, pH, BZ,
Maske am Sauerstoffzufluss (< 101 / >10l) Lactat, Hb

o |dealerweise Abnahme zusammen mit dem
reguldren Labor (1. Abnahme)

¢ Nach Ubernahme und abgeschlossener
Ubergabe durch den Notarzt / Rettungsdienst

3. Dyspnoe und bekannte e Maximal 30 Minuten nach Verdnderungen
COPD am Sauerstoffzufluss (< 101 / >10l)

o |dealerweise Abnahme zusammen mit dem
reguldren Labor (1. Abnahme)

pOZI pCOZI le

¢ Nach Ubernahme und abgeschlossener

4. Unklare Vigilanz- / Ubergabe durch den Notarzt / Rettungsdienst | Na®, K*, BZ, pCO,,
Orientierungsstérungen o |dealerweise Abnahme zusammen mit dem pH

reguldren Labor (1. Abnahme)

e Nach der Ubernahme und abgeschlossener
Ubergabe durch den Notarzt / Rettungsdienst

o |dealerweise Abnahme zusammen mit dem
reguldren Labor (1. Abnahme)

5. Grandmal-Anfille Na®, pO,, pCO,, BZ

e Nach der Ubernahme und abgeschlossener
6. Zeichenvon SIRS / Ubergabe durch den Notarzt / Rettungsdienst pH, pO,, pCO,,
SEPSIS e |dealerweise Abnahme zusammen mit dem Lactat, BE
reguldren Labor (1. Abnahme)

e Nach der Ubernahme und abgeschlossener
7. Zeichen einer Ubergabe durch den Notarzt / Rettungsdienst
Dehydration / Exikose o |dealerweise Abnahme zusammen mit dem

reguldren Labor (1. Abnahme)

Hb, Hk

Grundsatzlich sollte stets eine komplette BGA-Analyse erfolgen (Ausnahmen bilden spezifische
Elektrolytkontrollen nach arztlicher Anweisung)
Auf die Korrekte Angabe des Abnahmeorts (vends vs. kapillar vs. arteriell) ist unbedingt zu achten.
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VIII.12 Kommunikation und Ubernahmezeitpunkte bei Verlegungen

1. Information der Intensiv- / Wachstationen fiir Zugénge aus der Notfallambulanz

a. Der Arzt der NFA informiert den Arzt der jeweiligen Intensiv- oder Wachstation tiber
einen Zugang

b. Der Arzt der jeweiligen Intensiv- oder Wachstation informiert die Pflege der
entsprechenden Intensiv- oder Wachstation

c. Die Pflege der Notfallambulanz bespricht mit der Pflege der jeweiligen Intensiv- oder
Wachstation den Ubernahmezeitpunkt

2. Zeit bis zur Aufnahme von Patienten aus der Notfallambulanz

a. Grundsatzlich gilt, dass jeder Patient so schnell wie moéglich auf die aufnehmende
Station verlegt wird

b. Der spateste Ubernahmezeitpunkt auf Station ist 45 Minuten nach Ankiindigung des
Patienten
c. Visiten und Pausen (arztlich / pflegerisch) fihren auf keinen Fall zu einer verzdgerten
Aufnahme (siehe Punkt a. und b.)
d. Ausnahmen von den oben beschriebenen Aufnahmekriterien sind
. Verlegungen auf eine andere Station um ein Bett zu schaffen

. Verlegungen von MR-Patienten bzw. die noch nicht abgeschlossene
Grundreinigung der Zimmer
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VIII.13 Merkblatt zur ambulanten dringlichen Facharztiiberweisung

Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient,

Die ,,dringliche Facharztliberweisung” muss vom Hausarzt erfolgen.
Dazu muss der Hausarzt die Uberweisung mit einem Code versehen, den er schon vorritig haben

sollte. Ansonsten kann er diesen unter terminservice@kvbawue.de anfordern.

Nach Erhalt der Uberweisung melden Sie sich bei der:

Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Ba-Wii zw. 08-16.00 Uhr werktags

Tel 0711- 78753966.

Die KV garantiert einen Facharzttermin innerhalb von 4 Wochen.

Nach Angabe der KV sind (Stand August 2017) Terminvereinbarungen meist innerhalb einiger Tage

moglich.

Mit freundlichen GriiRen

Ilhr Team der Neurologie
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