Vitalzeichenkontrolle

Vitalfunktionen = lebenswichtige Funktionen

Die Vitalzeichenkontrolle beinhaltet:

Die Bewusstseinskontrolle
Den Puls und den Blutdruck
Die Atmung

Die Kérpertemperatur
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Die Bewusstseinskontrolle

Ist mein Patient ansprechbar?
Ist er zeitlich, ortlich und personlich orientiert?

Die quantitativen Bewusstseinsstérungen sind wie folgt eingeteilt:

o gestorte Aufmerksamkeit, vermehrter Schlaf, verlangsamtes Denken und Handeln, leichte

Sy Artikulationsstérungen, erschwerte Orientierung
Desorientiert

¢ schlafrige Teilnahmslosigkeit, Reaktion auf laute Ansprache, kurzzeitige
Kommunikationsfahigkeit

¢ schlafdahnlicher Zustand, Reaktion auf duBere Reize, unspezifische Abwehrreaktion, nicht
richtig "wach"

¢ Zustand der Bewusstlosigkeit, keine Reaktion auf duRere Reize, alle Reflexe sind "erloschen"
(Schutzreflexe), lebensbedrohlicher Zustand

Das AVPU-Schema:

e Wach ansprechbar e Reaktion auf ¢ Reaktion auf ® Bewusstlos
e Orientiert verbale Ansprache Schmerzreiz



Das AVPU-Schema stellt eine erste, grob orientierende Bewertung der Bewusstseinslage des
Patienten dar. Eine prazisere Bewertung des Bewusstseins kann anhand der Glasgow Coma Skala
(GCS) erfolgen:

Spontan

Auf Ansprache

Auf Schmerzreiz

Keine Reaktion

Orientiert

Desorientiert

Verbale Reaktion Einzelne Worter

Einzelne Laute

Keine

Auf Aufforderung

Gezielte Abwehrbewegung
Ungezielte Abwehrbewegung
Beugebewegungen
Streckbewegungen”

Keine

Maximaler Punktwert: 15 / Minimaler Punktwert: 3

Augen 6ffnen

Motorische Reaktion

( SHT < 9 GCS 2 Patient intubationspflichtig)

Auch die Blutzuckerkontrolle soll bei der Bewusstseinskontrolle durchgefiihrt werden.

Die Atmung

Die Atmung ist zustandig fur die Aufnahme von Sauerstoff und die Abgabe von Kohlendioxid.
Folgendes soll dabei Giberpriift werden:

Atemfrequenz - Normopnoe: 14-16 /min

- Bradypnoe: < 8/min (assistierte Beatmung notwendig)

- Tachypnoe: > 20/min ( AF > 30/min Therapie notwendig)
Atemtiefe - normale Atmung (sichtbare Thoraxbewegung)

- flache Atmung (kaum sichtbare Thoraxbewegung)

- tiefe Atmung (ibermaRige Thoraxbewegung)

- paradoxe Atmung (z. Bsp. Rippenserienfraktur)

- inverse Atmung/ Schaukelatmung (z. Bsp. Fremdkérperaspiration)
Atemrythmus - gleichmaRig

- unregelmalig

- Verhaltnis Inspiration — Expiration: 1:2
Atemgerausche - Beidseitiges, normales Atemgerausch

- abgeschwachtes oder fehlendes Gerdusch

- Schnarchen

- inspiratorischer oder exspiratorischer Stridor

- Brodeln/ Rasseln
Sp02 - Normale Sattigung: 94-98 % Sp02

- <94% Sauerstoffgabe in Erwdgung ziehen
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Der Kreislauf:

Die Funktion des Kreislaufes wird anhand der Herzfrequenz (Puls), des Blutdrucks und der

Rekapillarisierungszeit Uberpriift.

Der Puls wird an folgenden Stellen praklinisch getastet:

A. radialis

eStandard bei nicht bewusstlosen Patienten fiir die Ersteinschatzung
ewenn Puls tastbar, systolischer Blutdruck > 80 mmHg

eStandard bei bewusstlosen Patienten (BAP-Schema) und wenn der Radialispuls nicht tastbar ist

A. femoralis

eschwierig tastbar
enur bei speziellen Notfallen sinnvoll

A. dorsalis pedis

eschwierig tastbar
ekann bei der DMS-Kontrolle getastet werden

A. brachialis

ehauptsachlich bei Kinder und Sauglingen (BAP-Schema Padiatrie)

Bei der palpatorischen Pulskontrolle kann man folgendes feststellen:

v'Qualitat: gut oder schlecht tastbar

v Frequenz: bradykard (< 60/min) / normal (60-80/min) / tachykard (> 100/min)

(Bei Kindern gelten andere Normwerte)
v Rhythmus: rhythmisch / arrhythmisch

Mit jedem Herzschlag pumpt der Herzmuskel Blut in die groRen GefdRe des Blutkreislaufs. Dabei tbt
das Blut Druck auf die GefaBwande aus. Bei der Messung des Blutdrucks unterscheidet man zwei

Werte:

=>» Der systolische Blutdruck misst den Druck beim Herzschlag — also, wenn sich der
Herzmuskel zusammenzieht und sauerstoffreiches Blut in die GefaRe pumpt.

=>» Der diastolische Blutdruck misst den Druck auf die GefaRe, wenn der Herzmuskel
erschlafft. Der diastolische Druck ist niedriger als der systolische.

Moglichkeiten der nicht invasiven Blutdruckmessung:

v' Palpatorische Blutdruckmessung Normwert: ca. 120/80 mmHg
v Auskultatorische Blutdruckmessung Hypotonie: unter 100/60 mmHg
v Oszillometrische Blutruckmessung Hypertonie: ab 140/90 mmHg



https://www.gesundheitsinformation.de/wie-funktioniert-der-kreislauf.2097.de.html

In folgenden Fallen, sollte der Blutdruck am anderen Arm gemessen werden:

v" Bei einem i.v. Zugang

Verletzungen oder Wunden an der Extremitat

Shuntarm bei Dialysepatienten (Gefahr der Thrombosierung)
Frauen nach Brustkrebsoperationen (Gefahr eines Lymphstaus)
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Diese Einschrinkungen gelten selbstverstéindlich nicht bei unmittelbar lebensbedrohlichen Zustdnden!

Das priifen der Rekapillarisierungszeit ist eine diagnostische Methode zur Feststellung der
peripheren Durchblutungssituation.
Die Rekap-Zeit sollte unter 2 Sekunden sein.

Die Korpertemperatur

Als Kérpertemperatur wird meistens die Korperkerntemperatur, d.h. die Temperatur des Inneren
des Thorax, des Abdomens und des Kopfes, verstanden.

Die normale Kérpertemperatur liegt bei 36-38 °C. Ein Anstieg der Kérperkerntemperatur auf iber 38
°C wird als Fieber bezeichnet, ein Abfall unter 35 °C als Hypothermie.

Was Temperaturen im Koérper bewirken

Méaliche Auswirkungen von Kadlte und Hitze auf den Organismus

Hitze - ab ca. 30° C AuBentemperatur /\ K&rpertemperatur und
in den GliedmaBen: = Auswirkung:
» Schwitzen zur Wérmeabgabe B 40 bis 42°C
e grhfhte Durchblutung A Kreislaufversagen, obere
 Haut erscheint rotlich Grenze des Uberlebens
in der Kérpermitte: —7 38his40°C
e erhohte Herzfrequenz 1 Fieber. Starke Durchblutung
Kilte - unterhalb ca. 0° C AuBentemper. P :i:ﬂ:aftfnfpmtur

in den GliedmaBen:
» BlutgefdBe verengen sich

34°C
e blasse Haut Mudigkeit, Muskelstarre,
e schlechte Blutversorgung langsamer und

unregelmaBiger Puls
in der Kdrpermitte:
e Kdrper konzentriert sich

auf Funktion lebenswichtiger

Organe L ¢
Koma, Kdltestarre, Atem-
Erfrierungen oder Kreislaufstillstand

= ersten Grades
Haut blass, geschwollen, Schmerzen

» zweiten Grades
blau-rote Hautfarbe, Blasenbildung

—— 20° C Tod durch Erfrieren

s dritten Grades
Gewebe stirbt ab, beinahe schmerzfrei

e vierten Grades
Vereisung, Gewebe villig zerstort
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https://flexikon.doccheck.com/de/Fieber
https://flexikon.doccheck.com/de/Hypothermie

