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BENUTZERHINWEISE

Aus Rettungsdienst RS/RH wird Rettungssanititer Heute. Dies ist das
neue Lehr- und Lernbuch fiir die Ausbildung zum Rettungssaniti-
ter. Es umfasst alle Inhalte, die fiir die Ausbildung und den Beruf als
Rettungssanititer erforderlich sind.

Fiir die Rettungssanititerausbildung existieren bisher keine bundesein-
heitlichen Regelungen oder Gesetze. Als Grundlage des Buches dienen des-
halb linderspezifische Ausbildungsrichtlinien und Lehrplane, die sich auf
einen handlungs- und lernfeldorientierten Ansatz beziehen und allesamt
auf denselben acht Ausbildungszielen basieren. Inhaltlich deckt das Lehr-
buch simtliche vorhandene Landercurricula ab und bezieht Empfehlungen
des Ausschusses ,,Rettungswesen” der Bund-Lander-Ebene ein.

Neue Ausbildungsziele aus den Lander- Anzahl der Unter-
curricula (A) richtseinheiten (UE)
A1) MaBnahmen auswahlen, durchfiihren und | 46 UE
dokumentieren

A2) Notfallsituationen erkennen, erfassen und | 20 UE

bewerten

A3) In Notfallsituationen lebensrettende und | 46 UE
lebenserhaltende MaBnahmen durchfiihren

A4) Bei Diagnostik und Therapie mitwirken 20 UE

A5) Betroffene Personen unterstiitzen 10 UE

A6) In Gruppen und Teams zusammenarbeiten | 10 UE

A7) Tatigkeit in Notfallrettung und qualifizier- | 4 UE

tem Krankentransport

A8) Qualitatsstandards im Rettungsdienst 4 UE

sichern

Unm sich schnell in Rettungssanititer Heute zurechtzufinden, sind folgen-
de Besonderheiten dieses Lern- und Arbeitsbuches zu berticksichtigen:

Gliederung des Buches Zur leichten und schnellen Orientierung ist der
Inhalt in Rettungssanitditer Heute in acht Abschnitte untergliedert, die sich
an die obenstehenden Ausbildungsziele anlehnen.

Entsprechend einer modernen Lernfelddidaktik werden die Lesenden
im Buch zunéchst an den Beruf und das Berufsbild des Rettungssanititers
herangefiihrt und dann mit dem komplexen Handlungsfeld im Rettungs-
dienst vertraut gemacht. Im Vordergrund steht die Ausbildung von beruf-
licher Handlungskompetenz. Denn Auszubildende sollen in der Lage
sein, im Krankentransport die Gesamtsituation im Blick zu behalten und
im Notfalleinsatz den Notfallsanitdter und Notarzt addquat zu unterstiitzen.
Neben der medizinischen Fachkompetenz werden deshalb auch Inhalte
dargestellt, die zur Ausbildung von Sozial-, Personal- und Methoden-
kompetenz dienen. Zielsetzungen sind Lernfeldorientierung sowie die
Vernetzung von Theorie und Praxis.

B) Grundlagen im Tatigkeitsfeld
Rettungsdienst

MaBnahmen auswahlen, durch-
fihren und dokumentieren

() Ersteinschatzung und Untersu-
chung in Notfallsituationen

Notfallsituationen erkennen,
erfassen und bewerten

D) Lebensrettende MaBnahmen

In Notfallsituationen lebens-
rettende und lebenserhaltende
MaBnahmen durchfiihren

E) Diagnostik und Therapie

Bei Diagnostik und Therapie
mitwirken

F) Interaktion und Kommunikation

Betroffene Personen unterstiitzen

G) Zusammenarbeit in Gruppen und
Teams

In Gruppen und Teams zusam-
menarbeiten

H) Qualitatsstandards

Qualitatsstandards im Rettungs-

dienst sichern

Farbleitsystem Die Teile A bis H sind mit verschiedenen Farben
gekennzeichnet.

Struktur der Kapitel Der Aufbau der einzelnen Kapitel folgt einer ein-
heitlichen Struktur:
e Fallbeispiel/Szenario
e Inhaltsiibersicht
e Inhalte des Kapitels
* Wiederholungsfragen
Dieses durchgingige Konzept unterstiitzt den Lernprozess und das fall-
orientierte Denken.

Kasten Im Text sind wichtige Informationen besonders gekennzeichnet.
Fiir die Késten wird dabei ein durchgéngiges Farbleitsystem genutzt:

Sehr wichtige Informationen zu einem Thema.

ACHTUNG
Warnhinweise, haufig vermeidbare Fehler bei der Arbeit im Ret-
tungsdienst und Hinweise auf besonders zu beachtende Umstande.

ﬂPRAXISTIPP

Praxisrelevante Informationen fiir die Arbeit im Rettungsdienst.

Gliederung Rettungssanititer
Heute

Acht Ausbildungsziele

A) Berufsfeld Notfallversorgung und
Krankentransport

Tétigkeit in Notfallrettung und
qualifiziertem Krankentransport

Vil

Glm FOKUS

Stichwortartige Zusammenfassung, z. B. der Ursachen, Sympto-
me, MaBnahmen und Therapie eines typischen Krankheitsbildes
oder das Vorgehen bei einem Notfall oder Uberblick iiber Systeme
oder Theorien im Rettungsdienst u. a.




BENUTZERHINWEISE

eDEFINITION

Kurzbeschreibung wichtiger Begriffe o. 4.

GESETZESTEXTE

Wichtige Ausziige aus Gesetzestexten

= FALLBEISPIEL

Die Fallbeispiele geben Einsicht in authentische Situationen. Hier-
mit wird eine Briicke geschlagen zwischen der im Kapitel vermittel-
ten Theorie und ihrer Ausgestaltung in der Realitat.

e LERNZIELE

Die Lernziele fithren im Sinne einer Zusammenfassung des Kapitels

in das Thema ein. Dariiber hinaus weisen sie auf wichtige Inhalte hin,

die nach Studium des Kapitels als bekannt vorausgesetzt werden.

WIEDERHOLUNGSFRAGEN e

Die Wiederholungsfragen am Ende des Kapitels geben Gelegenheit,
den gelesenen bzw. gelernten Inhalt zu reflektieren. Verweise auf

die entsprechenden Textstellen, in denen die Antworten zu finden
sind, ermoglichen eine selbststandige Lernkontrolle.

Abkiirzungen Haufig wiederkehrende Begriffe werden im Text abge-
kiirzt. Im Anhang findet sich ein ausfiihrliches Verzeichnis der verwendeten

Abkiirzungen.

Abbildungen und Tabellen

tag des Rettungsdienstes.

Zahlreiche Tabellen fassen bestimmte Sachverhalte in einer schnell zu
iiberschauenden Weise zusammen und erleichtern dadurch das Lernen in

besonderem Mafie.

Die Abbildungen und Tabellen sind jeweils kapitelweise nummeriert. An
den entsprechenden Textstellen wird auf die dazugehérige Abbildung oder

Tabelle verwiesen.

Register
detaillierte Register am Ende des Buches finden.

Fehler gefunden?

Zugriff.

https://else4.de/978-3-437-48044-7

Mehr als 460 Abbildungen veranschaulichen
z. B. medizinische oder rettungsdienstliche Gegebenheiten, zeigen wichtige
Zusammenhinge oder typische Situationen aus dem praktischen Berufsall-

Besonders schnell lassen sich gesuchte Informationen iiber das

Vernetzungen und Querverweise Die Texte eines Lehrbuches lassen sich
nicht wie eine Perlenkette Fakt fiir Fakt und Satz fiir Satz aneinanderreihen.
Viele Themen werden wahrend der Ausbildung von verschiedenen Seiten
beleuchtet. Jede Disziplin hat ihre eigene Sicht und betont andere Schwer-
punkte bei ein und demselben Thema. Um Wiederholungen zu vermeiden,
beziehen sich die entsprechenden Textstellen der einzelnen Kapitel aufein-
ander, indem sie durch Verweise miteinander vernetzt sind.

Online-Anbindung Ergidnzend zum Buch finden Sie online auf der Platt-

form plus-im-web.de weitere Materialien zum Lernen und Lehren:

* Mehr als 40 Animationsvideos

50 Arbeitsbldtter mit Lésungen

° 20 anatomische Abbildungen zum Download

2 Fallbeispiele zur Priifungssimulation inkl. Losungen

* 1 Gegeniiberstellung der Inhalte der Vorauflage (Rettungsdienst
RS/RH) mit den Inhalten dieses Buches

Sie erhalten darauf Zugriff mit dem Pincode auf der hinteren Buch-

deckelinnenseite.

An unsere Inhalte haben wir sehr hohe Anspriiche. Trotz aller Sorgfalt kann es jedoch passieren, dass sich ein Fehler einschleicht
oder fachlich-inhaltliche Aktualisierungen notwendig geworden sind.
Sobald ein relevanter Fehler entdeckt wird, stellen wir eine Korrektur zur Verfiigung. Mit diesem QR-Code gelingt der schnelle

Wir sind dankbar fiir jeden Hinweis, der uns hilft, dieses Werk zu verbessern. Bitte richten Sie Thre Anregungen, Lob und Kritik an folgende

E-Mail-Adresse: kundendienst@elsevier.com
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EINFUHRUNG IN DAS BERUFSFELD RETTUNGSDIENST

= FALLBEISPIEL

Sie kommen zum Dienstbeginn lhres ersten Praktikumstags
auf eine Rettungswache, an der zwei Rettungswagen und ein
Notarzteinsatzfahrzeug stationiert sind. Gerade als Sie sich
den anwesenden Teams vorstellen mochten, wird ein Alarm
ausgelost. RTW und NEF werden zu einer Person mit Bewusst-
seinsstorung gerufen. Die Kollegen nicken Ihnen freundlich
zu, einer stellt sich im Vorbeigehen kurz vor. Sie merken
aber, dass es Ihnen schwerfallt, all die Eindriicke auf einmal
zu verarbeiten, sodass Sie sich schon kurz darauf nicht mehr
an den Namen erinnern.

Ein Kollege des anderen RTWs stellt sich Ihnen nochmal in
Ruhe vor und berichtet, dass lhre Einsatzkleidung bereits in
Ilhren Spind gelegt wurde. Sie sollten aber nochmal schauen,

ob alles passe. Nachdem Sie sich umgezogen haben, bietet
er lhnen einen Kaffee an und fasst ein wenig zusammen, was
nun auf Sie zukommt. Zundchst wiirden Sie gemeinsam das
Fahrzeug checken, danach wiirden ein paar Reinigungsaufga-
ben anstehen. Auch libergibt er lhnen einen Melder mit der
Bitte, sich sofort zum Fahrzeug zu begeben, wenn der Alarm
ausgelost wird. Er gibt Ihnen noch den Rat, auch weiterhin zu
versuchen, sich bei jedem einzelnen Kollegen vorzustellen,
moglichst kontinuierlich Fragen zu stellen und stets Lerneifer
an den Tag zu legen. Da die Zeit im Wachenpraktikum nur
begrenzt ist, miisse jeder Auszubildende moglichst viel
Eigenantrieb mitbringen, um sich anstandig auf die Priifung
und das Berufsleben vorbereiten zu kénnen.

e LERNZIELE

* Die Begriffe Notfallrettung und Krankentransport unter-
scheiden

e Unterschiedliche Einsatzbereiche von Rettungssanitdtern
kennenlernen

e Einen Uberblick liber verschiedene Einsatzarten im Ret-
tungsdienst gewinnen

e Einen Eindruck von den Arbeitsbedingungen im Rettungs-
dienst gewinnen

e Ethische Fragestellungen im Rettungsdienst benennen

® Die Begriffe Ethik und Moral erlautern

e Die Prinzipien der Autonomie, des Nichtschadens, der Fiir-
sorge, der Gerechtigkeit, der Achtung der Menschenwiirde
und der Wahrhaftigkeit kennen

e Losungswege fiir ethische Fragestellungen im Rettungs-
dienst aufzeigen

e Die Strukturen des Lernens erfassen

e Fortbildung von Weiterbildung unterscheiden

e Die zentrale Bedeutung von Wissen und Qualifikation ver-
stehen

e Die berufsrechtlichen Regelungen des Rettungsdienstes
kennen

 Die arbeitsmedizinische Vorsorge und ihre Organisation
kennen

e Den Wert und Sinn von Schutzimpfungen verstehen

e Die Aufgaben der gesetzlichen Unfallversicherung kennen

1.1 Tatigkeitsfelderim
Rettungsdienst

1.1.1 Notfallrettung und Krankentransporte

Rettungsdienste sind fiir die Notfallrettung und fiir Kranken-
transporte zustindig. Diese Einsétze werden von einer Rettungs-
leitstelle angenommen und koordiniert.

Notfallrettung

In der Notfallrettung werden Notfallpatienten versorgt. Das sind
Patienten, die sich aufgrund einer Verletzung oder einer Erkran-
kung aktuell in einem lebensbedrohlichen Zustand befinden
oder deren Zustand sich innerhalb kiirzester Zeit verschlechtern
kann.
Zu den Aufgaben des Rettungsdienstes wahrend eines Notfall-
einsatzes gehoren (- Abb. 1.1):
e Beurteilung der Einsatzstelle, Eigenschutz und Kommunika-
tion mit der Leitstelle
Untersuchung, Beurteilung und Uberwachung des Patienten-
zustands
Durchfiihrung von einfachen und erweiterten Behandlungs-
mafinahmen
Betreuung und Beratung von Patienten
 Auswahl einer geeigneten Zielklinik und fachgerechter Trans-
port

¢ Ubergabe an das Krankenhaus und Dokumentation des
Einsatzes

* Herstellen der Einsatzbereitschaft

Bei bestimmten Notfalleinsétzen entsendet die Rettungsleitstelle
zusitzlich auch einen Notarzt an die Einsatzstelle. Das ist immer
dann erforderlich, wenn eine akute Lebensgefahr vorliegt (z.B.
akute Atemnot). Sollte sich der Zustand des Patienten an der
Einsatzstelle schlechter darstellen, als es die initiale Alarmierung
andeutete, konnen Rettungssanititer immer auch einen Not-

Abb. 1.1 Rettungsdienstmitarbeiter im Einsatz: Anamnese, Diagnostik
und daraus abgeleitete Behandlung an der Einsatzstelle [W929]
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arzt nachfordern. Notirzte werden meist ,bodengebunden® mit
einem Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) oder einem Notarztwa-
gen (NAW) an die Einsatzstelle gebracht. In bestimmten Fillen
kann der Notarzt aber auch ,luftgebunden® mit einem Rettungs-
hubschrauber (RTH) an die Einsatzstelle gebracht werden. Je
nach Patientenzustand nimmt der Notarzt an der Einsatzstelle
nur eine Behandlung vor oder er begleitet den Patienten bis ins
Krankenhaus.

Der Begrift Notfalleinsatz lisst denken, dass hier immer um
»Leben und Tod“ geht. Tatsdchlich befindet sich aber nur ein
kleiner Teil der Patienten in einem lebensbedrohlichen Zustand.
Ein grofler Teil der Notfalleinsatze des Rettungsdienstes entpup-
pen sich vor Ort als psychosoziale Notlagen, bei denen keine aku-
te Erkrankung oder Verletzung im Mittelpunkt steht, sondern
vielmehr die Hilflosigkeit des Anrufenden. Bei Einsitzen dieser
Art sind vor allem eine einfithlsame Betreuung und eine umfas-
sende Beratung des Patienten wichtig. Oftmals ist hier dann auch
kein Transport in ein Krankenhaus erforderlich. Dariiber hinaus
kommt es immer wieder zu Fehleinsitzen durch Telefonstreiche
oder wenn sich der Patient vor Eintreffen des Rettungsdienstes
bereits von der Einsatzstelle entfernt hat.

Krankentransport

Bei einem Krankentransport werden Patienten transportiert, die
sich absehbar nicht in Lebensgefahr befinden, aber eine Betreu-
ung durch Fachpersonal benétigen (sog. Qualifizierter Kranken-
transport). Fiir die Durchfiithrung eines Krankentransports gibt
es unterschiedliche Anlésse (- Tab. 1.1).

Liegendtransporte, bei denen keine Betreuung durch Fach-
personal erforderlich ist, sind hingegen keine Krankentransporte
und werden von Unternehmen der Fahrgastbeforderung durch-
gefiihrt (sog. Nichtqualifizierter Krankentransport).

ACHTUNG

Auch wahrend eines Krankentransports kann sich der
Zustand von Patienten plotzlich verschlechtern. Rettungssa-
nitdter miissen wahrend des gesamten Transports wachsam
sein, um auf plotzliche Verschlechterungen reagieren zu
kdnnen.

Eine Sonderform des Verlegungstransports ist der Intensiv-
transport. Dabei handelt es sich um Transporte von Patienten,
die auf einer Intensivstation iiberwacht und behandelt werden.
Der hiufigste Anlass fiir einen Intensivtransport ist die Verlegung
in eine Spezialklinik. Intensivtransporte werden in der Regel
von einem (Not-)Arzt begleitet. Uberwachung und Behandlung
miissen auch wihrend des Transports liickenlos fortgesetzt wer-
den, weshalb fiir diese Transporte meist besonders ausgestattete
Fahrzeuge (Intensivtransportwagen) mit intensivmedizinisch
geschultem Rettungsdienstpersonal eingesetzt werden. Ret-
tungssanititer iibernehmen hier die Aufgabe des Fahrers.
Sowohl bei Notfalleinsitzen als auch bei Krankentranspor-
ten konnen die Patienten ansteckende Erkrankungen haben.
In diesen Fillen werden die Einsitze zusitzlich als Infektions-
transporte gekennzeichnet. Das Rettungsdienstpersonal legt
hier zusétzliche Schutzkleidung (z.B. Infektionsschutzoverall)
an und fithrt nach dem Einsatz geeignete Desinfektionsmaf3-

Transportart | Erlduterung

Einweisung Transport von Patienten zu einer stationdren
klinischen Behandlung, die von einem Arzt
angeordnet worden ist

Entlassung Transport von Patienten in das hdusliche Umfeld

nach einer stationdren Behandlung in einer
Klinik

Transport von Patienten zu einer ambulanten
Untersuchung bei einem Facharzt wahrend einer
stationdren Behandlung

Konsilfahrt

Transport von Patienten von einer Klinik in
eine andere Klinik wahrend einer stationdren
Behandlung

Verlegung

Transport von Patienten ohne Heilungschancen
in eine Hospizeinrichtung

Hospizfahrt

Tab. 1.1 Formen von Krankentransporten

nahmen durch. Jeder Rettungsdienst verfiigt iiber einen Desin-
fektor. Dabei handelt es sich um einen speziell weitergebildeten
Mitarbeiter, der das Hygienekonzept verfasst und die Einhaltung
der Desinfektionsmafinahmen kontrolliert. Rettungssanitéter
konnen, nach erfolgreicher Teilnahme an der Weiterbildung, fiir
diese Aufgabe eingesetzt werden.

In Deutschland wird zudem flichendeckend ein Luftret-
tungssystem vorgehalten. Hier kommen Rettungshubschrau-
ber (RTH) und Intensivtransporthubschrauber (ITH) zum
Einsatz. Die Besatzung dieser Einsatzmittel setzt sich aus Pilot,
Notarzt und Notfallsanititer zusammen. Griinde fiir den Einsatz
eines Hubschraubers sind vor allem:

e Schneller Transport iiber grofie Distanzen
e Schonender Transport (z. B. bei Wirbelsdulenverletzungen)
e Schnelle Zufithrung des Notarztes im lindlichen Raum

Die meisten Rettungs- und Intensivtrabsporthubschrauber
fliegen nur tagsiiber, also von Sonnenaufgang bis Sonnen-
untergang. Nachtfliige konnen in manchen Regionen nur
mit langerer Vorlaufzeit organisiert werden.

Erkrankt oder verletzt sich ein Patient im Ausland oder an
seinem Urlaubsort, kann es erforderlich werden, ihn in sei-
ne Heimat zu verlegen. Diese Art von Transporten wird auch
als Riickholtransport bezeichnet. Riickholtransporte kénnen
boden- oder luftgebunden erfolgen.

Einsatzstellen mit einer Vielzahl verletzter Menschen wer-
den auch als Massenanfall von Verletzen (MANV) bezeichnet
(= 6.2). Hier kommt den zuerst eintreffenden Einsatzkriften
eine besondere Bedeutung zu. So schnell wie méglich muss die
Anzahl der verletzten Personen bestimmt werden. Durch das
Prinzip der Vorsichtung bestimmen Rettungsdienstmitarbeiter
den Schweregrad der Verletzungen. Das wird jeweils durch eine
Farbe gekennzeichnet. Durch eine prézise Riickmeldung an die
Leitstelle kann die erforderliche Menge an Einsatzkréften alar-
miert werden. Die Einsatzleitung {ibernehmen in diesen Fillen
der Leitende Notarzt (LNA) und der Organisatorische Leiter
Rettungsdienst (OrgL-Rett). Der OrgL-Rett ist ein erfahrener
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Mitarbeiter des Rettungsdienstes mit einer entsprechenden
Weiterbildung, der zusammen mit dem LNA die Mafinahmen
bei solchen Grofischadenslagen koordiniert.

Bestimmte Einsatzstellen erfordern Fachleute fiir die Beurtei-
lung von Gefahren, die Eigensicherung und die Rettung des
Patienten. Fiir die Berg-, Wasser- und Hohlenrettung gibt es
deshalb speziell ausgebildete Einheiten, die den Rettungsdienst
unterstiitzen. Die Einsatzkrifte dieser Spezialeinheiten verfiigen
oftmals auch iiber eine medizinische Qualifikation, z.B. zum
Rettungssanititer.

1.1.2 Wachaufgaben

Um den reibungslosen Dienstablauf an einer Rettungswache
sicherzustellen, erledigt das Rettungsdienstpersonal in der
einsatzfreien Zeit anfallende Wachaufgaben. Je nach Grofle
und Einsatzaufkommen eines Rettungsdienstes werden einige
dieser Aufgaben nicht von den im Dienst befindlichen Besat-
zungen, sondern von eigens dafiir freigestellten Mitarbeitern
ausgefiihrt.

GIM FOKUS

Aufgaben im Wachalltag einer Rettungswache

* RegelméaBige Uberpriifung, Pflege und Instandhaltung
von Fahrzeugen und Geratschaften
Routinedesinfektion und Reinigung

Dienstplanung und Annahme von Krankmeldungen
Materialbestellung und Lagerwirtschaft
Praxisanleitung von Auszubildenden

Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen

Uberall, wo Medizinprodukte vorgehalten und eingesetzt
werden (z.B. Beatmungsgerite), muss eine beauftrage Person
(MPG-Beauftragter) bestimmt werden. MPG-Beauftragte sind
insbesondere fiir die regelmédflige Wartung der Medizingerite
und die Einweisung der Kollegen in deren Benutzung zustén-
dig. Rettungssanititer konnen, nach erfolgreicher Teilnahme
an der Weiterbildung, fiir diese Aufgabe eingesetzt werden.

1.1.3 Weitere Einsatzbereiche

Uber die genannten Einsatzbereiche hinaus werden Rettungs-
sanititer von privaten Unternehmen auch als Betriebssanititer
bei Groflbaustellen beschiftigt. Neben der Versorgung von Not-
fallen sind Rettungssanititer hier oft auch fiir den allgemeinen
Gesundheitsschutz der Mitarbeiter zustindig.

Die Hilfsorganisationen betreiben Hausnotruf- und medizi-
nische Transportdienste. Rettungssanititer sind hier als Dis-
ponenten in den entsprechenden Leitstellen oder als Fahrer und
Einsatzkraft gefragt. Hausnotrufdienste riicken aus, wenn hilfe-
bediirftige Menschen in ihrer Wohnung einen Alarm ausgelost
haben (z.B. nach einem Sturz). Medizinische Transportdienste
beférdern Blutkonserven, medizinisches Probenmaterial oder
Organe fiir eine Transplantation.

Krankenhduser beschiftigen Rettungssanitater in zahlreichen
Bereichen, wie den Zentralen Notaufnahmen (ZNA) oder dem
Patiententransportdienst.

Die Industrie sucht im Bereich der Medizinprodukte vielfach
Praktiker, welche im Vertrieb oder in der Beratung ihre Praxis-
erfahrungen einbringen.

1.1.4 Arbeitsbedingungen im Rettungsdienst

Rettungssanitéter haben im Einsatzdienst keine im Vorfeld klar
bestimmbare Arbeitsumgebung. Die Arbeit kann im Freien,
in Raumen oder im jeweiligen Rettungsmittel stattfinden.
Rettungssanititer konnen somit in allen erdenklichen Umge-
bungen titig werden: Autobahn, Sauna, Arztpraxis, Baggersee,
Luxusvilla, Pflegeheim, im 6ffentlichen Raum etc. (- Abb. 1.2).
Das ist gleichermaflen reizvoll und herausfordernd. Medizini-
sche Notfille ereignen sich in allen sozialen Schichten. Hier ist
ein besonderes Fingerspitzengefiihl im Umgang mit bestimm-
ten Patientengruppen gefragt. Rettungssanititer erhalten so Ein-
blicke in das Leben von Patienten, welche oft unvorbereitet
mit einer medizinischen Notfallsituation oder einer Krise kon-
frontiert sind. Menschen in Notfallsituationen unter Zeitdruck
und den Augen der Offentlichkeit die erforderliche Hilfe zu leis-
ten, kann als sehr erfiillend empfunden werden.

Im Rettungsdienst fehlt die Vorhersagbarkeit der Ereignisse.
Rettungssanititer wissen nicht, wann und wo sie zu welchem
Einsatz alarmiert werden. Um erfolgreich im Rettungsdienst zu
sein, miissen Rettungssanitéter lernen, mit dieser permanenten
Ungewissheit umzugehen.

Ein Risiko der Arbeit im Rettungsdienst besteht in den typi-
schen Berufskrankheiten. Hierzu zahlen Wirbelsdulenerkran-
kungen durch schweres Heben und Tragen und die Ansteckung
durch Infektionen. In Einsitzen kénnen Rettungssanititer auf
vielfaltige Gefahrensituationen treffen:

e Infektionskrankheiten (die erst nach dem Einsatz bekannt
werden)

Gefihrliche Verkehrssituationen

e Sich irrational verhaltende Patienten

e Angriffe auf Rettungsfachpersonal

o Wetterlagen aller Art

* Feuer, gefihrliche Stoffe, Explosionen, Strom

Abb. 1.2 Auch der Einsatz und die Arbeit im 6ffentlichen Raum, z.B. bei
der Versorgung von Obdachlosen, gehort zu den Aufgaben des Rettungs-
dienstes. [J787]
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* Korperausscheidungen von Patienten

* Aggressive Desinfektionsmittel

Dariiber hinaus kann die Arbeit im Schichtdienst das Auftreten
von familidren Problemen, Ess- oder Schlafstorungen und Alko-
holismus begiinstigen. Belastende Einsatzsituationen konnen
zu psychischen Problemen fiithren.

Wer lange gliicklich und gesund im Rettungsdienst
arbeiten will, achtet auf ausgewogenen Erndghrung und
sportlichen Ausgleich, um die (Riicken-)Muskulatur und
die Kondition zu starken und fiir mentale und emotionale
Entspannung zu sorgen. Nach belastenden Einsatz-
situationen gibt es immer Angebote zur professionellen
Aufarbeitung.

Chancen zur personlichen Weiterentwicklung bestehen fiir
Rettungssanititer einerseits ,horizontal®, also durch Qualifika-
tion fiir die verschiedenen Arbeitsbereiche. Andererseits kann
auch eine ,vertikale“ Weiterentwicklung angestrebt werden.
Hier sind vor allem die (verkiirzte) Ausbildung zum Notfallsa-
nititer und das Angebot an speziellen Studiengéngen in den
Bereichen (Gesundheits-)Management oder Medizinpddago-
gik zu nennen.

GIM FOKUS

Tatigkeitsfeld und Arbeitsbedingungen
o Tatigkeitsfelder sind konkrete fachliche Gebiete, in
denen Menschen arbeiten. Sie unterscheiden sich von
Berufsfeldern, die etwas allgemeiner gehalten sind.
¢ Einsatzbereiche bzw. Tatigkeitsfelder fiir Rettungssani-
téter sind:
— Notfallrettung und Krankentransport:
— Origindrer Einsatzbereich im Rahmen der Berufs-
ausbhildung
Hausnotruf- und medizinischer Transportdienst:
— Tatigkeit als Disponent in den entsprechenden
Leitstellen
— Transport von Blutkonserven, Transplantaten etc.
— Grof3betriebe:
— Als Betriebssanitater (Weiterbildung i. d. R. not-
wendig)
Krankenhduser:
— z.B.in der Zentralen Notaufnahme oder im Patien-
tentransportdienst
Medizintechnikindustrie:
— z.B.im Vertrieb oder fiir Beratungsaufgaben
e Jedes Tatigkeitsfeld hat verschiedene Arbeitsbedingun-
gen, Abldufe und ganz spezifische Vor- und Nachteile.
e Das Tatigkeitsfeld, in dem Rettungssanitater am haufigs-
ten arbeiten, sind Notfallrettung und Krankentransport.
— Neben der Bearbeitung verschiedener Einsatzarten,
etwa einem Entlassungstransport, einem Notfall-
einsatz oder einem Intensivtransport, miissen noch
weitere Aufgaben verrichtet werden.
— Die Einsatzmittel miissen gepriift, gepflegt und
einsatzbereit gehalten werden.

— Hinzu kommen verschiedene organisatorische und
administrative Aufgaben an der Rettungswache.

Auch die Arbeitsbedingungen im Rettungsdienst sind

etwas Besonderes:

e Die Arbeitsbedingungen im Rettungsdienst sind sehr
speziell und werden teilweise als belastend und teil-
weise als erfiillend empfunden.

¢ Belastende Aspekte kdnnen sein:

— Keine klar umrissene Arbeitsumgebung

— Zeitdruck und Schichtarbeit

— Spezielle Gefdhrdungen (z.B. Infektionsgefahren)
¢ Erfiillende Aspekte konnen sein:

— Sehrautonomes Arbeiten

— Einmalige Einblicke in fremde Lebenswelten

— Gemeinschaftsgefiihl und Teamarbeit

1.2 Ethische Grundlagen
1.2.1 Moral und Ethik

Die Begriffe Moral und Ethik sind eng miteinander ver-
kniipft. Die Moral beschreibt das System der Werte und
Normen, nach denen verschiedene Gruppen (z.B. Familien,
Berufsgruppen, aber auch Gesellschaften) - handeln und
zusammenleben. Ethik ist hingegen eine iibergeordnete phi-
losophische Disziplin und kann demnach als Wissenschaft
der Moral verstanden werden. Sie setzt sich systematisch und
theoretisch fundiert mit den moralischen Prinzipien einer
Gruppe auseinander und stellt diese immer wieder auf den
Priifstand. Ethische Fragestellungen kénnen jedoch nicht mit
»richtig® oder ,falsch beatwortet werden. Wichtig ist die
genaue Begriindung, die den Einzelnen zu seiner Entschei-
dung gefiihrt hat.

gDEFINITION

Die Moral umfasst Werte und Normen, auf deren Grundla-
ge bestimmte Personengruppen ihr Handeln begriinden.

Ethik ist die Wissenschaft der Moral. Sie stellt die jeweili-
gen Werte und Normen auf den Priifstand und sucht nach
gutem, gerechtem und menschenwiirdigem Handeln.

Rettungssanitdter sollten ihre Arbeit an den Prinzipien der
medizinischen Ethik ausrichten. Das Prinzip der Autonomie
beschreibt die Freiheit des Patienten, sich fiir oder gegen eine
Behandlung entscheiden zu konnen. Wenn Patienten sich gegen
eine medizinisch erforderliche Behandlung oder einen Transport
aussprechen, miissen sie iiber die Risiken dieser Entscheidung
hinreichend aufgeklirt werden. Das kann die Nachforderung
eines Notarztes erforderlich machen. Rettungskrifte miissen
es aber auch aushalten kénnen, dass Patienten sich nach einer
umfangreichen Aufklarung gegen eine erforderliche Mafinahme
aussprechen.
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. Nicht-

Auto-
nomie

1.2.2 Medizinethische Prinzipien

- Abb. 1.3

e Das Prinzip des Nichtschadens beschreibt, dass eine
Behandlung dem Patienten nutzen und keinen weiteren Scha-
den herbeifiihren soll.

Rettungssanititer sollten ihre Arbeit zudem so ausrich-

ten, dass der Wille, den Menschen helfen zu wollen, im
Mittelpunkt steht. Diese Haltung beschreibt das Prinzip der
Fiirsorge.

Zudem sollte das Prinzip der Gerechtigkeit beriicksichtigt
werden. Das bedeutet, dass alle Patienten gleichbehandelt
werden sollen, unabhéngig von ihrer Herkunft, Sexualitit,
Religion etc.

In Notfallsituationen kann es vorkommen, dass Patienten die
Kontrolle iiber Teile ihres Korpers verlieren. Rettungssani-
tater sollten dem Prinzip der Menschenwiirde folgen und
mit einem angemessenen Verhalten die Wiirde des Patienten
wahren. So werden entkleidete Patienten moglichst zugedeckt
und nicht entblof3t gelagert.

Das Prinzip der Wahrhaftigkeit beschreibt, dass Rettungs-
sanitdter mit ihren Patienten bedingungslos ehrlich und
aufrichtig umgehen sollten.

Prinzipien-Modell der medizinischen Ethik
Prinzip der Autonomie: Respekt gegeniiber dem Willen
des Patienten
Prinzip des Nichtschadens: Behandlung darf Patienten
nicht weiter schaden
Prinzip der Fiirsorge: Selbstverstandnis, Menschen
helfen zu wollen
Prinzip der Gerechtigkeit: gleiche Behandlung aller
Patienten
Prinzip der Achtung der Menschenwiirde: z. B. bei
Kontrollverlust iber den Kérper
Prinzip der Wahrhaftigkeit: ehrliches und angemesse-
nes Auftreten

1.2.3 Patientenverfiigungen

In einer Patientenverfiigung haben Patienten die Moglich-
keit, vorsorglich ihren Willen hinsichtlich bestimmter The-
rapiemafinahmen zu formulieren, falls sie selbst nicht mehr
entscheidungsfahig sind. Ebenso kann eine Vorsorgevollmacht
fiir Vertrauenspersonen festgelegt werden. Arzte sind verpflich-
tet, den Willen des Patienten bei der Entscheidung iiber eine
Behandlung zu beriicksichtigen und zu respektieren.

Rettungs-
sanitater

Abb. 1.3 Medizinethische Prinzipien als
handlungsleitende Grundlage in der Beziehung
zwischen Patient und Rettungssanitéter (nach
Beauchamp & Childress 2013. [P104][L231]

Patientenverfiigungen
Eine Patientenverfiigung driickt den Willen eines
Patienten aus fiir den Fall, dass er diesen nicht mehr frei
auBern kann.
Eine Vorsorgevollmacht regelt, wer den Patienten in
bestimmten Aspekten der Lebensfiihrung rechtlich ver-
treten soll.
Liegt keine Patientenverfiigung vor, ist der mutmagliche
Wille entscheidend.

Der enorme Zeitdruck in Notfallsituationen ist ein grofies Prob-

lem bei der praktischen Umsetzung von Patientenverfiigungen

im Rettungsdienst. Die inhaltliche und formale Priifung einer

Verfiigung durch den Notarzt nimmt einige Zeit in Anspruch.

Verzogerungen bei der Patientenversorgung konnen erhebliche

Auswirkungen haben. Deshalb gelten hier zunéchst die folgen-

den Grundsitze:

 Im Zweifel fiir das Leben

 Fragen werden spater gestellt.

e Ein Irrtum im Hinblick auf das Leben ist ertraglicher als ein
Irrtum im Hinblick auf den Tod.

e Eingeleitete Mafinahmen konnen auch spéter noch, nach
kritischer Priifung, wieder beendet werden.

Rettungssanitater konnen in Notfallsituationen zunachst
lebensrettende MaBnahmen durchfiihren, auch wenn eine
Patientenverfiigung vorliegt. Dieses Vorgehen ist ethisch
und rechtlich legitimiert.

1.3 Grundlagen des Lernens
1.3.1 Wasist Lernen?

Unter den Themen, denen sich dieses Buch widmet, findet sich
an erster Stelle ein Kapitel iiber das Lernen. Die Rettungsdienst-
ausbildung wird fiir Sie mit sich bringen, sehr viel Neues in rela-
tiv kurzer Zeit lernen zu miissen, und zwar so griindlich, dass
Sie sich in Einsatzsituationen auf das Gelernte verlassen konnen.
Dieses Kapitel soll Thnen dabei helfen, indem Sie Grundlegendes
tiber das Lernen erfahren und einige Tipps zur Lernorganisation
erhalten.
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Definition

Die Frage, was genau eigentlich unter dem Begriff ,Lernen zu
verstehen ist, lasst sich nicht leicht beantworten. Es kursieren
daher anndhernd so viele verschiedene Begriffsdefinitionen wie
Lehrbiicher. Eine sehr allgemein gehaltene und dadurch brauch-
bare Definition lautet:

eDEFINITION

Lernen ist eine Verhaltensdnderung infolge zuvor gemach-
ter Erfahrungen.

Diese Definition beschreibt allgemein, was bei jeder Art von Ler-
nen passiert: Ein Mensch macht eine Erfahrung, das heifit eine
Wahrnehmung in einer bestimmten Situation (etwas Bestimm-
tes horen, sehen, fithlen). Etwas gelernt wurde genau dann, wenn
sich der Betreffende danach in bestimmten Situationen anders
verhalt als vorher.

Ein einfaches Beispiel kann dies erldutern: Sie sind nicht in
der Lage, das Beatmungsgerit aus der neuen Wandhalterung zu
16sen, da Sie den Mechanismus der Verriegelung nicht kennen.
Nun sehen Sie einem kundigen Kollegen bei der Entnahme des
Gerits zu. Ab jetzt verhalten Sie sich anders: Sie fithren die Hand-
griffe so aus, wie Sie es soeben erfahren haben (und entnehmen
erfolgreich und sicher das Gerét). Sie haben etwas gelernt.

Das Gedéchtnis

Lernen kann nur funktionieren, wenn Informationen im Gehirn
gespeichert werden konnen. Diese Funktion des Gehirns wird als
Gedichtnis bezeichnet und verfiigt iiber drei Gedédchtnisebenen:
e Sensorisches Gedichtnis

* Kurzzeitgedichtnis

* Langzeitgeddchtnis

Uber die Sinne (Sehen, Horen, Riechen, Tasten, Schmecken)
nimmt der Mensch in jeder Sekunde bis zu mehrere Millionen
Bit an Information auf. Als Schutz vor Uberforderung durch
diese Reizflut werden ganz gezielt unwichtige Informationen
vergessen und nur die wichtigen in das Gedéchtnis aufgenom-
men.

Die erste Geddchtnisebene ist das sensorische Gedichtnis
mit einer Speicherdauer von maximal 20 Sek. Das sensorische
Gedichtnis ist fiir jede Sinneswahrnehmung spezifisch und wird
in eine visuelle Wahrnehmung (ikonisches Gedichtnis) und
eine auditive Wahrnehmung (echoisches Geddchtnis) unter-
teilt.

In diesen Speicher gelangen zunéchst alle Informationen, die
der Mensch bewusst wahrnimmt. Wenige Sekunden nach der
Betrachtung konnen noch sehr viele Details wiedergegeben wer-
den. Nach mehreren Minuten sind nur noch solche Wahrneh-
mungen erinnerlich, die besonders aufgefallen sind und daher in
die nachste Gedéchtnisebene iibergegangen sind.

Das Kurzzeitgedichtnis ist der ,Arbeitsspeicher des
menschlichen Gehirns. Hier werden bis zu einer Dauer von etwa
20 Min. die neuen Informationen gespeichert, die fiir die aktuel-
len Denkprozesse benétigt werden. Die Kapazitit des Kurzzeit-
gedichtnisses ist ziemlich genau bekannt. Sie betragt zwischen
finf und neun Einzelinformationen (,,7 + 2“). Nach wissen-

schaftlicher Erkenntnis ist es daher nicht sinnvoll, z. B. mehr als
zehn Nummern oder Namen in einem Anlauf lernen zu wollen.

GPRAXISTIPP

Wie man es schafft, sich 40 verschiedene Notfallmedika-
mente oder 15 Dinge, die fiir eine Intubation benétigt
werden, zu merken, erfahren Sie im Abschnitt ,,Lernhilfen®
(=1.3.2).

Die dauerhafte Gedichtnisebene ist das Langzeitgedichtnis.
Informationen, die hier gespeichert werden, bleiben fiir sehr lan-
ge Zeit — in vielen Fillen sogar ein Leben lang - vorhanden und
mit mehr oder weniger grofem Aufwand abrufbar. Die Kapazitit
des Langzeitgedichtnisses ist nahezu unbegrenzt. Entscheidend
fiir ein dauerhaftes Behalten von Informationen ist der Ubergang
aus dem Kurz- in das Langzeitgeddchtnis, d. h., die Information
muss {iber das Kurzzeitgedachtnis gelaufen und als wichtig einge-
stuft worden sein. Ist die Information interessant, bekannt, wich-
tig, durchschaubar, logisch, dsthetisch und motivierend? Je mehr
dieser Fragen mit ,,Ja“ beantwortet werden, desto schneller und
dauerhafter geht die Information in das Langzeitgedachtnis iiber.

Dabei ist die Aufbereitung der Information fiir den Lern-
prozess entscheidend. Die Information wird wieder vergessen
werden, wenn man sich nicht erneut an sie erinnert und sie
wiederholt. Deshalb besteht das Lernen hauptséchlich aus dem
Wiederholen, denn so prigen sich die Dinge am besten ein und
werden nicht wieder vergessen.

Lernphasen

Ein Lernprozess benétigt zwei Formen von Lerntitigkeiten, um
erfolgreich und dauerhaft etwas im Gehirn des Lernenden zu
bewirken: aufnehmende und ausdriickende Lerntitigkeiten. Es
lassen sich daher zwei Phasen des Lernens unterscheiden (= Tab.
1.2), sozusagen das ,,Einatmen® und das ,,Ausatmen*. Die beiden
Phasen des aufnehmenden und ausdriickenden Lernens sollen
sich immer wieder abwechseln, um einen optimalen Lernerfolg
zu garantieren.

Aufnehmende Ausdriickende
Lerntatigkeiten Lerntdtigkeiten
Betrachten Anwenden
Beobachten Vortragen
Lesen Diskutieren
Zuhdren Erklaren
Abzeichnen Rollen spielen

Auswendiglernen Aufgaben losen

Tab. 1.2 Lerntdtigkeiten und Lernphasen

1.3.2 Probleme im Lernprozess/Lernhilfen
Lernkandle

Psychologische Untersuchungen haben gezeigt, dass der Lern-
erfolg stark davon abhdngt, auf welchem Weg der Lernstoff
wahrgenommen wird. Die Ergebnisse sind in » Abb. 1.4 dar-
gestellt.
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-\RH_We viel bleibt im Gedachtnis, wenn Wif. e

héren
und sehen

Es ist wesentlich effektiver, im Unterricht nicht nur zu héren
und zu sehen, was durch die Lehrkraft dargeboten wird, sondern
auch dariiber zu sprechen. Es kann auflerdem sehr hilfreich sein,
sich nach dem Lesen eines Kapitels des Lehrbuchs Notizen zu
den wichtigsten bzw. neuen Inhalten zu machen, um zusétzlich
eine ausdriickende Lernphase zu durchlaufen.

Lernhemmungen

Wenn der Lernerfolg ausbleibt, kann dies an einer der folgenden

Lernhemmungen liegen:

e Folgen dhnliche Lerngegenstande zeitlich zu dicht auf-
einander, so hemmen sie sich gegenseitig. Tipp: Pausen
und Wiederholungen rechtzeitig und dosiert einsetzen, das
Thema wechseln!

* Werden dem Gedachtnis mehr als 7 + 2 Informationen auf
einmal angeboten, kommt es zur Mengenhemmung (siche
Kurzzeitgeddchtnis). Tipp: Muss eine grofiere Anzahl von
gleichartigen Dingen gelernt werden, sollten diese in wenige
Lerneinheiten (auch ,,Biindel“ oder ,,Chunks® genannt) auf-
geteilt werden. Die Lerneinheiten werden zunichst getrennt
voneinander gelernt und anschlieffend wird gelernt, welche
der Biindel zusammengehdren.

Die Vorbereitung fiir die Intubation wird in folgende fiinf
Lerneinheiten aufgeteilt:

1. Herstellen der Absaugbereitschaft

2. Vorbereiten der Beatmung

3. Vorbereitung eines Tubus

4. Material fur die Tubusfixierung

5. Durchfiihrung der Tubuslagekontrolle

Wenn Aufnahme und Wiedergabe von Gelerntem zu dicht
aufeinander folgen, kann eine Erinnerungshemmung auf-
treten. Tipp: Unmittelbar vor einer Priifung hastig Erlerntes
(z.B. eine ,Lern-Nachtschicht einzulegen) kann den Zugriff
auf andere Informationen blockieren. In der Priifung kann
das zuletzt Gelernte erinnert werden, aber die schon vorher
solide gelernten Informationen fehlen. Dies fithrt dann zum
»Blackout®
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Abb. 1.4 Lernkanale [L157]

¢ ,Umlernen“ fillt uns duflerst schwer. Man sollte daher einen
Handlungsablauf von vornherein in der Ausbildung so durch-
fithren, wie man ihn spiter in der Praxis korrekt ausfithren
muss! Tipp und Beispiel: Werfen Sie auch beim Training
in der Ausbildung scharfe Gegenstinde in den sicheren
Abwurfbehilter, anstatt sie auf den Boden zu legen und dazu
zu sagen: ,Im realen Einsatz wiirde ich das natiirlich anders
machen!”

Tagesleistungskurve

Die Leistungsfahigkeit eines durchschnittlichen Menschen
unterliegt tageszeitlichen Schwankungen (- Abb. 1.5). Das gilt
besonders fiir das Lernen, denn dafiir braucht man ein hohes
Maf3 an Ausdauer und Konzentrationsfihigkeit. Welche Zeiten
des Tages eignen sich besonders gut zum Lernen und welche
nicht?

Der Zeitraum mit der héochsten (Lern-)Leistungsfahigkeit
liegt etwa zwischen 6 und 12 Uhr morgens. Daher findet in die-
ser Zeit normalerweise der grofite Teil des Schul- und Berufs-
schulunterrichts statt. Leider ist dies nicht die Zeit, in der im
Rettungsdienst die hochste Einsatzdichte zu verzeichnen ist.

f

i
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12 15 18 21 24 3 6 Uhr

Abb. 1.5 Tagesleistungskurve [L157]
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Im Rettungsdienst wird iiber 24Std. ein hohes Maf an Leis-
tungsfahigkeit gefordert.

In der Zeit von ca. 13 bis 15Uhr bricht die Leistungskurve
etwas ein (,Mittagsmiidigkeit) und zwischen 18 und 21 Uhr
steigt die Leistungsfahigkeit noch einmal deutlich an. In den frii-
hen Abendstunden konnen daher besonders selbst organisiertes
Lernen und Wiederholen sinnvoll durchgefithrt werden. Auch
eignet sich diese Zeit fiir Fortbildungskurse, Abendschule etc.

In der Nacht sinkt die Leistungsfihigkeit enorm ab, sodass es
sehr schwer ist, z. B. wahrend einer Nachtschicht anspruchsvol-
len Stoff zu lernen.

Pausen

Lernen erfordert Konzentration. Kaum ein Mensch ist in der
Lage, sich langer als etwa 20 Min. bestdndig zu konzentrieren.
In allen Lernprozessen, die langer als 20 Min. andauern, miissen
daher in gewissen Abstidnden Pausen von geeigneter Lange vor-
gesehen werden, um die Konzentrationsfédhigkeit zu erhalten.

Als Richtwerte, die sowohl im Unterricht als auch beim selbst
organisierten Lernen beriicksichtigt werden sollten, gelten fol-
gende Pausenzeiten:

Nach spitestens 20 Min. sollte man sich eine individuelle
Lernpause von wenigen Sekunden Dauer gonnen. In dieser Zeit
sollte man z.B. kurz aufstehen, eine kleine Gymnastikiibung
machen, kurz die Augen schliefen oder aus dem Fenster blicken.
Im Unterricht nehmen Lehrkrifte durch Methodenwechsel auf
dieses Bediirfnis Riicksicht. Geht man z.B. von einem Unter-
richtsgesprach zur Vorfithrung eines Films iiber, erhalten die
Teilnehmer in dieser Ubergangsphase die Moglichkeit zu einer
kurzen Ablenkungstatigkeit (Wortwechsel mit dem Nachbarn,
Hervorholen von Schreibutensilien o.A.) und kénnen sich
danach wieder konzentrieren.

Nach ca. 45Min. sollte eine Minipause von 5 Min. erfolgen.
In dieser Zeit empfehlen sich auf8er der Erledigung dringender
Bediirfnisse etwas Bewegung und frische Luft.

Nach ca. 90 Min. ist eine Auffrischungspause (,Kaffeepau-
se“) von 15-20 Min. erforderlich. In dieser Pause sollte man ggf.
den Raum wechseln oder nach drauflen gehen und etwas trinken
bzw. essen (Kekse, Pausenbrot).

Nach etwa 3 Std. Lerntitigkeit braucht der Kérper eine lin-
gere Erholungspause; in der Regel ist dies die Mittagspause des
Tages. Die optimale Dauer der Erholungspause betragt 1% Std.
und sollte Essen, Ruhen und Bewegung umfassen.

Wiederholungen

Um Informationen dauerhaft und schnell verfiigbar im Gedacht-
nis abzuspeichern oder erlernte Handlungsabldufe sicher zu
beherrschen, reicht ein einmaliger Lerndurchgang in den meis-
ten Fillen nicht aus; der Lernstoff muss in geeigneten Abstinden
wiederholt werden. Dabei wurde ein Wiederholungsrhythmus
mit sechs Wiederholungen innerhalb von 2 Wochen entwickelt:
1. Nach 15Min.

2. Nach 2 Std.

3. Nach 12 Std.

4. Nach 2 Tagen

5. Nach 1 Woche

6. Nach 2 Wochen

Ubertragen auf das Lernen in den Lehrgéingen heifit dies, dass
der Unterrichtsstoff jeweils am Abend eines Tages (z.B. zwi-
schen 18 und 20 Uhr, -» Abb. 1.4) und am Ende einer Woche kurz
wiederholt werden sollte. Zur Wiederholung von theoretischem
Lernstoff eignen sich z. B. das Lesen eines entsprechenden Lehr-
buchkapitels oder das Durcharbeiten der eigenen Aufzeichnun-
gen (lesen, farbig markieren, erginzen).

1.3.3 Priifungen und Priifungsangst
Lernzielkontrollen

Lernzielkontrollen sind Tests, die im Rahmen eines Lehrgangs
etwa wochentlich durchgefithrt werden. In erster Linie sollen die
Lernzielkontrollen dem Lernenden eine Riickmeldung dariiber
geben, in welchem Maf er die Lernziele des bisherigen Unter-
richts erreicht hat. Gleichzeitig sollen sie auch zeigen, wie der
Erwartungshorizont aussieht, also was man bis jetzt iiberhaupt
alles konnen sollte und worauf es besonders ankommt. Damit
bekommt der Lernende Hinweise, in welchen Bereichen er noch
weiteren Lern- bzw. Ubungsbedarf hat. Die Ergebnisse einer
Lernzielkontrolle konnen auch dabei helfen, sich von der Lehr-
kraft beraten zu lassen, wie man seinen Lernerfolg verbessern
kann.

Daher werden Lernzielkontrollen haufig nicht benotet, son-
dern nur korrigiert und dann den Lernenden wieder zuriick-
gegeben. In jedem Fall wertet die Lehrkraft die Ergebnisse der
gesamten Lerngruppe aus, um zu erfahren, welche Inhalte bisher
gut und welche weniger gut erlernt wurden. Das Ergebnis kann
dann Ausgangspunkt fiir die weitere Unterrichtsplanung sein.

(Abschluss-)Priifungen

An das Ergebnis einer Abschlusspriifung werden hohere Anfor-
derungen gestellt. Im Rettungsdienst steht die Forderung der
Qualitdtssicherung an erster Stelle. Mit dem Bestehen der
Abschlusspriifung biirgt die Priifungskommission dafiir, dass
der Teilnehmer in der Lage ist, Notfallpatienten fachgerecht Hilfe
zu leisten.

Umgang mit Priifungsangst

Priifungsangst ist eine Form der Stressreaktion. Anspannung

und Aufregung vor einem wichtigen Ereignis sind normal, denn

sie fithren zu positivem Stress (Eustress) und steigern damit die

Leistungsfihigkeit des Menschen. Priifungsangst ist allerdings

kontraproduktiv, denn sie ist eine Disstressreaktion, die zu

Beeintrichtigung der Handlungsfahigkeit fiihrt.

Priifungsangst muss im Interesse aller Beteiligten vermieden
werden. Dazu einige Tipps:

e Sortieren Sie den gesamten Lehrstoff (Skripte, Arbeitsblatter,
Notizen, Biicher) auf zwei Stapel: einen mit Dingen, die
Sie erledigt haben, und einen mit den Dingen, die Sie noch
bearbeiten miissen. Sie wissen dann immer, wo Sie gerade
stehen und wie viel Sie noch vor sich haben.

* Machen Sie sich im Voraus mit den Bedingungen, die Sie am
Priifungstag erwarten, vertraut: Wo findet die Priifung statt?
Wie werden der Tag und die Priifung ablaufen? Wie ist die
Priifung organisiert? Wie viele Priifer gibt es und wer sind
sie? So vermeiden Sie unnétige zusatzliche Unsicherheiten;

11
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denn welche Aufgabe Sie gestellt bekommen, sollte das Ein-
zige sein, was Sie am Morgen der Priifung noch nicht wissen.
Uben Sie Priifungssituationen! Nehmen Sie im Unterricht an
Priifungssimulationen teil, priifen Sie sich ggf. gegenseitig
oder schauen Sie sich - sofern moglich - Priifungen anderer
Lehrginge an.

Vermeiden Sie Lernhemmungen! Das gelingt IThnen am
besten, indem Sie die oben genannten Ratschlige zu Pausen
und Wiederholungen befolgen.

Zur Zeitplanung: In den Wochen und Tagen vor einer Prii-
fung miissen Sie sich ordentlich anstrengen. Am Priifungs-
tag selbst sollten Sie jedoch die Biicher und Skripte nicht
mehr aufschlagen und auch nicht versuchen, im Gesprach
mit anderen schnell noch weitere Details zu lernen. Dieses
krampthafte ,,Lernen auf den letzten Driicker férdert nim-
lich die Gefahr eines ,,Blackouts® in der Priifung (= 1.2).

Am Abend vor der Priifung sollten Sie spétestens um 20 Uhr
mit dem Lernen authéren. Essen Sie etwas Leichtes zu Abend,
gehen Sie spazieren und legen Sie sich frithzeitig schlafen.
Stehen Sie am Priifungstag rechtzeitig auf, frithstiicken Sie
ausreichend und in Ruhe und verbringen Sie die Zeit bis

zur Priifung mit Zeitunglesen oder anderen Dingen, die Sie
entspannend finden. Wenn Sie zu Priifungsangst neigen,
vermeiden Sie lingeres Warten in der Gruppe und vor dem
Priifungsraum, denn Priiflinge tendieren dazu, sich mit ihrer
Aufregung gegenseitig anzustecken.

Machen Sie sich selbst Mut! Reden Sie sich nicht selbst

ein, Thr Wissen sei schlecht und Ihre Vorbereitungsarbeit

zu gering. Dann kommt es ndmlich zur ,,selbsterfiillenden
Prophezeiung”, d. h., Sie kénnen sich in der Priifung nicht
gut darstellen. Sagen Sie sich stattdessen: ,,Ich habe mich
vorbereitet und jetzt schaffe ich das auch!*

GIM FOKUS

Lernen
e Was ist Lernen?

— Lernen ist eine Verhaltensanderung infolge zuvor

gemachter Erfahrungen.
* Das Geddchtnis

— Es gibt drei Gedachtnisebenen:
— Sensorisches Gedédchtnis
— Kurzzeitgedadchtnis
— Langzeitgeddchtnis

— Das sensorische, also das ,,wahrnehmende*,
Geddchtnis filtert alle Einfliisse aus der Umgebung
und sortiert sie vor.

— Ein weiterer Filter liegt im Kurzzeitgeddchtnis, dessen
Kapazitat zwischen fiinf und neun Einzelinformatio-
nen (,7 + 2%) betragt.

— Erst im Langzeitgedachtnis ist die Information
dauerhaft, jedoch nicht immer automatisch abrufbar,
gespeichert.

— Das Geheimnis des guten Merkens ist also, die Infor-
mation moglichst effektiv von der ersten Wahrneh-
mung lber die Zwischenspeicherung zur endgiiltigen
Speicherung ins Langzeitgeddchtnis zu tiberfiihren.
— Dies gelingt mit einer moglichst guten Aufbereitung

des Lernstoffs.
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e Es kann zwischen zwei Lernphasen unterschieden wer-
den, die sich, wie ,,das Einatmen und das Ausatmen*®
immer wieder abwechseln sollten.

— Aufnehmende Lerntdtigkeiten:

— Betrachten, Beobachten, Lesen, Zuhoren, Abzeich-
nen, Auswendiglernen

— Ausdriickende Lerntatigkeiten:

— Anwenden, Vortragen, Diskutieren, Erkldren, Rollen
spielen, Aufgaben l6sen

e Mit Lernkandlen sind die verschiedenen Wahrneh-
mungskandle gemeint:

— Horen, Sehen etc.

* Lernhemmungen kdnnen sehr frustrierend sein und
konnen mit bestimmten Techniken reduziert werden.

— Folgen bestimmte dhnliche Themen zu dicht aufeinan-
der, kdnnen sie sich gegenseitig hemmen.

— Hier helfen regelmédfige Pausen und dosierte
Wiederholungen.

— Mengenhemmungen entstehen, wenn zu viele Infor-
mationen auf einmal vorliegen.

— Hier hilft die Biindelung von Informationen zu sog.
Chunks, um sie miteinander zu verkniipfen und so
die Menge verschiedener Elemente zu reduzieren.

— Erinnerungshemmungen konnen auftreten, wenn
kurzfristig neue Informationen aufgenommen werden,
um sie z.B. fiir eine Priifung parat zu haben.

— Lernen funktioniert am besten, wenn es kontinuier-
lich und nicht erst ,,auf den letzten Driicker erfolgt.

— Umlernen fallt schwer.

— Gewohnen Sie sich von vornherein die richtigen
Vorgehensweisen an.

e Strukturierung des Lernens:

— Jeder Mensch hat verschiedene Momente am Tag, an
denen er gut lernen kann.

— Die meisten Menschen folgen dabei der typischen
Tagesleistungskurve.

— Daher sollte man den Tag entsprechend seiner
personlichen Leistungskurve strukturieren.

— Uber einen Lerntag sollten verschiedene Pausen
eingeplant werden:

— Kurze individuelle Lernpause nach 20 Min. (einige
Sekunden lang)

— Minipause (5 Min.) nach 45 Min. Lerndauer

— Auffrischungspause (15-20 Min.) nach 90 Min.
Lerndauer

— Erholungspause (1,5 Std.) z.B. am Mittag

— Auch Wiederholungen sind wichtig. Hier sollten
Lernende sich bestimmte Wiederholungszyklen
angewohnen.

— Nach 15 Min.

Nach 2 Std.

— Nach 12 Std.

— Nach 2 Tagen

— Nach 1Woche

Nach 2 Wochen

e Auch fiir Priifungsangst stehen verschiedene Techniken
zur Verfiigung:

— Sortieren Sie den gesamten Lernstoff im Vorfeld.

— Machen Sie sich im Vorfeld mit den Bedingungen am
Priifungstag, etwa dem konkreten Priifungsablauf,
vertraut.

— Uben Sie die Priifungssituationen gezielt.
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— Vermeiden Sie Lernhemmungen mit den oben
genannten Tricks.

— Machen Sie im Vorfeld eine realistische Zeitplanung
fur die Prifungsvorbereitung.

— Horen Sie am Abend vor der Priifung spatestens um
20 Uhr mit dem Lernen auf und tun Sie etwas, das
lhnen gut tut.

— Machen Sie sich selbst Mut durch positive Gedanken
oder motivierende Satze.

1.3.4

Fortbildung und Weiterbildung werden immer wieder synonym
verwendet. Doch die Begriffe haben unterschiedliche Bedeu-
tungen und sind keinesfalls austauschbar. Der wesentliche
Unterschied zwischen Fort- und Weiterbildung liegt im Zweck
der Bildungsmafinahme. Wihrend sich die Fortbildung auf
konkrete Anforderungen im Rahmen der aktuellen beruflichen
Tatigkeiten bezieht, z.B. Krankheitsbilder im Arbeitsalltag als
Rettungssanititer, dient die Weiterbildung dazu, zusitzliche
Qualifikationen, z.B. als Desinfektor, zu erwerben. Damit ist
eine Weiterbildung in der Regel umfangreicher und zeitintensi-
ver als eine Fortbildung und wird eingesetzt, um Beschéftigte fiir
hoherwertige Arbeitspositionen zu qualifizieren.

Fortbildung und Weiterbildung

Fortbildung

Die vielfdltigen Anforderungen an Rettungssanititer machen
eine gezielte und nach Moglichkeit einheitliche und regelmafige
Fortbildung des Rettungsfachpersonals erforderlich. Die Landes-
gesetzgeber schreiben eine jéhrliche Fortbildung im Rettungs-
dienst vor, wobei die regelmafiige Fortbildungsdauer zwischen
den einzelnen Bundesldndern variiert. Die Plicht zur Fortbildung
des Rettungsfachpersonals ergibt sich aber nicht nur aus den
Rettungsdienstvorschriften der meisten Bundesldnder, sondern
auch aus den jeweiligen Dienstverhiltnissen, z. B. fiir haupt- und
nebenberufliche Mitarbeiter aus dem Arbeitsvertrag und fiir
Ehrenamtliche aus dem ehrenamtlichen Dienstverhiltnis.

Die jahrliche Fortbildung kann innerhalb des Betriebs oder
als Fernunterricht durchgefithrt werden. Je nach gesetzlicher
Regelung muss ein Rettungssanititer jéhrlich mindestens 30
Stunden Fortbildung im Rettungsdienst nachweisen. In einigen
Bundesldndern wurde die Fortbildungspflicht auf 40 Stunden
pro Jahr ausgedehnt, damit das Rettungsfachpersonal weiterhin
im Rettungsdienst bzw. Krankentransport eingesetzt werden
darf. Wird die Fortbildungspflicht missachtet, kann dies straf-,
haftungs- und arbeitsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.

Die berufliche Fortbildung dient der Anpassung des
Wissenstands an die medizinischen und technischen
Erfordernisse der rettungsdienstlichen Tatigkeit.

Einen qualitativ hohen Standard bieten hier international zerti-
fizierte Kurssysteme, die eine strukturierte und zeiteinsparende
Patientenversorgung durch das gesamte Rettungsteam gewdhr-
leisten und zur Qualitétssicherung beitragen (- Kap. 41).

Weiterbildung

Wie oben aufgezeigt, dient die berufliche Fortbildung der Anpas-
sung an Erfordernisse in der Arbeitssituation als Rettungssani-
tater. Die Weiterbildung geht dariiber hinaus. Die berufliche
Vorbildung wird vertieft oder erweitert, um neue Berufsfelder
kennenzulernen oder vollkommen unbekannte Tétigkeiten zu
erlernen. Die Weiterbildung wird zumeist mit einem Abschluss
oder mit einem Zertifikat beendet.

Eine Weiterbildungsmoglichkeit fiir Rettungssanititer im
Beruf besteht jedoch nicht, da Rettungssanititer kein anerkann-
ter Beruf ist. Jedoch kénnen Rettungssanititer durch Ausbildung
oder Umschulung den Beruf des Notfallsanititers erlernen.

Weiterbildungsangebote an Rettungsfachpersonal richten sich
daher vornehmlich an Notfallsanitdter, z.B. die Weiterbildung
zum Praxisanleiter. Im Rettungsdienst iibernehmen sie die Aus-
bildung am Lernort Lehrrettungswache und sind das Bindeglied
zwischen schulischer Ausbildung und praktischer Titigkeit. Not-
fallsanititer konnen auch eine berufliche Weiterentwicklung im
wirtschaftlichen Bereich anstreben, indem sie die Weiterbildung
zum Betriebswirt fiir Management im Gesundheitswesen absol-
vieren.

Die berufliche Weiterbildung dient der weiterfiihrenden
Qualifizierungen im oder neben dem ausgeliibten Beruf

Lebenslanges Lernen

Wissen und Qualifikationen sind von zentraler Bedeutung,
vor allem wenn es um die berufliche Bildung geht. Durch
lebenslanges Lernen bzw. lebensbegleitendes Lernen soll der
Mensch in einer Wissens- und Informationsgesellschaft dazu
befihigt werden, eigenstindig {iber seine ganze Lebensspanne
zu lernen, um sich durch die Lernstrategien (- Abb. 1.6) den
permanenten Entwicklungs- und Verdnderungsprozessen in
der Gesellschaft und im Beruf anzupassen. Das Konzept des
slebenslangen Lernens“ kam bereits in den1970er-Jahren auf
und wird heute unter anderem von der UNESCO und der OECD
beworben. Die Welt wird komplexer und der technische Fort-
schritt schreitet immer schneller voran, insofern sind gerade
in Gesundheitsberufen Fort- und Weiterbildung von zentraler
Bedeutung.

Lebenslanges Lernen

Lernen Lernen Lernen, Lernen

fur das zu handeln Wissen zu des

Leben erwerben Zusammen-
lebens

Abb. 1.6 Lebenslanges Lernen [M842][L231]
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Alles Lernen wahrend des gesamten Lebens dient der Ver-
besserung von Wissen, Qualifikationen und Kompetenzen.

GlM FOKUS

Fortbildung und Weiterbildung
e Fortbildung:

— Mitarbeiter des Rettungsdienstes haben eine Fort-
bildungspflicht, die in der Regel 30-40 Stunden pro
Jahr betragt.

— Die Fortbildungen werden entweder vom Arbeitgeber
durchgefiihrt oder im Rahmen freier Fortbildungsver-
anstaltungen bzw. Kursformaten besucht.

e Weiterbildung:

— Fur Rettungssanitater existieren keine direkten
Weiterbildungsmaglichkeiten im eigentlichen Sinne
des Begriffs.

— Allerdings kdnnen sie Zusatzqualifikationen, Aus-
bildungen und Umschulungen, etwa zum Notfallsani-
tater, absolvieren.

e Lebenslanges Lernen:

— Gerade in medizinischen Berufen geschehen so viele
Verdnderungen, dass kontinuierlich weitergelernt
werden muss.

e Lernen wahrend des gesamten Lebens dient der Verbes-
serung von Wissen, Qualifikationen und Kompetenzen.

1.4 Berufsrechtliche Regelungen

Berufsrechtliche Regelungen des Rettungsdienstes sind alle Vor-
schriften, die die Berufsausbildung und die Berufsausiibung
im Rettungsdienst regeln. Dies konnen (Parlaments-)Gesetze,
Rechtsverordnungen und Verwaltungsvorschriften (sog. Erlasse)
sein sowie rechtlich unverbindliche Empfehlungen verschie-
denster Gremien und Festlegungen der Hilfsorganisation, wie
z.B. organisationsinterne Ausbildungsrichtlinien.
¢ Die Ausbildung zum Notfallsanititer ist bundesrechtlich
im Notfallsanititergesetz (NotSanG) geregelt. Weitere
Details finden sich in der bundesrechtlichen Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir Notfallsanitéterinnen und
Notfallsanitdter (NotSan-APrV). Die Berufsbezeichnung
»Notfallsanititerin“ oder ,Notfallsanitater darf nur fithren,
wer die Ausbildung nach den vorgenannten Vorschriften
erfolgreich abgeschlossen hat.
Die Ausbildung zum Rettungssanititer ist zwischenzeitlich
in zehn Bundeslandern verbindlich durch Rechtsverordnung
geregelt (= Tab. 2.4). In den anderen Bundeslidndern werden
Rettungssanititer nach den rechtlich unverbindlichen
Empfehlungen des Ausschusses Rettungswesens ausgebildet
(= 2.5.1), die durch interne Ausbildungsrichtlinien der Hilfs-
organisationen weiter konkretisiert werden.
¢ Die Ausbildung zum Rettungshelfer ist lediglich in zwei
Bundeslandern gesetzlich geregelt, in Nordrhein-Westphalen
und Rheinland-Pfalz (= 2.5.1). In den anderen Bundeslin-
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dern werden Rettungshelfer nach den rechtlich unverbindli-

chen ,Grundsitze[n] der Hilfsorganisationen zur Ausbildung

von Rettungshelfern® ausgebildet.
Die Leitplanken der Berufsausiibung sind die Rettungsdienst-
vorschriften der einzelnen Bundeslinder zur Organisation
des Rettungsdienstes (= 2.2), das Strafrecht (» 10.2) und das
Schadensersatzrecht (= 10.3). Daneben sind fiir eine Tatigkeit
im Rettungsdienst auch strafenverkehrsrechtliche Vorschriften
(» 10.4), insbesondere die Regelungen zu Sonderrechten und
Wegerechten sowie zur Verabreichung von Arzneimitteln und
zur Verwendung von Medizinprodukten (- 10.6) relevant.

1.5 Arbeitsschutz

eDEFINITION

Als Arbeitsschutz werden die Manahmen, Mittel und
Methoden zum Schutz der Beschaftigten vor arbeits-
bedingten Sicherheits- und Gesundheitsgefahrdungen
verstanden.

Dem Arbeitsschutz unterliegen samtliche Arbeitgeber und
Beschiftigte der privaten Wirtschaft, des offentlichen Dienstes,
der Landwirtschaft sowie der freien Berufe.

Zahlreiche Rechtsvorschriften regeln den Arbeitsschutz in
der Bundesrepublik Deutschland. Dazu zdhlen die staatlichen
Arbeitsschutzvorschriften und die Vorschriften der gesetzlichen
Unfallversicherungstréger (- Tab. 1.3). Das angestrebte Ziel der
Vorgaben und Vorschriften ist die Verhiitung von Unfillen bei
der Arbeit und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren.

Quelle der Vorschriften | Name der Vorschriften

Staatliche Arbeitsschutz- ® Arbeitsschutzgesetz (§ 4 und 15
vorschriften ArbSchG)
Arbeitssicherheitsgesetz
Arbeitsstattenverordnung
Betriebssicherheitsverordnung
Biostoffverordnung
Gefahrstoffverordnung

Vorschriften der gesetzlichen | Arbeitsmedizinische Grund-
Unfallversicherungstrager sdtze (z.B. G 42, Tatigkeiten mit
Infektionsgeféhrdung*)
Unfallverhiitungsvorschriften
(z.B. BGR 250/TRBA 250 und
BGV C8 ,,Gesundheitsdienst*)
Merkblatter (z. B. Bildschirm-
arbeitsplétze)
Sicherheitsregeln (z.B. GUV-R
2106 ,,Personliche Schutzaus-
riistung im Rettungsdienst*)

Tab. 1.3 Auswahl wichtiger Arbeitsschutzvorschriften

1.5.1 Organisation von Arbeitsschutz

Das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) fordert vom Arbeitgeber
die Einrichtung einer effektiven innerbetrieblichen Arbeits-
schutzorganisation. Fiir die Organisation des Arbeitsschutzes
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gelten allgemeine Regeln, die in Vorschriften der gesetzlichen

Unfallversicherungstrager oder staatlichen Arbeitsschutzvor-

schriften verankert sind (= Tab. 1.3). Die wichtigsten Vorschrif-

ten sind:

* In Rettungswachen mit regelmiflig mehr als 20 Beschiftigten
muss ein Sicherheitsbeauftragter (SiB) benannt werden, der
aus den Reihen der Belegschaft stammt und keine Personal-
gewalt besitzen darf.

e Fiir den Gesamtbetrieb muss ein Arbeitsschutzausschuss
(ASA) gegriindet werden. Dieser muss mindestens viertel-
jahrlich tagen.

¢ In den Rettungswachen miissen die Arbeitsschutzgesetze

vorhanden und fiir jeden Mitarbeiter zuganglich sein. Ebenso

miissen die relevanten Unfallverhiitungsvorschriften vor-
handen sein.

Der zustindige Unfallversicherungstriager muss allen

Beschiftigten per Aushang bekannt gemacht werden.

In der Rettungswache muss ein Priifbuch nach § 4 Arbeits-

stattenverordnung (ArbStattV) und § 11 Betriebssicherheits-

verordnung (BetrSichV) vorhanden sein. Zu priifen sind
insbesondere: elektrische Betriebsmittel und Anlagen, kraft-
betitigte Tiiren und Tore, Leitern und Tritte, Feuerloscher,

Notaggregate und Notschalter etc.

Der Arbeitgeber muss Arbeitsmediziner und Fachkrifte fiir

Arbeitssicherheit verpflichten.

Das Arbeitsschutzgesetz legt jedoch auch die Rechte und Pflich-

ten der Arbeitnehmer fest. Sie werden angehalten, in Fragen des

Arbeits- und Gesundheitsschutzes aktiv mitzuwirken (z. B. fest-

gestellte Gefahren melden und eigene Vorschlige unterbreiten)

und sich sicher zu verhalten. Ferner wird die Uberwachung und

Beratung der Betriebe durch die Arbeitsschutzbehorden gere-

gelt.

GIM FOKUS

Berufsrechtliche Regelungen und Arbeitsschutz

¢ Die Berufsausiibung wird in Deutschland im Rahmen
zahlreicher Gesetze geregelt.

— Fir die Tatigkeit im Rettungsdienst sind dies unter
anderem:

— Notfallsanitatergesetz
Ausbildungsverordnungen fiir die Ausbildung von
Rettungssanitdtern und Rettungshelfern
Landesrettungsdienstgesetze

— Straf- und Zivilrecht

— Arbeitsrecht
¢ Das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) ist ein Gesetz, das

Arbeitnehmer im Rahmen ihrer Tatigkeit vor Gefahren

schiitzen soll.

— Ab einer gewissen Betriebsgrofle muss es einen
Arbeitssicherheitsbeauftragten geben.

— Der Arbeitgeber muss arbeitsmedizinische Untersu-
chungen durchfiihren lassen.

— Die Sicherheitseinrichtungen an der Arbeitsstatte
(z.B. Feuerléscher) miissen regelmaBig tiberpriift
werden.

* Neben dem Arbeitsschutzgesetz existieren noch weitere

Gesetze und Verordnungen (Gefahrstoffverordnung,

Arbeitszeitgesetz etc.), die beachtet werden miissen.

1.5.2 Arbeitsmedizinische Vorsorge

»Gesundheit ist nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles
nichts.“
(Arthur Schopenhauer, 1788-1860)

Eine richtige und individuell passende Gesundheitsvorsorge ist
besonders wichtig. Viele Menschen beherzigen diesen Grund-
satz und beschiftigen sich mit ausgewogener Erndhrung, treiben
Sport und benutzen Fitness-Apps. Sie schauen also sehr genau
hin, wo und wie sie ihren personlichen Fokus in der Gesund-
heitsvorsorge legen.

Nicht fiir alle dasselbe, sondern fiir jeden das Richtige - diese
einfache Formel gilt auch fiir die betriebliche Gesundheitsvor-
sorge bzw. die arbeitsmedizinische Vorsorge. Die arbeitsmedi-
zinische Vorsorge ist eine individuelle Arbeitsschutzmafinahme.
Sie darf technische und organisatorische Arbeitsschutzmafinah-
men nicht ersetzen, kann diese aber wirksam ergénzen.

Die arbeitsmedizinische Vorsorge ist ein in der Arbeitsschutz-
rahmenrichtlinie der Europdischen Union festgeschriebenes
Recht der Beschiftigten. Erst 2013 wurde die Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) in Deutschland
gedndert. Die gednderte ArbMedVV stirkt die sprechende und
hérende Medizin und hat fiir mehr Klarheit bei der Umsetzung
der Mafinahmen gesorgt. Sie ist demnach Teil der Prévention in
einem Betrieb und so auch im Rettungsdienst. Eine regelmafii-
ge arbeitsmedizinische Untersuchung der Beschiftigten nach
berufsgenossenschaftliche Grundsitzen (s. u.) muss gewéhrleis-
tet sein. Die arbeitsmedizinische Vorsorge sieht hierfiir verpflich-
tende Vorsorgeuntersuchungen vor und unterscheidet nach
e Pflichtvorsorge,

* Angebotsvorsorge und

* Wunschvorsorge.

Die fiir Pflicht-, Angebots- und Wunschvorsorge gleichermafien
giiltige Vorsorgebescheinigung ersetzt die bis Ende 2013 aus-
zustellende Bescheinigung iiber das Untersuchungsergebnis.
Der Arbeitgeber erhilt nun auch im Falle von Angebots- und
Wunschvorsorge eine Bescheinigung; er muss auch hierzu eine
Vorsorgekartei fithren.

In der Vorsorgebescheinigung gibt der Betriebsarzt an, wann
und aus welchem Anlass ein Vorsorgetermin stattgefunden hat und
wann ein weiterer Vorsorgetermin ansteht. Die Vorsorgebeschei-
nigung enthalt keine Aussage dazu, ob gesundheitliche Bedenken
bestehen, dass die betreffende Person ihre Tétigkeit ausiibt.

Vorsorgeuntersuchungen dienen der Krankheitsverhiitung.

Pflichtvorsorge

Pflichtvorsorge ist arbeitsmedizinische Vorsorge, die der
Arbeitgeber bei bestimmten besonders gefdhrdenden Tatigkei-
ten zu veranlassen hat. Der Arbeitgeber darf eine Tétigkeit nur
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ausiiben lassen, wenn zuvor eine Pflichtvorsorge durchgefithrt
worden ist. Dies fithrt dazu, dass Beschiftigte faktisch verpflich-
tet sind, an dem Vorsorgetermin teilzunehmen. Die Vorsorge-
untersuchungen miissen vor Beschiftigungsantritt und als
Nachfolgeuntersuchungen in regelméfligen Abstinden wahrend
der Beschiftigung (z.B. alle 36 Monate) durch den Betriebsarzt
erfolgen. Nach Beendigung der Titigkeit kann der Versicherte
eine nachgehende Untersuchung verlangen.

Im Rettungsdienst unterziehen sich die Beschéftigten in der
Regel folgenden Vorsorgeuntersuchungen:
* G 24 ,Hauterkrankungen®
e G 25 ,Fahr-, Steuer- und Uberwachungstitigkeiten*
* G 26 ,Atemschutzgerite”
* G 37 ,Bildschirmarbeitsplitze® (z. B. fiir Leitstellenpersonal)
* G 42 ,Tatigkeiten mit Infektionsgefdhrdung®
Die organisierte Hohenrettung und Bergrettungsdienste sind
keine Einsatzgebiete der Hohenarbeiten und unterliegen daher
nicht der Pflicht zur G-41-Untersuchung (Arbeiten mit Absturz-
gefahr).

Angebotsvorsorge

Angebotsvorsorge ist arbeitsmedizinische Vorsorge, die bei
bestimmten gefdhrdenden Titigkeiten angeboten werden muss.
Diese Tatigkeiten sind im Anhang der Verordnung zur arbeits-
medizinischen Vorsorge konkret aufgefithrt. Hierzu zdhlt z.B.
Bildschirmarbeit (G-37), die eine angemessene Untersuchung
der Augen und des Sehvermdgens beinhaltet, und Tadtigkeiten,
die das Tragen von Atemschutzgeriten der Gruppe 1 erfordern
(z.B. partikelfiltrierende Halbmasken, FFP1, FFP2 oder FFP3)

Wunschvorsorge

Wunschvorsorge ist arbeitsmedizinische Vorsorge, die bei Tatig-
keiten, bei denen ein Gesundheitsschaden nicht ausgeschlossen
werden kann, auf Wunsch des oder der Beschaftigten ermdglicht
werden muss. Dieser Anspruch besteht nur dann nicht, wenn
nicht mit einem Gesundheitsschaden zu rechnen ist. Im Streitfall
muss der Arbeitgeber dies darlegen und beweisen. Wunschvor-
sorge kommt beispielsweise in Betracht, wenn Beschiftigte einen
Zusammenhang zwischen einer psychischen Storung und ihrer
Arbeit vermuten.

1.5.3 Schutzimpfungen

Schutzimpfungen sind die wichtigsten und wirksamsten Pri-
ventionsmafinahmen, die der Medizin zur Verfiigung stehen.
Sie sollen Immunitit gegen ansteckende Krankheitserreger
und deren Gifte ausbilden und den Ausbruch einer Infektions-
krankheit verhindern. Schutzimpfungen haben nicht nur eine
Wirkung auf die geimpften Personen (Individualschutz), son-
dern konnen indirekt auch nicht geimpfte Menschen vor einer
Erkrankung schiitzen, da sie die weitere Verbreitung einer
Infektionskrankheit stoppen oder verringern (Gemeinschafts-
schutz). Durch eine Schutzimpfung kann eine sog. medizinische
Immunitdt erworben werden.

Immunitit ist dabei die erworbene Fahigkeit des Immun-
systems, eingedrungene Mikroorganismen zu erkennen und
wirkungsvoll zu bekdmpfen, ohne dass Krankheitssymptome
auftreten. Einige, vor allem virusbedingte, systemische Infek-
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tionskrankheiten hinterlassen eine lang andauernde Immunitit.
Die Auseinandersetzung mit den Erregern aktiviert die Bildung
von erregerspezifischen Antikorpern. Diese garantieren Schutz
vor einer erneuten Erkrankung durch den gleichen Erreger.

Schutzimpfungen sind Bestandteil der arbeitsmedizini-
schen Vorsorge. Sie sind den Beschaftigten anzubieten,
soweit das Risiko einer Infektion tatigkeitsbedingt und
im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung erhoht ist und der
oder die betroffene Beschéftigte nicht bereits tiber einen
ausreichenden Immunschutz verfiigt. Das Impfangebot
erfolgt im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge.

Aktive Impfung

Aktive Impfungen werden mit gentechnisch veranderten Krank-
heitserregern durchgefiihrt, sodass der Organismus eigenstindig
Antikorper ausbilden muss. Bis ein vollstindiger Impfschutz
vorliegt, sind oft mehrere Einzelimpfungen notwendig. Dafiir
halt der Impfschutz mehrere Jahre an.

Passive Impfung

Bei einer passiven Impfung werden Antikorper iibertragen, die
von anderen Organismen stammen. Nach einer passiven Imp-
fung liegt der Impfschutz meist sofort vor. Er halt jedoch nur
wenige Wochen an, bis die Fremdeiweifle wieder abgebaut sind.

Impfungen fiir Rettungsfachpersonal

Wie die gesamte Bevolkerung sollte auch das Rettungsfachperso-

nal einen wirkungsvollen Impfschutz besitzen gegen:

* SARS-CoV-2 (COVID-19)

e Tetanus (Wundstarrkrampf)

¢ Polio (Kinderldihmung)

e Diphtherie

° Mumps (Ziegenpeter)

* Roteln

e Pertussis (Keuchhusten)

* Haemophilus influenzae Typ B (HIB)

* Masern

Dariiber hinaus werden fiir das Personal im Rettungsdienst

zusitzlich folgende Impfungen empfohlen, da sie als medizini-

sches Personal einem erhohten Infektionsrisiko ausgesetzt sind:

* Hepatitis A und B als Kombinationsimpfung (muss vom
Arbeitgeber kostenfrei angeboten werden)

e Influenza (Grippeschutz)

1.5.4 Gesetzliche Unfallversicherungstrager

Die gesetzliche Unfallversicherung zahlt zum Sozialversiche-
rungssystem der Bundesrepublik Deutschland. Jeder Betrieb
ist Mitglied in einer fiir ihn fachlich zustdndigen gesetzlichen
Unfallversicherung (Berufsgenossenschaft, BG). Die Arbeitge-
ber versichern in den Berufsgenossenschaften ihre Beschiftigten
und zahlen fiir sie die Beitrdge. Unternehmen und Arbeitnehmer
sind Pflichtmitglieder ihrer zustindigen Unfallversicherung.
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Der Gesetzgeber verpflichtet die Berufsgenossenschaften
e zur Unfallverhiitung und
e zur Entschadigung von Arbeits- und Wegeunfillen sowie

Berufskrankheiten.

Die Berufsgenossenschaft erldsst hierzu Regeln (ehemals BGR,
heute sog. DGUV-Regeln), berit ihre Mitgliedsbetriebe und wen-
det sich mit gezielten Mafinahmen, z. B. Seminaren, Broschiiren,
Plakaten, Filmen etc., an die Beschaftigten ihrer Mitgliedsbetrie-
be. Sie vermittelt so neue Erkenntnisse, gibt Anregungen und
hilft, Unfélle zu vermeiden.

Die Vorschriften der Unfallversicherungstriger haben
Rechtsnormcharakter und sind fiir die versicherten Unterneh-
men und Arbeitnehmer bindend. Die Vorschriften (seit 2014:
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung [DGUV] - Vor-
schriften) sind die von den deutschen Berufsgenossenschaften
erlassenen Unfallverhiitungsvorschriften (ehemals sog. ,BGV®).
Gesetzliche Unfallversicherungstriger im Gesundheitswesen
sind:

* Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW)
¢ Landesunfallkassen (LUK)

Eine der wichtigsten Aufgaben der gesetzlichen Unfallver-
sicherung ist es, Unfdlle zu verhiten.

Kommt es doch zu einem Arbeitsunfall, sind die betroffenen
Beschiftigten durch ein komplettes Betreuungs- und Entschi-
digungssystem der Unfallversicherungstréger abgesichert, denn
die gesetzliche Unfallversicherung tritt bei einem Arbeitsunfall,
Wegeunfall oder einer Berufskrankheit fiir den Betrieb ein und
ibernimmt die Entschadigung verletzter Beschiftigter.

Arbeitsunfdlle sind meldepflichtig und miissen dokumen-
tiert werden.

Arbeits- und Wegeunfall

Ein Arbeitsunfall ist ein Unfall, den ein Versicherter bei einer
versicherten Tatigkeit erleidet (z. B. Nadelstichverletzungen des
Rettungsfachpersonals beim Herrichten von Injektionen). Ein
Wegeunfall entsteht auf dem direkten Weg zur Arbeitsstétte oder
von der Arbeitsstitte nach Hause. Fiir die Heilbehandlung und
die Folgekosten kommt nicht die Krankenversicherung, sondern
der gesetzliche Unfallversicherungstriger auf.

Arbeits- und Wegeunfille sind bei der zustindigen Unfall-
versicherung iiber eine Unfallanzeige meldepflichtig. Nach
Arbeits- und Wegeunfillen, die einer érztlichen Behandlung
bediirfen, muss der versicherte Arbeitnehmer den zustidndigen
Betriebsarzt oder einen von der Unfallversicherung zugelasse-
nen Durchgangsarzt (z. B. im Krankenhaus) aufsuchen.

Ferner sollen alle wahrend der Arbeitszeit erlittenen Ver-
letzungen in das Verbandbuch eingetragen werden, das am

Arbeitsplatz ausliegen muss. Das Verbandbuch ist nach der letz-
ten Eintragung noch 5 Jahre lang aufzubewahren.

Berufskrankheit

Eine Berufskrankheit ist eine durch Einwirkungen am Arbeits-
platz hervorgerufene Erkrankung, die durch bestimmte und
fur den Beruf typische Arbeitsweisen und Herstellungsverfah-
ren auftritt (z. B. Riickenleiden durch Heben und Tragen sowie
Hautreizungen durch Latex im Rettungsdienst). Grundsitzlich
miissen Berufskrankheiten als solche anerkannt sein, damit der
Versicherte Férderungen und Rehabilitationsmoglichkeiten iiber
den gesetzlichen Unfallversicherungstrager erhalt.

Als Berufskrankheit kommen nur Erkrankungen infrage, die
nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft durch
besondere Einwirkungen verursacht werden und in der sog.
Berufskrankheitenliste der Unfallversicherungstrager gelistet
sind. Insbesondere Beschiftigte in stationdren oder ambulanten
medizinischen Einrichtungen und in Laboratorien kénnen die
Voraussetzungen einer Berufskrankheit erfiillen. Das trifft auf
Arbeitnehmer, aber auch auf ehrenamtliche Helfer zu. So kann
z.B. die COVID-19-Erkrankung als Berufskrankheit anerkannt
werden. Grundsitzlich miissen drei Voraussetzungen vorliegen:
* Kontakt mit SARS-CoV-2-infizierten Personen im Rahmen

der beruflichen Titigkeit im Gesundheitswesen und
e relevante Krankheitserscheinungen, z. B. Fieber oder Husten,

und
e positiver Nachweis des Virus durch einen PCR-Test.
Ist die Erkrankung als Berufskrankheit anerkannt, iibernimmt
die gesetzliche Unfallversicherung die Kosten der anstehenden
Heilbehandlung sowie der medizinischen, beruflichen und
sozialen Rehabilitation. Bei einer bleibenden Minderung der
Erwerbsfihigkeit kann sie auch eine Rente zahlen.

Glm FOKUS

Medizinischer Arbeitsschutz
* Der medizinische Arbeitsschutz besteht aus verschiede-
nen Bereichen.

— Bei der arbeitsmedizinischen Untersuchung kann
zwischen verschiedenen Vorsorgetypen unterschie-
den werden:

— Pflichtvorsorge
— Angebotsvorsorge
— Wunschvorsorge

— Zur Pflichtvorsorge geharen, je nach Tatigkeitsbe-

reich:

— G 24 ,Hauterkrankungen*
G 25 ,,Fahr-, Steuer- und Uberwachungstatigkeiten®
G 26 ,Atemschutzgeradte“
G 37 ,Bildschirmarbeitsplatze“ (z. B. fir Leitstellen-
personal)

— G 42 ,Tatigkeiten mit Infektionsgefahrdung*

— Eine der wichtigsten und wirksamsten Praventions-
mafinahmen sind Schutzimpfungen.

— Sie bieten auf der einen Seite einen Individual- und
auf der anderen Seite einen Gemeinschaftsschutz.

— Das Ziel ist im Idealfall die Immunitét der geimpf-
ten Person.

— Beispiele fiir Rettungsdienstrelevante Impfungen
sind SARS-CoV-2, Masern oder Hepatitis B.
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EINFOUHRUNG IN DAS BERUFSFELD

e Die gesetzliche Unfallversicherung ist ein Teil des

Sozialversicherungssystems.

— Jeder Betrieb ist Mitglied in einer fiir ihn zustandigen
Berufsgenossenschaft.

— Der Gesetzgeber verpflichtet die Berufsgenossen-
schaften zur Unfallverhiitung und zur Entschadigung
von Arbeits- und Wegeunféllen sowie von Berufs-
krankheiten.

RETTUNGSDIENST

— Daher sind Arbeits- und Wegeunfélle auch melde-
pflichtig und miissen entsprechend dokumentiert
werden.

— Wegeunfalle beziehen sich immer nur auf den
direkten Weg zur oder von der Arbeit zum Wohnort,
ohne dass Umwege gemacht werden.

— Kommt es zur Anerkennung von Berufskrankheiten,
erhalten die Versicherten Férderungen und Rehabi-
litationsmoglichkeiten.

WIEDERHOLUNGSFRAGEN e

Benennen Sie verschiedene Tatigkeitsfelder des Ret-
tungssanitaters. (= 1.1)

Was ist der Unterschied zwischen einem Krankentrans-
port und einem Notfalleinsatz? (= 1.1)

Benennen und erldutern Sie die unterschiedlichen
Formen von Krankentransporten. (= 1.1)

Welche Aufgaben ibernehmen Rettungssanitdter im
Wachalltag? Worin unterscheiden sich Ethik und Moral?
(=1.2

Nennen Sie Beispiele fiir ethisch schwierige Entscheidun-

gen im Rettungsdienst. (= 1.2)

Wo liegen die Probleme von Patientenverfiigungen im
Rettungsdienst? (= 1.2)

Warum ist ethisches Problembewusstsein im Rettungs-
dienst wesentlich? (= 1.2)

10.
11.

12.

13.

14.
15.

16.
17.

Was ist Lernen? (= 1.3.1)

Nenne Sie die drei Gedédchtnisebenen. (= 1.3.1)
Welche Lernphasen kennen Sie? (= 1.3.1)

Wodurch unterscheidet sich Fortbildung von Weiterbil-
dung? (= 1.3.4)

Welche Vorschriften gehoren zu den berufsrechtlichen
Regelungen? (= 1.4)

Welche Untersuchungen der arbeitsmedizinischen Vor-
sorge kennen Sie? (» 1.5.1)

Was bewirken Schutzimpfungen? (» 1.5.3)

Was ist der Unterschied zwischen einer aktiven und
passiven Impfung? (= 1.5.3)

Was ist ein Wegeunfall? (= 1.5.4)

Was ist eine Berufskrankheit? (= 1.5.4)
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AIRWAYMANAGEMENT UND NARKOSE

= FALLBEISPIEL

Sie werden als RTW zu einem Patienten mit Atemnot gerufen.
Bereits im ersten Eindruck fallen eine deutliche Zyanose und
eine ausgeprdgte Orthopnoe auf. hr Team verabreicht umge-
hend Sauerstoff tiber eine Sauerstoffmaske mit Reservoir.
Zudem fordern Sie ein NEF nach, legen einen intravendsen
Zugang und setzen Anamnese und Untersuchung fort. Der
Patient gibt an, unter einer COPD zu leiden und nach einer
heftigen Hustenattacke plotzlich kaum noch Luft zu bekom-
men. Bei der Auskultation stellen Sie ein aufgehobenes
Atemgerausch auf der linken Thoraxhalfte fest. Als das NEF
eintrifft, fiihrt der behandelnde Notfallsanititer eine Uber-

gabe durch. Er vermutet einen akut aufgetretenen Pneumo-
thorax, bedingt durch den vorbestehenden Lungenschaden
und die heftige Hustenattacke. Bisher sei der Patient
kreislaufstabil gewesen. Allerdings verschlechtern sich seine
Vitalparameter seit Eintreffen des Notarztes zusehends.
Der bisher zwar schnelle, aber ausreichend kréftige Puls ist
nun kaum noch tastbar. Nach erneuter Durchfiihrung einer
ABCDE-Untersuchung und einem schnellen 10-fiir-10 steht
die Arbeitsdiagnose ,,Spannungspneumothorax“ fest. Der
Notarzt weist das Team an, umgehend eine Thoraxdrainage
vorzubereiten und Intubationsbereitschaft herzustellen.

e LERNZIELE

* Das Freimachen der Atemwege beherrschen

e Das Freihalten der Atemwege durch Anwendung von Pha-
ryngealtuben gewdhrleisten

e Die Beliiftung der Lungen mit Sauerstoff durchfiihren

e Eine Beatmung des Patienten mit Beutel-Maske oder supra-
glottischen Atemwegshilfen anwenden

e Vorbereitung und Assistenz bei der Intubation und Beat-
mung leisten

e Vorbereitung und Assistenz bei der Anlage einer Thorax-
drainage/Thoraxentlastungspunktion leisten

* Die Bestandteile einer Andsthesie und die Medikamente
zur Herbeiflihrung einer Narkose erkldren

e Die Voraussetzungen zum Betrieb eines Beatmungsgeréts
in kontaminierter Umgebung kennen.

Der Begriff Airwaymanagement beschreibt das Vorgehen zum
Freimachen und Freihalten der Atemwege. Das Freimachen der
Atemwege umfasst

e die Mund-Rachen-Inspektion sowie

¢ die Mafinahmen zur Fremdkorperentfernung durch

- manuelles Ausrdumen,

- Absaugen und

- spezielle Handgriffe (z. B. Kreuzgrift, Esmarch-Handgriff).

Das Freihalten der Atemwege erfolgt durch
e stabile Seitenlage,

* Pharyngealtuben (Guedel/Wendl),

e supraglottische Atemwegshilfen (SGA) oder

¢ endotracheale Intubation.

Als supraglottische Atemwegshilfen werden Beatmungshilfen
bezeichnet, welche die Atemwege offen halten, aber auflerhalb
(meist oberhalb) der Stimmritze (Glottis) liegen. Insbesondere
der Einsatz supraglottischer Atemwegshilfen durch Rettungsas-
sistenten und Notfallsanitater ist heute weitverbreiteter Standard
in der Durchfithrung der Reanimation (- Kap. 15).

Die endotracheale Intubation ist die sicherste Methode zur
dauerhaften Sicherung der Atemwege und zur Beatmung im Ret-
tungsdienst. Den Vorteilen der Intubation stehen einige Kompli-
kationen gegeniiber, die es zu beherrschen gilt.

Unter Narkose (Anisthesie) wird die durch Medikamente
herbeigefithrte Kombination von Bewusstseinsverlust, Analgesie
und Dampfung von Abwehrreflexen verstanden. Die Standard-
narkose im Rettungsdienst wird ausschliefSlich durch intrave-
nos verabreichte Medikamente (total intravendse Anésthesie =
TIVA) durchgefiihrt.

294

14.1 Airwaymanagement

Der Atemwegssicherung (Airwaymanagement) fillt im Ret-
tungsdienst eine zentrale Bedeutung zu, weil die lebenswichtige
Atmung in Notfallsituationen haufig gefahrdet ist. Nicht umsonst
steht bei der ABCDE-Vorgehensweise das ,,A“ an erster Stelle.
Dem ABCDE-Schema wird allerdings ein ,,C“ voranstellt, wenn
bei Patienten mit einer lebensbedrohlichen dufleren Blutung die
Blutstillung hochste Prioritét hat.

Der freie Atemweg ist unabdingbare Voraussetzung fiir eine
Versorgung des Patienten mit lebenswichtigem Sauerstoff.

Besonders bei bewusstlosen Patienten fithrt der Tonusverlust

des Kehldeckels sowie der Schleimhaut des weichen Gaumens zu

einer teilweise oder kompletten Verlegung der Atemwege. Hier-
durch ist die Vitalfunktion Atmung bedroht. Zusatzlich fallen die
folgenden Schutzreflexe aus:

 Mithilfe des Hustenreflexes werden Fremdkorper aus den
unteren oder oberen Atemwegen durch einen kraftigen Luft-
strom herausgehustet.

* Der Niesreflex sorgt fiir freie Nasenwege.

* Der Wiirgereflex verhindert durch Kontraktion des hinteren
Rachenraums das Eindringen von Fremdkorpern in die
Atemwege.

 Der Schluckreflex, durch den der Schluckvorgang eingeleitet
wird, ermoglicht, dass Fremdkorper aus dem Rachen in die
Speiserohre gedriickt werden. Dabei verschlief3t der Kehl-
deckel den Kehlkopfeingang.



14.1 AIRWAYMANAGEMENT

Durch den Ausfall der Schutzreflexe bei bewusstlosen Patienten
besteht die Gefahr der Aspiration von Fremdkorpern in die
unteren Atemwege. Die Sicherung der Atemwege umfasst immer
zwei sich wechselseitig beeinflussende Mafinahmen: einerseits
das Freimachen und andererseits das Freihalten der Atemwege.

@ MERKE

Der hdufigste Grund fiir eine Atemwegsverlegung bei
bewusstlosen Patienten ist ein Tonusverlust des Kehl-
deckels (Epiglottis) und der Schleimhaut des weichen
Gaumens.

14.1.1 Freimachen der Atemwege -
Erkennen und Beheben eines A-Problems

Bestehen Zeichen fiir eine Atemwegsbehinderung, wird ver-
sucht, die Atemwege mit einfachen Mafinahmen, zunéchst auch
ohne Hilfsmittel, freizumachen.

Mund-Rachen-Inspektion

Mit dem Kreuzgriff wird der Mund geoftnet (= Abb. 14.1). Der
Daumen einer Hand wird auf die untere Zahnreihe und der Zei-
gefinger derselben Hand auf die obere Zahnreihe gelegt. Durch
Druck und Zug auf die Zahnreihen 6ffnet sich so der Mund des
Patienten. Ein Blick in den Mund-Rachen-Raum verrit meistens
nur, ob dieser verlegt ist, da ein Blick in den tiefen Rachenraum
nicht méglich ist. Sichtbare Fremdkorper kénnen jetzt mit der
anderen Hand entfernt werden (- Abb. 14.2).

Abb. 14.1 Kreuzgriff [L108]

Abb. 14.2 Manuelles Ausraumen der Mundhohle [0998]

Fremdkdrperentfernung

Manuelles Ausrdumen

Das Freimachen der Atemwege mit den Handen ohne weitere
Hilfsmittel ist eine einfache, schnelle und wirksame Methode,
bis technische Hilfen bereitstehen. Der Kopf des Patienten wird
seitwérts gedreht und der Mund mit dem Esmarch-Handgriff
(> Abb. 15.3) oder dem Kreuzgriff geoffnet. Nun kann die
Mundhéhle mit einem Finger manuell gereinigt werden
(> ADD. 14.2).

ACHTUNG

Bei Verdacht auf eine Verletzung der Halswirbelsdule sollte
der modifizierte Esmarch-Handgriff angewendet werden.
Bei dieser Variante ist das Vorgehen wie beim klassischen
Esmarch-Handgriff. Es wird nur darauf verzichtet, den Kopf
des Patienten zu tUberstrecken.

Magill-Zange

Sind feste Fremdkorper fiir die Verlegung der Atemwege ver-
antwortlich oder liegt das Atemwegshindernis tiefer im Rachen
und kann mit den Fingern nicht erreicht werden, so kann die
Magill-Zange als Hilfsmittel zur Ausraumung des Rachenraums
verwendet werden (- Abb. 14.3). Die Fremdkorper werden unter
Sicht einfach ,herausgefischt®

ACHTUNG

Der Versuch, einen Fremdkdrper ohne Sicht zu entfernen,
sollte wegen der Gefahr einer weiteren Verschlechterung der
Atemwegsverlegung unterbleiben.
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Abb. 14.3 Entfernen des Fremdkdrpers mit der Magill-Zange [J747]

Absaugen

Gegebenenfalls kann auch die Absaugpumpe verwendet wer-
den. Mit Absauggeriten ldsst sich ein Unterdruck erzeugen, mit
dessen Hilfe Fliissigkeiten oder Sekrete durch Absaugkatheter
schnell aus den Atemwegen entfernt werden konnen. Sie sind in
verschiedenen Ausfithrungen sowohl elektrisch als auch mecha-
nisch betrieben erhiltlich. Elektrisch betriebene Absaugpumpen
finden als tragbare oder stationdr im RTW eingebaute Gerite
Verwendung, mechanisch betriebene vor allem als kleine, hand-
liche und wartungsarme Gerite zum Mitfithren im Notfallkoffer.

An den Saugschlauch der Absaugpumpe werden ein ste-
riler Absaugkatheter geeigneter Dicke und ein Fingertipp-
Absaugunterbrecher (= Abb. 14.4) als Verbindung angeschlossen.
Bei jedem aspirationsgefiahrdeten Patienten muss eine Absaug-
bereitschaft sichergestellt werden, d.h., das Absauggerit ist in
greifbarer Nahe am Kopf des Patienten zu platzieren, der Schlauch
einsatzbereit abzurollen, der Absaugkatheter ist anzuschlieffen
und das Gerét auf volle Funktionstiichtigkeit zu priifen.

Sowohl der obere als auch der untere Luftweg kénnen abge-
saugt werden. Beim Absaugen der oberen Luftwege ist es nicht
erforderlich, auf Sterilitit des Katheters zu achten. Er kann
mehrfach bei demselben Patienten benutzt werden. Grund-
satzlich wird zunéchst oral abgesaugt, anschliefSend kann, falls
erforderlich, der Nasenweg gereinigt werden (nasales Absau-
gen). Bevor abgesaugt wird, muss die Einfiihrungslinge des
Katheters bestimmt werden, damit es nicht zu unkontrollierten
Manipulationen im Bereich des Kehlkopfes kommt. Auch ein
versehentliches Absaugen der unteren Luftwege wird so verhin-
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Abb. 14.4 Absaugunterbrecher ,Fingertip“ [0998]

Abb. 14.5 Abmessen der Kathetereinfiihrtiefe fiir die orale Absaugung [J747]

dert. Die richtige Kathetereinfiihrtiefe wird ermittelt, indem
die Strecke von der Nasenspitze/dem Mundwinkel zum Ohrlapp-
chen abgemessen wird (= Abb. 14.5 und -» Abb. 14.6).

ACHTUNG

Bei unvollstandiger Bewusstlosigkeit des Patienten besteht
fiir den Helfer die Gefahr der Bissverletzung. In diesem Falle
einen Guedel-Tubus zwischen die Zdhne einbringen.
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Abb. 14.6 Abmessen der Kathetereinfihrtiefe fiir die nasale Absaugung
[)747]

14.1.2 Freihalten der Atemwege

Das Freihalten der Atemwege dient der Sicherung der Luftwe-
ge. Dazu zihlen:
° Mafinahmen des Rettungsdienstes:
— Stabile Seitenlage
- Anwendung der (Nasen-)Rachentuben
- Anwendung der supraglottischen Atemwegshilfen (SGA)
(> 14.14)
° Mafinahmen des Notarztes
- Endotracheale Intubation (= 14.1.4)
- Notfallkoniotomie

Stabile Seitenlage

Die stabile Seitenlage (- Abb. 18.5) wird bei allen Formen von
Bewusstseinsstorungen mit erhaltener Spontanatmung durch-
gefiihrt.

Der Kopf ist der tiefste Punkt des Kérpers und der Mund
ist gedfinet. So kann Erbrochenes leicht abflieflen. Das Uber-
strecken des Kopfes verhindert ein Zuriickgleiten des Zungen-
grundes und ermoglicht so eine ungehinderte Atmung. Der
tibrige Korper liegt stabil auf der Seite. Die stabile Seitenlage
bildet einen relativ hohen Aspirationsschutz.

Pharyngealtuben

Rachentuben (Pharyngealtuben) sind Hilfsmittel zum Freihal-
ten der Atemwege, die im Rahmen der stabilen Seitenlage und
bei Beatmung eingesetzt werden kénnen.

Guedel-Tubus

Der Guedel-Tubus (Mund-Rachen-Tubus, Oropharyngealtu-
bus) ist ein Einmalartikel aus hartem Kunststoff (= Abb. 14.7).
Seine anatomische Formung verhindert das Zuriicksinken des
Zungengrundes in den Rachen und erleichtert so die Beatmung.
Das obere Ende weist eine Einlage aus festerem Material auf und
dient als Beifischutz. Eine Abschlussplatte liegt den Lippen an
und verhindert ein zu tiefes Hineingleiten in den Rachen.

Wichtig ist die richtige Grofle des Guedel-Tubus. Ein zu klei-
ner Tubus verdrangt den Zungengrund nicht, sodass die Atem-
wegsverlegung bestehen bleibt. Zu grofle Tuben verschlieflen
den Kehlkopf, indem der Kehldeckel auf den Kehlkopfeingang
gedriickt wird. Die Grofie eines Guedel-Tubus wird anhand des
Abstands zwischen einem Ohrldppchen und dem Mundwinkel
auf derselben Gesichtsseite abgemessen.

Entgegen seiner anatomischen Form wird der Guedel-Tubus
mit seiner Offnung nach oben am Gaumen entlang in den
Mund eingefiihrt und vor Erreichen des Zapfchens wihrend
des Einfithrens, etwa auf halber Hohe, um 180° gedreht. Seine
Offnung liegt bei optimalem Sitz direkt vor dem Kehlkopfein-
gang, sodass keine Behinderung bei der Atmung zu erwarten ist
(> Abb. 14.8).

Bei nicht ausreichend tief bewusstlosen Patienten kann das
Einfithren eines Guedel-Tubus zu einem Stimmritzenkrampf, zu
Wiirgen, Husten und Erbrechen mit der Gefahr einer Aspiration
und einer Hirndrucksteigerung sowie zu Abwehrreaktionen fith-
ren.

Ein Guedel-Tubus in passender Grofle erleichtert hiufig die
Maskenbeatmung. Beim intubierten Patienten dient er als
Beiflschutz. Er sollte daher grundsitzlich eingesetzt werden.

Abb. 14.7 Guedel-Tubus (links) und Wend|-Tubus (rechts): Aussehen und
Form [K183]
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2/ ™

Abb. 14.8 Einsetzen des Guedel-Tubus mit Kreuzgriff (a), korrekte Lage
des Tubus oberhalb des Kehlkopfeingangs (b) [L231]

Wendl-Tubus

Ein Wendl-Tubus (Nasen-Rachen-Tubus, Nasopharyngealtu-
bus) besteht aus Weichgummi und weist eine leicht gebogene
Form mit einer abgeschragten Tubusspitze auf (+ Abb. 14.7). Das
obere Tubusende hat eine verschiebbare Platte, die biindig mit
dem Naseneingang abschliefit und als Befestigung dient.

Fiir Erwachsene wird ein WendI-Tubus mit einem Durchmes-
ser von 6-7 mm empfohlen. Die Einfiihrtiefe wird anhand des
Abstands von der Nasenspitze zum Ohrlédppchen bestimmt. Mit-
hilfe der verschiebbaren Platte kann die Tubuslinge eingestellt
werden.

Der Wendl-Tubus wird iiber ein Nasenloch entlang dem
Nasenboden eingefiihrt. Vorher sollte die Spitze des Tubus mit
Gleitgel bestrichen werden. Beim Einbringen des Tubus zeigt
die Spitze zur Seite und wird dann mit einer Drehung um 90°
eingefithrt. Ein optimal platzierter Wendl-Tubus liegt vor dem
Kehlkopfeingang (- Abb. 14.9).

Wendl-Tuben werden von Patienten meist besser toleriert
als Guedel-Tuben. Auf grobe Gewalt ist beim Einfithren zu ver-
zichten, da sonst Verletzungen der Schleimhaut mit Blutungen
drohen. Ein zu tief liegender Wendl-Tubus kann einen Laryngo-
spasmus, Husten und Abwehrreaktionen auslésen.
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Abb. 14.9 Einfiihren eines Nasopharyngealtubus (Wend|-Tubus) zum
Freihalten der Atemwege. a) Vorschieben des Tubus durch den unteren
Nasengang; b) korrekte Lage des Tubus oberhalb des Kehlkopfeingangs.
[L231]

Sowohl Guedel- als auch Wendl-Tubus verhindern bei
regelrechter Handhabung die Verlegung der Atemwege
durch Zuriicksinken des Zungengrundes; beide Hilfsmittel
gewdhren jedoch keinerlei Schutz vor einer Aspiration.

G IM FOKUS

A-Probleme und ihre Behandlung

e Ein fiir Notfallpatienten unmittelbar lebensbedrohlicher
Zustand ist die Atemwegsverlegung (,,A-Problem*).
— Ein frei durchgéngiger Atemweg ist eine Vorausset-
zung fiir eine Versorgung des Korpers mit Sauerstoff.
- Insbesondere in Situationen, in denen die Schutz-
reflexe (z. B. Hustenreflex) ausgefallen sind, muss
schnell gehandelt werden.
e Der erste Schritt ist immer das Freimachen der Atemwege.
— Mit dem Kreuzgriff kann der Mund geoffnet und eine
Mund-Rachen-Inspektion durchgefiihrt werden.



14.1 AIRWAYMANAGEMENT

— Sollten sichtbare Fremdkdrper vorhanden sein,
konnen diese manuell, mit einer Magill-Zange oder
mit einer Absaugpumpe entfernt werden.

e Sind die Atemwege wieder durchgangig, besteht die
Gefahr, dass eine erneute Atemwegsverlegung auftritt.
Der ndchste Schritt ist dementsprechend das Freihalten
der Atemwege.

— Hier spielt die stabile Seitenlage eine wichtige Rolle.
Sie kann bei allen Formen der Bewusstseinsstérung
mit erhaltener Spontanatmung angewendet werden.

— Zudem sind Pharyngealtuben ein wichtiges Hilfsmit-
tel, um die Atemwege freizuhalten.

— Guedel-Tuben (auch: Oropharyngealtuben) werden
iber den Mund eingefiihrt und sind sehr stabil.

Er wird allerdings von Patienten mit erhaltenen
Schutzreflexen nicht toleriert.

— Wendl-Tuben (auch: Nasopharyngealtuben) werden
iber die Nase eingefiihrt. Sie eignen sich daher bei
intubierten Patienten nicht als Bei3schutz, werden
aber deutlich bessert toleriert, als Guedel-Tuben.

14.1.3 Beliiftung der Lungen -
Behandeln eines B-Problems

Sauerstoffbedarf

Sauerstoff ist lebenswichtig. Die in der Raumluft enthaltenen
21 % Sauerstoff reichen fiir den Gesunden aus, um die Gewebe
des Korpers mit Sauerstoff zu versorgen. Verschiedene Notfall-
situationen konnen jedoch dazu fithren, dass eine Erhéhung der
Sauerstoffkonzentration wiahrend der Einatmung notwendig ist,
um einen Sauerstoffmangel im Gewebe (Hypoxie) zu beheben
bzw. zu verhindern.

Fiir diese Mafinahme steht medizinischer Sauerstoff im
Rettungswagen zur Verfiigung. Dieser Sauerstoff ist ein Medika-
ment und darf auch als einziges Medikament vom Rettungssani-
tater verabreicht werden (- 21.2.1). Die Gabe von medizinischem
Sauerstoft folgt dem Prinzip der Verbesserung einer zu geringen
Sauerstoffsattigung im Korpergewebe. In den meisten Situatio-
nen ist eine Sauerstoffsittigung von 90 % ausreichend, um das
Gewebe ausreichend mit Sauerstoff zu versorgen. In Akutsitua-
tionen strebt man jedoch haufig hohere SpO,-Werte im Bereich
>94 % an.

Sauerstoff ist in den meisten Notfallsituationen — zumin-
dest anfangs — unerldsslich.

Sauerstoffeinheit

Eine Sauerstoffeinheit besteht aus

e einer Sauerstoffflasche,

* einem aufgesetzten Druckminderer mit Manometer und
e einem Durchflussregler.

Sauerstoffflasche
Druckgasflaschen, die verdichteten Sauerstoft fiir den medi-
zinischen Gebrauch enthalten, sind seit einiger Zeit vollstandig

weif3 lackiert und entsprechend beschriftet. Im Rettungsdienst
sind fir mobile Sauerstoffeinheiten und Beatmungsgerite
2-Liter-Flaschen sowie fiir fest in den Fahrzeugen installierte
Sauerstoffeinheiten 10-Liter-Flaschen vorgesehen. Der Sauer-
stoft in einer vollen Druckgasflasche steht unter einem Fiilldruck
von 200 bar. Der in einer Sauerstoffflasche bestehende Fiilldruck
kann an einem Manometer (in der Einheit bar) abgelesen wer-
den.

Um den Inhalt und die Verfiigbarkeit an Sauerstoff zu berech-
nen, wird das Volumen der Flasche mit dem in der Flasche beste-
henden Druck multipliziert. Das heifit: In einer 10-Liter-Flasche
befinden sich bei einem Druck von 200bar 2.000 | Sauerstoft,
»zusammengedriickt® auf ein Volumen von 10 L.

Der Inhalt einer Sauerstoffflasche wird durch die Multipli-
kation des Volumens mit dem Druck berechnet:
Flascheninhalt = Volumen x Druck

Druckminderer

Uber den Druckminderer wird der hohe Druck des Sauerstoffs
in der Flasche von bis zu 200 bar auf den normalen Umgebungs-
druck von 1bar gemindert. Nur so kann der Sauerstoff gefahrlos
dem Patienten zugefiihrt werden.

Durchflussregler

Jede Sauerstoffeinheit verfiigt iiber einen Durchflussregler, mit
dem die Sauerstoffmenge, die pro Minute durch das Inhalations-
gerit (s.u.) fliefit, eingestellt werden kann. Diese Menge O, pro
Minute nennt man Sauerstoff-Flow oder Flussrate, z.B. 6 Liter
pro Minute.

Sind die in der Gasflasche vorhandene (Rest-)Sauerstoffmenge
und die indizierte Flussrate bekannt, kann ausgerechnet werden,
wie lange der Sauerstoff zur Inhalations- oder Beatmungsthera-
pie ausreicht. So werden z.B. 2.000 1 O, bei einer Flussrate von
41/min in 500 Min. verbraucht, bei einer Flussrate von 12 1/Min.
in 166 Min.

Der Zeitraum der Sauerstoffverfiigbarkeit wird iiber die
Division des Flascheninhalts durch die Flussrate ermittelt:
Zeitraum der Sauerstoffverfiigbharkeit = Flascheninhalt/
Flussrate

Sauerstoffgabe

Bei erhaltener Spontanatmung kann dem Patienten Sauer-
stoff iiber ein Sauerstoffinhalationsgerit verabreicht werden.
Dadurch wird den Lungen lebensnotwendiger zusitzlicher
Sauerstoff geliefert. Die im Rettungsdienst gebrauchlichen Sau-
erstoffinhalationsgerite sind

¢ die Sauerstoffmaske mit oder ohne Reservoir sowie

e die Sauerstoffbrille.
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Sauerstoffmaske mit Reservoir

Héufig werden Sauerstoffmasken mit Reservoir im Rettungs-
dienst eingesetzt, da sie eine Sauerstofftherapie mit hohem
Sauerstoffgehalt wihrend der Einatmung des Patienten ermdog-
lichen (= Abb. 14.10). Bei einer Flussrate von 10 I/Min. wird ein
F,0, von ca. 55 % erreicht. Das wire bereits mehr als eine Ver-
doppelung des Sauerstoffanteils in der Einatemluft - gegeniiber
den iiblichen 21 % in der Raumluft.

Durch das kontinuierliche Zufiihren von Sauerstoff fiillt sich
der Reservoirbeutel. Wahrend der Einatmung atmet der Patient
den Sauerstoff aus dem Reservoir mit ein, sodass sich das Reser-
voirvolumen etwas vermindert. Ein Ventil sorgt dann bei der
Ausatmung dafiir, dass die Ausatemluft des Patienten nicht in das
Reservoir zuriick gelangen kann, sondern in die Umgebungsluft
entweicht. Wahrend dieser Phase, in der der Patient ausatmet,
befiillt der kontinuierliche Sauerstoffstrom das Reservoir erneut.

Bei Sauerstoffmasken mit Reservoir kann durch den im
Reservoir zusatzlich vorhandenen Sauerstoff bei der Ein-
atmung mehr reiner Sauerstoff aufgenommen werden, vor
allem wenn der Patient sehr tief einatmet und damit mehr
einatmet als durch die Leitung eingespeist wird.

Sauerstoffmaske ohne Reservoir

Bei der Sauerstoffmaske ohne Reservoir stromt kontinuierlich
Sauerstoff in die Maske. Wenn der Patient einatmet, zieht er
Luft von auflerhalb der Maske und den geringen Anteil Sauer-
stoff, der in der Maske ist. Mit der einfacheren Ausfithrung einer
Sauerstoffmaske werden nur mittlere Sauerstoffkonzentrationen
erreicht bzw. im direkten Vergleich zu einer Sauerstoffmaske mit
Reservoir wird mehr Sauerstoff pro Minute bendtigt, um eine
vergleichbare Sittigung der Einatmung zu erreichen. Bei einem
Flow unterhalb der vom Hersteller angegebenen Mindestmenge
(zumeist 6-8 1/Min.) besteht zudem die Gefahr der Riickatmung
von CO,-reicher Ausatemluft.

Abb. 14.10 Sauerstoffmaske mit Reservoir [J747]
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ACHTUNG

Uber eine Sauerstoffmaske miissen mindestens 6 | Sauer-
stoff/Min. verabreicht werden, sonst kommt es zu einer
CO,-Anreicherung in der Maske.

Fiir geringe Flussraten unter 6 |/Min. empfiehlt sich die
Sauerstoffbrille.

Sauerstoffmasken, die dafiir gedacht sind, Medikamente zu ver-
nebeln (z.B. Salbutamol oder Adrenalin) sind ebenfalls in den
meisten Fillen fiir einen Flow von ca. 6-8 1/Min. vorgesehen.
Diese Sauerstoffmasken werden als Verneblermasken bezeich-
net (» 20.1.2, inhalative Verabreichung).

Sauerstoffbrille

Die Sauerstoffbrille wird zur Applikation von Sauerstoft bei Pati-
enten eingesetzt, die keinen hochdosierten Sauerstoff benotigen.
Dies konnen z.B. Patienten sein, die aufgrund ihrer Vorerkran-
kung dauerhaft auf Sauerstoff angewiesen sind (z. B. COPD). Wird
die Sauerstoftbrille korrekt angewendet, wird sie von Patienten
i.d.R. gut toleriert (= Abb. 14.11). Sauerstoffbrillen sollen nur mit
einem Flow von maximal 6 I/Min. eingesetzt werden, da bei hohe-
ren Flussraten die Nasenschleimhaut geschidigt werden kann.

Abb. 14.11 Patient mit angelegter Sauerstoffbrille [J747]

A G IM FOKUS

B-Probleme und ihre Behandlung mit Sauerstoff

¢ Notfallpatienten haben in der Regel einen erhdhten
Sauerstoffbedarf und eine Hypoxie wirkt sich negativ auf
ihren Zustand aus.

e Rettungssanitdter miissen die von ihnen verwendete
Sauerstoffeinheit technisch gut kennen und jederzeit
die Sauerstoffverfiigbarkeit berechnen konnen:

— Flascheninhalt = Volumen x Druck
— Zeitraum der Sauerstoffverfligharkeit = Flaschenin-
halt/Flussrate

e Fir die Sauerstoffgabe stehen im Regelfall zwei Masken-
typen (mit/ohne Reservoir) und Sauerstoffbrillen zur
Verfligung.
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— Masken mit Reservoir sollten bevorzugt werden, weil
sie eine hohere Sauerstoffkonzentration gewdhrleis-
ten als Masken ohne Reservoir.

— Sauerstoffmasken benétigen einen Fluss von mindes-
tens 6 | Sauerstoff/Min.

— Bei geringere Flussraten sollten Sauerstoffbrillen
eingesetzt werden.

14.1.4 Beatmung des Patienten

Ist die eigenstdndige Atmung des Patienten schwer beeintréchtigt
oder gar nicht mehr vorhanden, drohen schwerwiegende Sché-
den fiir den Patienten durch die fehlende Sauerstoffversorgung
(Hypoxie). Weist der Patient noch eine eigene Atmung auf, die
den Erfordernissen der Sauerstoffversorgung des Korpers aber
nicht mehr geniigt, muss er assistiert beatmet werden.

e DEFINITION

Bei der assistierten Beatmung wird die Spontanatmung
beriicksichtigt, jedoch so ergénzt, dass die Aufrechterhal-
tung der Sauerstoffversorgung gelingt.

Bei der kontrollierten Beatmung dagegen atmet der
Patient nicht mehr eigenstdandig. Die Dauer und die Tiefe
der Einatmung werden vom Anwender bestimmt. Im
Rettungsdienst stehen verschiedene Maoglichkeiten der
Beatmung zur Verfiigung.

Beutel-Masken-Beatmung

Der Einsatz von Beatmungsmaske und Beatmungsbeutel ist nur fiir
eine manuelle Beatmung tiber einen kurzen Zeitraum ausgelegt.
Die Atemwege des bewusstlosen Patienten werden entweder durch
Manipulation des Unterkiefers (C-Griff, » Abb. 15.4) mit oder ohne
Anwendung von Guedel- oder Wendl-Tuben (- 14.1.2) offen gehalten.

Die Maskenbeatmung kann mit Raumluft (21 % Sauerstoft)
und Muskelkraft vollig unabhingig von einer Druckgasquelle
oder Stromversorgung ausgefithrt werden. Handbeatmungs-
beutel sind aus einem Material gefertigt, das sich nach dem
Zusammendriicken ausreichend rasch wieder zum urspriing-
lichen Volumen ausdehnt (selbstentfaltender Handbeatmungs-
beutel). Umgebungsluft wird iiber das Beuteleinlassventil

Abb. 14.12 Larynxtuben mit Blockerspritze [V348]

angesaugt, das sich wihrend der Beatmung verschliefit. Beatmet
wird iiber ein unmittelbar am Beatmungsbeutel angeschlossenes
Nichtriickatemventil. Die Ausatmung erfolgt in die Umgebungs-
luft. Durch den Einsatz eines Demand-Ventils kann der Sauer-
stoffanteil in der Einatemluft auf 95-99 % erhoht werden.

Die Durchfithrung und Handhabung der Maskenbeatmung
wird in - 15.2.3 beschrieben.

Supraglottische Atemwegshilfen (SGA)

(Siehe auch » 15.2.5)
Die Bezeichnung supraglottische Atemwegshilfe, SGA,
(supraglottic airway devices, SAD) hat sich allgemein eingebiir-
gert, obwohl sie nominell nicht korrekt ist, denn die gebrauch-
lichsten Vorrichtungen liegen nicht supraglottisch, sondern
* unterhalb der Glottisebene im Osophagus (Larynxtubus) oder
* in Hohe der Glottis (Larynxmaske).
Alternativ zur Beatmung mit Maske — mit oder ohne Pharyn-
gealtuben — haben sich die supraglottischen Atemwegshilfen zur
schnellen Atemwegssicherung durch das Rettungsfachpersonal
bewihrt, bieten sie doch einen besseren Aspirationsschutz bei ein-
fach zu erlernender Handhabung. Als alternative supraglottische
Atemwegshilfen zielt ihr Einsatz auf die Beatmung bei schwieriger
Intubation sowie zur préaklinischen Atemwegssicherung.
Heutzutage sollten nur noch supraglottische Atemwegshilfen
der 2. Generation verwendet werden. Diese sind durch einen
zusitzlichen Drainagekanal, iiber den eine Magensonde einge-
legt werden kann, charakterisiert. Die Einlage einer Magensonde
dient der schnellen Entlastung des Magens und kann so einem
moglichen Aufstofflen von Mageninhalt (Regurgitation) mit
nachfolgender Aspiration verhindern helfen.

e PRAXISTIPP

Die Einlage einer Magensonde beim Larynxtubus stellt
eine zusatzliche Methode zur Lagekontrolle dar, denn
wenn die Magensonde sich nicht vorschieben ldsst, dann
liegt das distale Ende des Larynxtubus mit gro3er Wahr-
scheinlichkeit nicht im Osophagus.

Larynxtubus
Den Larynxtubus (LT, » Abb. 14.12) gibt es seit Anfang der
2000er-Jahre. Der Larynxtubus ist ein einlumiger Tubus mit zwei
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Cuffs. Beide Cuffs konnen iiber eine gemeinsame Zuleitung mit-
tels einer beiliegenden Blockerspritze mit Luft befiillt und gleich-
zeitig geblockt werden. Auf der Spritze ist das dazu notwendige
Fiillvolumen farbkodiert angegeben.

Der Larynxtubus wird ohne den Einsatz eines Laryngoskops
blind iiber den Mund des Patienten mit der konvexen Kriim-
mung entlang des harten Gaumens eingefiithrt (- Abb. 14.13).
Um Verletzungen des Patienten zu vermeiden, darf der Tubus
nicht mit Gewalt eingefiihrt werden und muss vor dem Ein-
fiihren mit einem Gleitmittel auf Wasserbasis gleitfahig
gemacht werden. Zur Einlage des Laynxtubus wird der Mund
idealerweise mit dem sog. Kreuzgriff ge6ffnet und in den Mund-
Rachen-Raum bis zur oberen Zahnreihenmarkierung eingefiihrt
(= Abb. 14.14a).

Nach dem Einlegen wird der Cuff iiber die Blockerspritze
mit Luft geblockt. Nach der ordnungsgemafien Platzierung und
Blockung des Larynxtubus liegt der untere Cuff am distalen
Ende des Larynxtubus im Osophagus und dichtet diesen gegen

Abb. 14.13 Atemwegssicherung mit Larynxtubus [V348]

den Kehlkopf (Larynx) ab. Der obere (proximale) Cuff kommt
im oberen Rachenraum zu liegen und dichtet diesen gegen
Mund- und Nasenraum ab (= Abb. 14.14). Der Cuftdruck muss
nach Anlage des Larynxtubus iiberpriift werden und darf nicht
tiber 60 cmH,0 liegen. Der Patient kann anschliefSend tiber das
zwischen den beiden Cuffs liegende Beatmungslumen des Tubus
beatmet werden (= Abb. 14.14). Die suffiziente Beatmung sollte
mittels Kapnografie iiberwacht werden.

Die passende Grofle des Larynxtubus wird bei Kindern nach
Korpergewicht, bei Erwachsenen nach Kérpergrofle ermittelt
(= Tab. 14.1). Die notwendigen Angaben sind auf den Tuben und
der Blockerspritze aufgedruckt.

Larynxmaske
Die Larynxmaske (LMA, » Abb. 14.15) gibt es seit Mitte der
1980er-Jahre. Die Larynxmaske ist ein einlumiger Tubus, der am
distalen Ende eine elliptisch geformte Kehlkopfschale aufweist,
die mit einer aufblasbaren Dichtungslippe (Cuff) oder einem
thermoplastischem Gelkissen (i-gel®) umgeben ist. Der Kehlkopf-
eingang wird durch das Blocken des Cuffs mit Luft (LMA) oder bei
der i-gel® nach Ausdehnung des Gelkissens durch Korperwiarme
verschlossen, sodass eine Beatmung méglich ist (- Abb. 14.16).
Die Larynxmaske wird wie der Larynxtubus blind iiber den Mund
des Patienten (mit der kehlkopffernen Seite, unter Fiihrung mit
dem Zeigefinger am Schaft der Maske, entlang des harten Gau-
mens) in den Larynx eingefiihrt und nach dem Einlegen geblockt.
Der Cuffdruck muss nach Anlage tiberpriift werden und darf
60 cmH,0 nicht {iberschreiten (- Abb. 14.27). Wihrend der Beat-
mung ist darauf zu achten, dass der Beatmungsdruck bei Inspiration
héchstens 20 cmH,0 (Osophagusverschlussdruck) betrigt. Die suf-
fiziente Beatmung sollte man mittels Kapnografie iberwachen.

Die passende Grofie der Larynxmaske wird nach Korperge-
wicht ermittelt. - Tab. 14.2 zeigt die passende Grof3e.

Abb. 14.14 a) Tiefenbegrenzung Larynxtubus.
b) Schematische Darstellung des Larynxtubus in
situ. [V348]

Grofle des LT | Patient Gewicht/Gro3e (nach Hersteller) Farbe des Konnektors
0 Neugeborene <5 kg Transparent
1 Sauglinge 5-12 kg Weifs
2 Kinder 12-25 kg Griin
2,5 Kinder/Jugendliche 125-150 cm Orange
3 Jugendliche/kleine Erwachsene <155 cm Gelb
4 Erwachsene 155-180 cm Rot
5 Erwachsene >180 cm Violett

Tab. 14.1 GrofRenempfehlungen fiir den Larynxtubus
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Abb. 14.15 Larynxmaske [V420]

Abb. 14.16 Schematische Darstellung der Larynxmaske in situ [L231]

Endotracheale Intubation

Unter der endotrachealen Intubation wird das Einfithren eines
Endotrachealtubus in die Luftrohre verstanden (= Abb. 14.17).
Sie ist das Standardverfahren und die sicherste Methode zur
dauerhaften Sicherung der Atemwege und zur Beatmung im
Rettungsdienst. Grundsatzlich ist die Intubation eine drztliche
Mafinahme. Der Verantwortungsbereich des Rettungsfachperso-
nals liegt in der Vorbereitung des Materials und in der Assistenz
des Notarztes.

Nur die endotracheale Intubation sichert die Atemwege
und fiihrt zu einem sicheren Aspirationsschutz.

GroBBe/Nr. | Altersgruppe/Gewicht | Cuff-Fiillvolumen
bis max. ml

1 Sduglinge bis 6,5 kg 5

2 Kleinkinder bis 20 kg 10

285 Kinder 20-30 kg 20

3 Jugendliche 30-50 kg 25

4 Erwachsene 50-70 kg 35

5 Erwachsene 70-90 kg 40

6 Erwachsene >90 kg (nurals | 45

LMA Classic verfiighar)

Tab. 14.2 GrofRenempfehlungen fiir die Larynxmaske

Abb. 14.17 Einfiihren eines Endotrachealtubus [G1044]

ACHTUNG

Jeder intubierte Patient muss auch beatmet werden.

In Krankenhdusern wird die Intubation in Operationsabteilun-
gen zur Narkose und auf Intensivstationen zur Beatmung vielfach
angewendet. Dort stellt sie unter optimalen Bedingungen ein
komplikations- und risikoarmes Verfahren dar. Auch im Ret-
tungsdienst wird die Intubation oft notwendig, jedoch weist sie
unter Notfallbedingungen (= Abb. 14.18) vielerlei Risiken auf:

* Die Bedingungen sind auferhalb der Klinik erschwert
(Intubation auf der Strafle oder in engen Raumlichkeiten,
ungiinstige Lichtverhiltnisse, Witterungseinfliisse, Tempera-
tur, Zuschauer).

¢ Die Patientenanamnese ist oft unbekannt. Intubationsrisiken
konnen daher nicht erfragt werden.

* Der Patient ist nicht niichtern. Daher besteht nach Ausfall der
Schutzreflexe eine besonders hohe Aspirationsgefahr.

* Das grofite Risiko stellt jedoch der ungeiibte Anwender der
Intubationstechnik dar.

ACHTUNG
Ein Notfallpatient ist grundsatzlich als nicht niichtern zu
betrachten.
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a) Die Feuerwehr verschafft dem Notarzt einen
Zugang zum Patienten.

b) Der Patient wird geschitzt und erstversorgt, der
Notarzt kann in das Fahrzeugwrack einsteigen und
die Narkose beginnen.

c) Der Patient ist narkotisiert. Zur Intubation stellt der
Notarzt den Kehlkopf mit dem Laryngoskop ein,
wahrend der Rettungsassistent den BURP-Handgriff
durchfihrt.

d) Der Endotrachealtubus ist in der Luftréhre platziert,
das Laryngoskop wird abgelegt.

Abb. 14.18 Intubation eines eingeklemmten Lkw-Fahrers im Sitzen [0414]

Intubationsverfahren

* Bei der orotrachealen Intubation erfolgt die Einfithrung des
Endotrachealtubus tiber die Mundhohle. Bei der Notfallintu-
bation ist die orale Intubation die Standardmethode.

* Bei der nasotrachealen Intubation wird der Tubus tiber ein
Nasenloch in die Luftrohre eingefiihrt.
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* Bei einem Kehlkopfschnitt (Koniotomie) wird der Kehlkopf
chirurgisch geoffnet. Die Koniotomie ist das Mittel der letzten
Wahl, wenn andere Verfahren der Atemwegssicherung ver-
sagen.



14.1 AIRWAYMANAGEMENT

e) Der Patient wird beatmet, die Tubusfixierung und
das Stifneck® (zur Kopfstabilisierung des sitzenden
Patienten) werden gereicht.

f) Hals und Nacken des narkotisierten Patienten
werden mit dem Stifneck® fixiert.
-~ WAL |

g) Der Endotrachealtubus ist mittlerweile fixiert, der
Kopf des narkotisierten Patienten kann in der aufrecht
sitzenden Position durch die Anlage des Stifneck®
nicht zur Seite weggleiten.

Abb. 14.18 Intubation eines eingeklemmten Lkw-Fahrers im Sitzen [0414]
(Forts.)

Material zur Intubation

Fiir eine erfolgreiche Intubation sind die richtige Lagerung des
Patienten und eine sorgfiltige Vorbereitung des Materials
notwendig. Die wichtigsten Materialen sind

¢ Endotrachealtubus (steril) und

¢ Laryngoskop.

Endotrachealtubus

Es gibt unterschiedlich geformte Endotrachealtuben aus ver-
schiedenen Materialien. Am haufigsten wird der Magill-Tubus
(= Abb. 14.19) verwendet. Er ist ein formstabiler, gebogener
Tubus aus Weichgummi mit einer abgerundeten und abge-
schrigten Spitze, die in der Luftrohre liegt. Das andere Ende
des Endotrachealtubus besitzt eine genormte Universalverbin-
dung zu allen gebrauchlichen Beatmungsbeuteln und -geriten.
An der Tubuswand ist eine Skala zum Ablesen der Tubusldnge
in Zentimetern (cm) aufgezeichnet. Hier kann die Intubations-
tiefe abgelesen werden. Kurz vor der Spitze des Trachealtubus
befindet sich ein Ballon (Cuff), der von auflen tiber einen in der
Tubuswand liegenden Zufithrungsschlauch mit Luft gefiillt wer-
den kann. Der luftgefiillte Cuff entfaltet sich und verschliefit so
die Luftrohre. Der geblockte Tubus schiitzt vor Aspiration und
verhindert das Entweichen der Beatmungsluft.

Ein Kontrollballon am Zufithrungsschlauch dient der Uber-
wachung der Cuffballon-Filllung. Die meisten Cuffsysteme
werden {iber ein eingebautes Ventil verschlossen. Durch das
Aufsetzen einer Spritze wird das Ventil gedffnet, das Abziehen
der Spritze verschliefit es. Vor der Intubation wird der Cuff auf-
geblasen und auf Dichtigkeit tiberpriift.

Endotrachealtuben gibt es in unterschiedlichen Durchmes-
sern. Die Tubusdurchmesser nehmen in 0,5-Millimeter-Schritten
im Innendurchmesser (mm ID) und in Zwei-Charriere(CH)-
Schritten im Auflendurchmesser zu. Die Tubusgrof3e richtet sich
nach dem Alter und der Grofle des Patienten. Um Schdden an der
Luftrohre durch einen zu hohen Cuffdruck zu vermeiden, sollte
der Notarzt immer den grofitméglichen Tubus wahlen. Als Richt-
wert fiir die richtige Tubusgrofie hat sich der Durchmesser des
kleinen Fingers des Patienten etabliert, dem der Tubusdurchmes-
ser in mm ID entsprechen sollte. Bei médnnlichen Patienten wird
in der Regel ein Tubus mit einem Innendurchmesser von 8,0-
9,0 mm und bei Frauen von 7,0-8,0 mm verwendet. Grundsitz-
lich obliegt es dem Intubierenden, die Tubusgrofle festzulegen.
Zu einer optimalen Vorbereitung gehort es, den néchstkleineren
und néchstgrofleren Trachealtubus bereitzulegen.

Laryngoskop

Der Kehlkopfspiegel (Laryngoskop, » Abb. 14.20) ist ein Gerit
zum Verdrangen von Zunge und Mundbodenmuskulatur. Es
schafft einen freien Intubationsweg und ermoglicht die Sicht auf
den Kehlkopfeingang. Ein Laryngoskop besteht aus dem Laryn-
goskopgrift mit Batteriefach und einem im rechten Winkel dazu
aufgesteckten Laryngoskopspatel.

Am weitesten verbreitet und am einfachsten zu bedienen ist
der gebogene McIntosh-Spatel (- Abb. 14.20, unten). Daneben
gibt es noch gerade Miller- oder Foregger-Spatel (= Abb. 14.20,
Mitte und oben), die weniger gebrauchlich sind, aber bei schwie-
rigen anatomischen Verhiltnissen hilfreich sein konnen. Fiir die
Intubation werden verschiedene Spatelgrofien vorgehalten.
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Eine Lichtquelle ist in das Laryngoskop eingebaut. Bei Kalt-
lichtlaryngoskopen liegt sie im Griff und wird durch Glasfaser-
leitungen in den Spatel transportiert. Warmlichtlaryngoskope
enthalten im Spatel eine kleine Glithbirne.

ACHTUNG

Vor dem Anreichen des Laryngoskops ist es auf flackerfreies
Brennen, ausreichende Helligkeit und ggf. festen Sitz der
Glithbirne zu tiberpriifen.

Zum Videolaryngoskop siehe unten — Komplikationen und
Gefahren bei der Intubation.

Abb. 14.20 Verschiedene Laryngoskope [K183]
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Abb. 14.19 Magill-Tubus [V420]

Weiteres Material zur Intubation

Neben Endotrachealtubus und Laryngoskop miissen zur Intuba-
tion zusatzliche funktionsfihige Materialien bereitgestellt wer-
den (= Abb. 14.21):

* Der Fithrungsstab (Mandrin, » Abb. 14.22) wird in den
Tubus hineingeschoben und formt ihn nach Wunsch des
Intubierenden. Sein weiches Ende liegt in Richtung der
Tubusspitze. Um ihn nach erfolgter Intubation leichter
entfernen zu kénnen, muss er mit Silikonspray behandelt
werden. Die Grofie des Fithrungsstabs ist abhéngig von der
Grofle des Trachealtubus. Die Spitze des Fithrungsstabs darf
nicht tiber die Tubusspitze hinausragen, da sonst Verletzun-
gen der Trachealwand beim Intubieren auftreten kénnen. Am
anderen Ende wird der Fithrungsstab abgebogen, um ein zu
tiefes Hereinrutschen in den Tubus zu verhindern.

Gleitgel fiir den Endotrachealtubus vereinfacht das Einfiih-
ren und anésthesiert die Schleimhaute.

Mit der gewinkelten Intubationszange (Magill-Zange,

- Abb. 14.22) kann der Tubus im Einzelfall (z. B. nasotra-
cheale Intubation) gefasst und gefiihrt werden. Zu beachten
ist dabei, dass der Cuff nicht beschadigt wird.

Fiir die Cufffiillung wird eine Blockerspritze (z.B.
10-ml-Einmalspritze) benotigt.

Guedel-Tubus oder Beiflkeil werden als Beifischutz ein-
gesetzt.

Als Befestigungsmaterial fiir den Endotrachealtubus dienen
eine Mullbinde, ein Pflasterstreifen oder spezielle Tubusfixa-
tionssysteme (- Abb. 14.26).

Eine einsatzbereite, laufende und iiberpriifte Vorrichtung
zum Absaugen von Sekreten muss bereitstehen.

Eine Beatmungsmoglichkeit mit Sauerstoffzufuhr und

ein funktionsbereiter Beatmungsbeutel mit aufgesetzter
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Abb. 14.21 Material zur Intubation [J747]

Abb. 14.22 Magill-Zange und Fiihrungsstab (Mandrin) [K183]

Beatmungsmaske werden gebraucht, um bei Intubations-
schwierigkeiten den Patienten zwischenbeatmen zu konnen.
° Zwei intravendse Zuginge werden gelegt, um die ggf.
erforderlichen Medikamente verabreichen zu konnen.
* EKG-Monitoring, Kapnografie, Pulsoxymetrie und Blutdruck-
messung sind obligates Monitoring fiir die Vitalfunktionen.

Assistenz und Durchfiihrung der Intubation

Vorbereiten und Uberpriifen des Materials

EntschliefSt sich der Notarzt zur Intubation eines Notfallpa-
tienten, miissen die notwendigen Materialien und Geratschaften
vorbereitet und iiberpriift werden.

Unter Wahrung der Sterilitat wird der Cuff vor der Intubation
mit der Blockerspritze aufgeblasen und dabei der Luftzufith-
rungsschlauch auf Durchgingigkeit sowie der Ballon auf Fiillung
und Dichtigkeit gepriift (Probeblockung). Der Cuft ist vorsich-
tig zu testen und anschlieflend vollstindig zu entliiften.

Im Anschluss an die Probeblockung ist ggf. ein Fithrungs-
stab in den Tubus einzufithren (bei einigen Modellen ist der
Fithrungsstab bereits integriert). Der Fiithrungsstab (Mandrin)
innerhalb des Lumens erméglicht ein intubationsgerechtes For-
men des Tubus vor der Intubation. Das weiche Ende des Fiih-
rungsstabs liegt in der Néhe der Tubusspitze, darf aber nicht
daraus hervorragen, um Verletzungen zu vermeiden. Am Kon-
nektor wird der Fiihrungsstab rechtwinkelig abgebogen, um ein
Tieferrutschen zu verhindern.

Fiir die Intubation sollten die bestmdglichen duf8eren Bedin-
gungen geschaffen werden. Wenn moglich, sollte die Intubation
unter kontrollierten Bedingungen im RTW erfolgen.

Vorbereiten des Patienten und Lagerung

Falls noch nicht geschehen, erhilt der Patient einen intrave-
noésen Zugang. Der Intubierende inspiziert die Mundhdohle,
beurteilt den Zahnzustand und entfernt nétigenfalls Zahnpro-
thesen. Durch die Aufforderung an den wachen Patienten, den
Mund zu 6ffnen und den Kopf zu bewegen, kann der Notarzt die
Beweglichkeit der Halswirbelsdule und die Grofle der Mundoft-
nung beurteilen. Wahrenddessen legt das Assistenzpersonal die
notwendigen Uberwachungsgeritschaften an.

Prdoxygenierung und Narkoseeinleitung

Wihrend der Vorbereitungszeit werden wache Patienten nach
Moglichkeit mit erhohtem Oberkérper gelagert und atmen iiber
mehrere Minuten hochdosierten Sauerstoff iiber eine fest sitzen-
de Maske ein (Prioxygenierung). Ziel ist eine moglichst hohe
Sauerstoffkonzentration im Blut.

Sind alle Vorbereitungen abgeschlossen, werden auf Anwei-
sung des Notarztes die Medikamente zur Narkoseeinleitung
verabreicht. Der Patient wird in Riickenlage gebracht, der Kopf
etwa 10-15 cm erhoht gelagert und sanft nach hinten tiberstreckt
(verbesserte Jackson-Position). Diese Position ermdglicht das
freie Vorschieben des Tubus in einer nahezu geraden Linie.
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ACHTUNG
Viele Schwierigkeiten oder sogar eine unmagliche Intubation
sind auf eine falsche Lagerung des Kopfes zuriickzufiihren.

Einfiihren des Laryngoskops

Dem Notarzt wird das einsatzbereite Laryngoskop von einem
Helfer in die linke Hand angereicht. Mit der rechten Hand off-
net der Arzt den Mund des Patienten mit dem Kreuzgriff. Das
Laryngoskop wird in den Rachen vorgeschoben und der Kehl-
kopfeingang dargestellt (= Abb. 14.23).

Wahrend dieser Zeit assistieren die Helfer dem Intubierenden,
befolgen seine Anweisungen und achten auf mogliche Gefahren
und Komplikationen. Sie sind auflerdem fiir das aufmerksame
Beobachten des Monitorings verantwortlich.

Das BURP-Mandver (backward upward rightward pressure,
d.h. ,driicke nach rechts, oben und hinten) verbessert
die Einstellung der Stimmritze (= Abb. 14.30c¢, d) durch
die genannte Bewegung des Schildknorpels. Mithilfe des
BURP-Manovers wird die Sicht auf die Stimmritze deutlich
verbessert und das Einfiihren des Tubus in die Luftréhre
erleichtert.

ﬂ PRAXISTIPP

Storend einfallendes Licht kann von einem Helfer, z. B.
durch Vorhalten einer Jacke, abgeschirmt werden.

Einfiihren des Tubus

Auf Anweisung des Intubierenden wird ihm der vorbereitete
Endotrachealtubus in die rechte Hand angereicht, der dann
durch die Stimmritze in die Trachea vorgeschoben wird. Die
Ringmarkierung sollte auf Stimmbandhéhe liegen und der Cuff
die Stimmbénder vollstindig passiert haben (= Abb. 14.24).
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Abb. 14.23 Blick auf den Kehlkopfeingang [T411]

Blocken des Tubus

Unmittelbar nach Platzierung des Trachealtubus wird die Cuff-
manschette durch einen Helfer iiber die 10-ml-Blockerspritze
mit 5 bis max. 10 ml Luft rasch geblockt. Anschlieflend ist der
Guedel-Tubus als Beiflschutz einzulegen.

Uberpriifung der korrekten Tubuslage

Nach erfolgter Intubation, Entfernen des Fithrungsstabs und

Blocken des Tubus erfolgt die Kontrolle der Tubuslage in der

Trachea und der richtigen Intubationstiefe (- Abb. 14.25):

* Die Brustkorbbewegungen bei der Beatmung werden tiber-
priift.

* Das Abhéren von Magen und Lunge mit dem Stethoskop ist
im Rettungseinsatz wegen der oft lauten Umgebungsgerau-
sche ein schwieriges Verfahren. Zundchst wird das Stethoskop
tiber den Magen gelegt. Horbare Luftstromungen und Gurgel-
gerdusche sind sichere Zeichen fiir eine Fehllage des Tubus
in der Speiserohre. Dann erfolgt die Auskultation der Lungen

Abb. 14.24 Orale Intubation [L141]
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