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4 retungstenstwetae Rettungsdienst heute* war gestern — jetzt gibt es
, Notfallsanitater Heute*

J.Luxem K. Runggaldier H.Karutz F. Flake

Notfallsanitater Heute ist das neue Standardlehrbuch fir die
Ausbildung zum Notfallsanitater in bewahrter Elsevier-

s Qualitat. Mit dem passgenau auf die Ausbildungs- und
NOtfallsamtater Prifungsverordnung fur Notfallsanitéter abgestimmten Buch

Heute erhalten Sie:

- Das perfekte Lehrbuch zum Lernen sowie zur Vorbereitung
auf Staatsexamen und Erganzungsprifung mit vielen
G, Alinige Fallbeispielen, Inhaltstibersichten und Wiederholungsfragen

- Die ideale Kombination von medizinischem Fachwissen,
sozialer und padagogischer Kompetenz sowie
rettungsdienstpraktischer Expertise

- Orientierung fur Lehrkrafte bei der Umsetzung der
gesetzlichen Vorgaben fir die Ausbildung zum
Notfallsanitater

- Ein Ubersichtliches Nachschlagewerk fiir Rettungsfach
personal in der Praxis.
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ISBN 978-3-437-46195-8, € [D] 94,99/ € [A] 97,70
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Notfallsanitater Heute besticht durch sein didaktisches Konzept, das auch der Lernfeldorientierung
gerecht wird. Hierzu gehort eine einheitliche, klare und tbersichtliche Strukturierung der Kapitel,
bestehend aus Fallsituation, Inhaltsibersicht, Inhalten, Wiederholungsfragen und Lésung des Falls.
Dies unterstitzt die Auszubildenden beim fallbezogenen Lernen und beim Erfassen der
Zusammenhange. Mehr als 770 Abbildungen und zahlreiche Tabellen sorgen zudem fir Durchblick.

Neu in der 6. Auflage:

- Neu konzipierte und komplett Uberarbeitete Inhalte

- Alle Inhalte entsprechen den aktuellen Leitlinien sowie den ERC-Guidelines 2015

- Alle wesentlichen Neuerungen in den gesetzlich definierten Aufgabenbereichen des Notfallsanitaters
sind berucksichtigt

- An das Notfallsanitatergesetz und den Pyramidenprozess angelehnte Algorithmen.

- Online bieten wir zusatzlich tolle Features in unserer rettungsdienstwelt.de

- Alle Buchinhalte sind online einsehbar und durchsuchbar

- Wertvolle Zusatzmaterialien zum Lernen und fir den Unterricht: Animationsvideos, Fallbeispiele,
Arbeitsblatter, Lehrplansynposen (Zuordnung der Buchinhalte zu den curricularen Vorgaben einzelner
Bundeslander) und alle Abbildungen aus dem Buch zum Download.

DAS RETTUNGSDIENST-PAKET
IN DER ORIGINAL PAX-TASCHE!

ISBN 978-3-437-46196-5
€ [D] 169,99 / € [A] 174,80
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Benutzerhinweise

Das Lehrbuch ,Notfallsanititer Heute“ ist ein Lehrwerk fiir die
Ausbildung zum Notfallsanititer. Es umfasst alle Inhalte, die fiir
die Ausbildung und den Beruf als Notfallsanititer erforderlich sind.
Entsprechend dem Ausbildungsverlauf wird der Leser im Buch zu-
ndchst an den Beruf und das Berufsbild des Notfallsanititers heran-
gefithrt und dann mit dem komplexen Handlungsfeld im Rettungs-
dienst vertraut gemacht. Als Grundlagen des Buches dienen das
Gesetz iiber den Beruf der Notfallsanititerin und des Notfall-
sanititers (NotSanG) sowie die Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung fiir Notfallsanititerinnen und Notfallsanititer
(NotSan-APrV).

Im Vordergrund steht die Ausbildung von beruflicher Hand-
lungskompetenz. Denn der Auszubildende soll in der Lage sein, im
Notfalleinsatz die Gesamtsituation im Blick zu behalten und ad-
dquat zu handeln. Neben der medizinischen Fachkompetenz wer-
den deshalb auch Inhalte dargestellt, die zur Ausbildung von Sozi-
al-, Personal- und Methodenkompetenz dienen. Zielsetzungen
sind Lernfeldorientierung sowie die Vernetzung von Theorie und
Praxis.

Als ergidnzendes Lehrbuch fiir die Ausbildungsinhalte Anatomie,
Physiologie und Chemie eignet sich das Werk Mensch, Korper,
Krankheit fiir den Rettungsdienst.

Um sich schnell in Notfallsanititer Heute zurechtzufinden,
sind folgende Besonderheiten dieses Lern- und Arbeitsbuches zu
beriicksichtigen:

Gliederung des Buches Zur leichten und schnellen Orientierung
ist der Inhalt in Notfallsanititer Heute in zehn Abschnitte unter-
gliedert, die sich an die Themenbereiche der NotSan-APrV anleh-
nen. Jedem Abschnitt sind die Lehr- und Lernziele der APrV und
kurze Inhaltszusammenfassungen der in diesem Abschnitt behan-
delten Kapitel vorangestellt. So wird eine enge Verkniipfung der
Buchinhalte mit den Vorgaben der APrV geschaffen und die Aus-
bildung gemif$ der neuen Rahmenbedingungen erleichert. Schlief3-
lich beginnt jedes einzelne Kapitel mit einer umfassenden Gliede-
rung.

Farbleitsystem Die Teile A bis J sind mit verschiedenen Farben
gekennzeichnet. Die Markierungen sind am Buchrand von Kapitel
zu Kapitel versetzt als Griffregister gut zu erkennen und unterstiit-
zen das schnellere Auffinden der gesuchten Seite.

Struktur der Kapitel Der Aufbau der einzelnen Kapitel folgt ei-
ner einheitlichen Struktur:

o Fallbeispiel/Szenario

o Inhaltsiibersicht

o Inhalte des Kapitels

o Wiederholungsfragen

* Aufl6sung des Fallbeispiels/Fortsetzung des Szenarios

Dieses durchgingige Konzept unterstiitzt den Lernprozess und das
fallorientierte Denken.

Kisten Im Text sind wichtige Informationen besonders gekenn-
zeichnet. Fiir die Késten wird dabei ein durchgingiges Farbleitsys-
tem genutzt:

Fallbeispiel/Szenario

Die Fallbeispiele und Szenarien geben Einsicht in authentische
Situationen der Notfallpraxis und des Rettungsdienstalltags.
Hiermit wird eine Briicke geschlagen zwischen der im Kapitel
vermittelten Theorie und ihrer Ausgestaltung in der Realitit.

Inhaltsiibersicht

Die Inhaltsiibersichten fithren im Sinne einer Zusammenfas-
sung des Kapitels in das Thema ein. Dariiber hinaus weisen sie
auf wichtige Inhalte hin, die nach Studium des Kapitels als be-
kannt vorausgesetzt werden.

Sehr wichtige Informationen zu einem Thema.

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

PRAXISTIPP
Praxisrelevante Informationen fiir die Arbeit im Rettungsdienst.

SCHLAGWORT
Stichwortartige Zusammenfassung der Ursachen, Symptome und des Mo-
nitorings typischer Krankheitsbilder, der notwendigen BehandlungsmaB-
nahmen sowie der Medikamenten- und Dosierungsempfehlungen.

Wiederholungsfragen
Die Wiederholungsfragen am Ende des Kapitels geben Gele-
genheit, den gelesenen bzw. gelernten Inhalt zu reflektieren.
Verweise auf die entsprechenden Textstellen, in denen die Ant-
worten zu finden sind, erméglichen eine selbststindige Lern-
kontrolle.

Auflosung des Fallbeispiels/
Fortsetzung des Szenarios

Die eingangs vorgestellte Praxissituation wird abschlieffend
ggf. mit Handlungsempfehlungen erliutert.

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



XV Benutzerhinweise

Abbildungen und Tabellen Mehr als 800 Abbildungen veran-
schaulichen z.B. medizinische oder rettungsdienstliche Gegeben-
heiten, zeigen wichtige Zusammenhange oder typische Situationen
aus dem praktischen Berufsalltag des Rettungsdienstes.

Zahlreiche Tabellen fassen bestimmte Sachverhalte in einer
schnell zu tiberschauenden Weise zusammen und erleichtern da-
durch das Lernen in besonderem Mafie.

Die Abbildungen und Tabellen sind jeweils kapitelweise numme-
riert. An den entsprechenden Textstellen wird auf die dazugehorige
Abbildung oder Tabelle verwiesen.

Index Besonders schnell lassen sich gesuchte Informationen tiber
die detaillierten Stichwort- und Medikamenten-Register am Ende
des Buches finden.

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

Online-Anbindung Ergdnzend zum Buch finden Sie online in
der Rettungsdienstwelt alle Buchinhalte sowie Referenzwerke in
digitaler Form mit der Moglichkeit werkiibergreifender Recherche.
Zusitzlich konnen Sie viele weitere Materialien zum Lernen und

Lehren nutzen, z.B. Abbildungen aus dem Buch zum Download,
Unterrichtsprisentationen und Lehrvideos. Sie erhalten darauf Zu-
griff mit dem Pincode auf der hinteren Buchdeckelinnenseite.

Effektiv lernen? Klar, so geht's

Planen Sie feste Lernzeiten ein, und iiberlegen Sie, wie Sie das Lern-
pensum auf diese Zeit verteilen, z. B. auch im Hinblick auf eine an-
stehende Priifung.

Bevor Sie sich an die Arbeit machen, blittern Sie kurz den betref-
fenden Abschnitt durch bzw. iiberfliegen Sie die Lernzieliibersicht
zu Beginn des Kapitels und iiberlegen Sie, was Sie vom Inhalt schon
wissen und wo Sie noch Liicken haben.

Lesen Sie nun die entsprechenden Texte. Vielen hilft es dabei, die
wichtigsten Stellen zu markieren.

Vergessen Sie nicht, die Abbildungsbeschriftungen oder die ni-
heren Erklarungen zum Bild im Text zu lesen. Durch deren Bezug
zum Bild sind gerade schwierige Zusammenhénge oft am einfachs-
ten zu verstehen.

Gehen Sie den fiir Sie wichtigsten Querverweisen nach.

Wiederholen Sie zum Schluss kurz das Gelesene und tiberpriifen
Sie anhand der Wiederholungsfragen am jeweiligen Kapitelende Ihr
Wissen.
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222 14 Ubergabe und Ubernahme von Patienten

Der RTW und das NEF der Nachbarstadt werden gemeinsam zu
einem Verkehrsunfall mit einer eingeklemmten Person entsandt.
Beim Eintreffen ist die Einsatzstelle bereits von der Polizei ab-
gesichert. Ein Pkw ist in einer Kurve mit hoher Geschwindigkeit
ohne zu bremsen geradeaus in eine Wand gefahren. Der Fahrer

Fallbeispiele und Szenarien

am Anfang des Kapitels geben Einsicht

in authentische Situationen des Rettungs-
dienstalltags. Sie schlagen so eine Briicke
zwischen Theorie und Praxis.

Szenario w

ist der einzige Insasse, ansprechbar und voll orientiert. Er sitzt
serstarrt im Pkw und sagt beim Erstkontakt: ,,In meinem Na-
cken hat es komisch geknackt, ich hab das Gefiihl, ich kann

meinen Kopf nicht halten.“ Auflerdem verbalisiert

aus grofie Sorge iiber eine mogliche Fraktur der Hal Inhaltiibersichten

14.1 Bedeutung der Patienteniibernahme und -iibergabe
im Rettungsdienst

¢ Die Patienteniibergabe ist die ,Nahtstelle“ zwischen praklini-
scher und klinischer Phase der Versorgung von Patienten.

* Nur eine prézise und sorgfiltige Ubergabe und Ubernahme
von Patienten garantiert einen reibungslosen und optimalen
Diagnose-, Versorgungs- und Behandlungsverlauf.

« Ubergabegespriche sind so kurz wie nétig und so einfach wie
moglich anhand von dokumentierten, logisch und nach Priori-
tat angeordneten (Vital-)Parametern und Fakten aufzubauen.

14.2 Fehlerquellen bei Ubergabe und Ubernahme
 Verschiedene Faktoren, z.B. Zeitdruck des Personals, Kommu-

. leme, fehlende Ansprechpartner, ungeniigende
In Merkekisten finden |

Inhaltsiibersicht

fiihren ins Kapitel ein.

o—/4 F

Dokumentation o. A. stéren oder verhindern eine optimale
Ubergabe von Patienten.

14.3 Merkmale einer adaquaten Ubergabe

* Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Ubergabe ist eine prakli-
nisch erhobene Anamnese, die umfassend dokumentiert wird.

* Eine optimale und systematische Patienteniibergabe enthalt:
Vorstellung des Patienten, Grund der Alarmierung, Situation
beim Eintreffen, Auffilligkeiten nach dem ABCDE-Schema, Vi-
talparameter, Verletzungen und Verdachtsdiagnosen, relevante
Informationen aus dem SAMPLER-Schema, priklinischen
Mafinahmen und den Verlauf.

sich sehr wichtige Infos
zu einem Thema!

14.1 Bedeutung der Patiententber-
nahme und -Ubergabe im Rettungsdienst

Eine Patienteniibergabe bzw. Patiententibernahme ist die rechtliche und
physische” Ubergabe eines Patienten zwischen zwei unterschiedlichen
Versorgungskomponenten im Gesundheitssystem. Dabei werden wesent-
liche Informationen mindlich ausgetauscht und Patientenunterlagen wie
schriftliche Befunde, Datentrager und Dokumente (bergeben, ebenso
Wertgegenstande bzw. vorhandene Kleidung des Patienten.

Im Wesentlichen gibt es folgende Ubernahme- bzw. Ubergabesi-
tuationen:

o Niedergelassener Arzt an Rettungsdienst, z. B. Internist an
RTW-Besatzung

Rettungsdienst an Rettungsdienst, z. B. KTW-Besatzung an
RTW-Besatzung oder RTW-Besatzung an den Notarzt eines
RTH (> Abb. 14.1)

Rettungsdienst an Krankenhaus, z. B. RTW-Besatzung an Auf-
nahmearzt (> Abb. 14.2)

Krankenhaus an Rettungsdienst, z. B. Gesundheits- und Kran-
kenpfleger an KTW-Besatzung oder Stationsarzt an Besatzung
eines ITW

Die Ubergabe erfolgt jeweils von Teamleiter zu Teamleiter. Die
grundsitzlichen Aspekte der Ubergaben bleiben immer gleich und
werden daher im Folgenden gemeinsam ausgefiihrt.

.

Bei Notfalleinsitzen ist die Patienteniibergabe die Nahtstelle
zwischen préklinischer und klinischer Versorgung von Notfallpati-
enten und Bestandteil der Rettungskette, deren Kontinuitit fiir die
Genesung und manchmal fiir das Schicksal der Patienten von es-
senzieller Bedeutung ist. Dabei ist die Auswahl der Zielklinik beson-
ders bedeutsam. Idealerweise werden Notfallpatienten in zentralen
Notaufnahmen iibergeben, die eine liickenlose Weiterfiihrung der
priklinischen Mafinahmen auf intensivmedizinischem Niveau di-

Abb.14.1 Ubergabesituation zwischen Notfallsanitater und Notarzt [0997]
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18.3 Beliiftung der Lungen — Behandeln eines B-Problems

Abb. 18.12 Einfihren
Wend|-Tubus. Auf die
Einfiihrrichtung achten!
[0998]

Einfiihren des Wendl-Tubus:

. Grofle des Tubus ermitten.

Tubus mit Gleitmittel versehen.

. Nasenspitze nach kranial ziehen und den Tubus mit der abge-
schrigten Seite zum Septum zeigend in die Nase einfithren
(> Abb.18.12). Dabei auf die Platzierung in den unteren Na-
sengang achten.

. Tubus mit leichten Drehbewegungen am Nasenboden entlang-
fithren. Sollte dabei ein Wiederstand auftreten, Tubus entfernen
und Zugang tiber das andere Nasenloch versuchen.

Auch hier kann nach erfolgreicher Einlage noch das Anheben des

Kinns oder der Esmarch-Handgriff erforderlich sein.

SRS

S

ACHTUNG
Im Rettungsdienst gibt es Gber die Durchfihrung von BasismaBnahmen
hinaus verschiedene Hilfsmittel, um die Atemwege freizuhalten. Richtig
eingesetzt fiihren sie zu einer Effektivitatssteigerung der getroffenen MaB-
nahmen. Allerdings verleitet ihr Einsatz auch zu falschen Sicherheiten. Ei-
ne korrekte Ausfiihrung der BasismaBnahmen und das regelmaBige Evalu-
ieren der Situation sind unabdingbar!

Warnhinweise, hiufig vermeidbare

Fehler und Hinweise auf besonders us verhindern zwar bei korrekter An-
ege durch weichen Gaumen und/oder

zu beachtende Umstinde finden sich  fjedoch keinen Schutz vor Aspiration.
in den ,,Achtung”-Kisten

18.3 BelUftung der Lungen — Behandeln
eines B-Problems

Sauerstoff ist lebenswichtig. Die in der Raumluft enthaltenen 21 %
Sauerstoff reichen fiir den Gesunden aus, um den Korper damit zu
versorgen. Allerdings ist dafiir neben freien Atemwegen eine aus-
reichende Beliiftung der Lungen notwendig. Gerade diese ist bei
vielen Notfallpatienten beeintrachtigt.

Schmerzen, Angst, Muskelzittern (z.B. durch Frieren) und jede
Form von Stress konnen den Sauerstoffverbrauch deutlich erhohen.

Die Kombination aus erhéh Zur besseren Orientierung im Buch:

triachtigung der Sauers.tofffau Kolumnentitel

erstoffmangel (Hypoxie) im . .

drohlichen Situation. Alle N Farbi ge Griffmarken

lichen Sauerstoff. F

18.3.1 Sauerstoffapplikation

Sauerstoff ist kein nebenwirkungsfreies Medikament. Schon seit
Jahren ist die gefiffschadigende Wirkung von hoch dosierter Sauer-
stoffgabe iiber lange Zeit beschrieben. Auch steht Sauerstoff im
Verdacht, das Outcome von Patienten mit unkomplizierten Herzin-
farkten zu verschlechtern.

Daher wird von der routineméifigen Gabe von Sauerstoff beim
unkomplizierten Herzinfarkt abgeraten. Wohlgemerkt gilt dies fiir
den unkomplizierten Herzinfarkt ohne Luftnot (B-Problem) und/
oder Stauungszeichen.

Jede Applikationsform von Sauerstoff stellt fiir den Patienten mog-
licherweise eine weitere Stresssituation dar. Es gilt daher, die beson-
dere Situation des Patienten zu beachten und gerade diese Mafinah-
men in einer empathischen und beruhigenden Weise zu erkldren.

Jede Patienten, der nach der ABCDE-Herangehensweise als kritisch einge-
schatzt wurde, erhalt zunéchst Sauerstoff in der hdchstmaglichen Konzen-
tration (> Tab. 18.1).

Tab. 18.1 Erreichbare inspiratorische Sauerstoffkonzentration (F,0,)

System zur Sauerstoffapplikation

Beatmungsmaske mit Demand-Ventil 100
Sauerstoffmaske mit Reservoirbeutel 80-95
Einfache Sauerstoffmaske 35-60
Nasenbrille 24-44
Raumluft 21

Im Fahrzeug wird Sauerstoff in speziellen Flaschen gelagert. Uber
einen Druckminderer werden verschiedene Systeme zur Applikati-

on von Sauerstoff mit der Flasche verbunden. .
Systeme zur Sauerstoffapplikation im Rettungsdienst: Tabellen sorgen fiir

o Beatmungsmasken mit Demand-Ventil den néti gen Uberblick

o Sauerstoffmaske mit Reservoirbeutel —
o Einfache Sauerstoffmaske

o Nasenbrille

« Nasensonde

18.3.2 Beatmungsmaske mit Demand-Ventil

Ein Demand-Ventil (englisch: demand = Bedarf) ist ein zwischen
Sauerstoffflasche und Maske angeschlossenes Ventil, das sich nur
durch negativen Druck (Sog) offnet. Es kann im Rahmen einer
Spontanatmung oder mit einem Beatmungsbeutel (> Abb. 18.13)
verwendet werden.



Praxisrelevante Informationen
helfen bei der alltiglich Arbeit
im Rettungsdienst

bt es anatomische Lagevarianten, sie

muss nicht immer genau im Bereich des McBurney-Punktes liegen. Die
Klinik kann daher atypisch sein.

PRAXISTIPP
Treten die genannten Zeichen der Appendizitis spiegelbildlich, also
auf der linken Seite auf, so liegt in den meisten Fallen, insbesondere bei
alteren Patienten, eine Divertikulitis vor. Sie wird praklinisch genauso
behandelt wie die Appendizitis und aufgrund ihrer Klinik auch manchmal
umgangssprachlich als , Linksappendizitis“ bezeichnet.

Bei zunehmenden rechtsseitigen Unterbauchbeschwerden und an-
steigendem Fieber kiindigt sich die Perforation an. Initial kann die
Perforation eine Erleichterung des subjektiven Krankheitsgefiihls
bringen, jedoch kommt es rasch zur Ausbildung eines septisch-to-
xischen Krankheitsbilds.

Therapie

Die Therapie erfolgt symptomatisch, bei Peritonitis ist ein ziigiger
Transport in eine Allgemeinchirurgie anzustreben.

Die einzige kausale und erfolgreiche Therapie ist die operative
Entfernung des Wurmfortsatzes (Appendektomie).

29.2.8 Divertikulitis (,, Linksappendizitis”)

Wiederholungsfragen am Ende
des Kapitels erméglichen es, den
gelernten Inhalt zu reflektieren

der Darmwand im Bereich des Dick-
mt es innerhalb eines Divertikels zu

1. Welche anatomische Struktur ist die Grenze zwischen obe-
rem und unterem Gastrointestinaltrakt (> Kap. 29.2.1)?

2. Erlautern Sie die Therapiegrundsitze bei der rettungsdienst-
lichen Versorgung eines Patienten mit akutem Abdomen
(> Kap.29.1.2).

3. Erldutern Sie Ursache und Gefahren von Osophagusvarizen
(> Kap. 29.2.1).

4. Was versteht man unter dem Begriff ,,permissive Hypoten-
sion” (> Kap.29.2.1)?

5. Erldutern Sie den Begriff ,,Peritonitis“. Was ist das Leitsym-
ptom (> Kap. 29.2.2)?

6. Welche Formen des Ileus kennen Sie (> Kap. 29.2.3)?

Wiederholungsfragen

Musterseiten mit didaktischen Hinweisen

Zahlreiche Abbildungen
veranschaulichen das Thema

—

29.2 Krankheitsbilder mit abdominellen Schmerzen 647

Echtes Divertikel

\
Darmlumen
Falsche
/ Divertikel
4 (Pseudo-
divertikel)
@};ﬁ
Mesenterial- -
gefaR 1 — Ringmurs]lfehI;
f schicl
l/
Mesokolon Langsmuskulatur

(Tanie)
Abb.29.10 Divertikel im Dickdarm [L138]

einer Entziindung, so kann diese die gleichen Symptome machen
wie eine Appendizitis, jedoch mit dem Unterschied, dass sich die
Divertikulitis fiir gewShnlich auf der linken Seite abspielt, was ihr
auch den - nicht ganz korrekten - Namen ,,Linksappendizitis* ein-
gebracht hat. Zudem nimmt die Inzidenz der Divertikulitis mit dem
Alter zu. Es ist jedoch auch eine Divertikulitis im rechten Unter-
bauch méglich, die, auch z. B. bei Patienten nach einer Appendekto-
mie, eine Appendizitis vortduschen kann.

Therapie

Die praklinische Behandlung der Divertikulitis entspricht der der
Appendizitis. Auch hier ist die Perforation die Hautgefahr. Diverti-
kel kénnen zudem zu einer unteren GI-Blutung fiihren.

7.Beschreiben Sie die Schmerzlokalisation und -form bei einer
Gallenblasenkolik (> Kap. 29.2.4).
8. Nennen Sie Medikamente zur préklinischen Behandlung der
Gallenkolik (> Kap. 29.2.4).
9. Was ist die Hautgefahr einer Gallenblasenentziindung
(> Kap.29.2.4)?
10. Nennen Sie einen Hauptrisikofaktor fiir die Entwicklung von
Ulzera im Magen oder Diinndarm (> Kap. 29.2.5).
11. Erlautern Sie die Vorgénge bei der Pankreatitis
(> Kap. 29.2.6).
12. Nennen Sie die Lokalisationen und Bedeutungen von Mc-
Burney-, Lanz- und Blumberg-Punkt (> Kap. 29.2.7).

Verdachtsdiagnose

Dyspnoe unklarer Genese, DD bei Andmie

Auflésung des Fallbeispiels

ErstmaBnahmen

Das Einsatzteam beginnt nach einer kurzen Vorstellung umge-
hend mit der Erstbeurteilung der Patientin. Der Atemweg ist frei,
die Atmung deutlich beschleunigt. Auskultatorisch wird ein vesi-
kuldres Atemgerausch beidseits festgestellt. Der periphere Puls

Das vorgestellte Fallbeispiel wird
abschliefend ggf. mit Handlungs-
empfehlungen erliutert
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18 Atemwegsmanagement

Notfallmeldung

RTW und NEF werden an einem Sonntagmorgen um 4:50 Uhr
zu einem Notfall alarmiert. Die Einsatzmeldung lautet: ,,Bewusst-
lose Person im Badezimmer®.

Befund am Notfallort

Die Einsatzstelle ist ein Einfamilienhaus. An der Tiir wird das
Team des RTW von einer aufgeregten und weinenden Frau er-
wartet. Gefahren an der Einsatzstelle sind nicht zu erkennen und

Fallbeispiel

das RTW-Team wird in das Badezimmer des Einfamilienhauses
gefithrt. Dort liegt ein ca. 60-jahriger adipdser Mann in Riicken-
lage auf dem Fufiboden. Er trigt einen Schlafanzug und die
RTW-Besatzung bemerkt Erbrochenes an seinem Vollbart. Auch
fillt eine schnarchende und gurgelnde Atmung auf. Deutlich ist
eine blaulich verfarbte Hautfarbe (Zyanose) im Gesicht zu erken-
nen.

Leitsymptome
Bewusstlosigkeit, Atemwegsverlegung, Zyanose, Erbrechen

18.1 Freimachen der Atemwege — Erkennen und
Beheben eines A-Problems

* Das Freimachen und -halten der Atemwege hat oberste Priori-
tat in der Notfallmedizin. Initial reichen oft einfache manuelle
Methoden, um Lebensgefahr vom Patienten abzuwenden, zu-
mal diese einfachen Techniken am schnellsten anwendbar
sind.

18.2 Freihalten der Atemwege

e Sind die Atemwege frei gemacht, werden sie im Verlauf be-
darfsgerecht mit einfachen oder erweiterten Techniken frei ge-
halten.

18.3 Beliiftung der Lungen — Behandeln eines
B-Problems

* Sauerstoff ist lebenswichtig. Jeder als kritisch eingeschatzte
Notfallpatient bekommt zunachst hoch dosiert Sauerstoft. Falls
die Spontanatmung insuffizient ist, wird sie unterstiitzt.

18.4 Beatmung des Patienten

e Atmet ein Patient nicht oder nicht ausreichend, kann der Not-
fallsanititer initial eine assistierte oder kontrollierte Beatmung
mit Beutel-Maske vornehmen. Je nach lokalem Protokoll
kommt aber auch ein supraglottischer Atemweg fiir die initiale
Beatmung in Betracht.

18.5 Supraglottische Atemwege

e Supraglottische Atemwege (SGA), in der Literatur mitunter
auch als extraglottische Atemwege (EGA) bezeichnet, werden
einerseits als primares Hilfsmittel fiir alle in der endotrachea-
len Intubation ungeiibten Anwender empfohlen. Andererseits
stellen SGA fiir in der Intubation ausreichend trainierte An-
wender eine Riickfallebene beim Scheitern der Intubation dar.

¢ Eine Sonderform der SGA sind Hilfsmittel, die das Einfithren
eines Endotrachealtubus iiber die SGA erlauben, z.B. die LMA

Inhaltsiibersicht

Fastrach, Ambu Aura-i oder iLTS-D. Sie erlauben eine initiale
Beatmung tiber das Hilfsmittel und in einem zweiten Schritt
die (optionale) endotracheale Intubation.

18.6 Endotracheale Intubation

¢ Die endotracheale Intubation (ETT) gilt als der sicherste Atem-
weg in der Notfallmedizin. Das als Goldstandard bezeichnete
Verfahren ist insgesamt aber komplikationstrachtig und an-
spruchsvoll.

 Heutzutage werden im Rettungsdienst vermehrt Videolaryngo-
skope vorgehalten, die den Intubationsvorgang erleichtern
konnen.

18.7 Notfallkoniotomie

« Die Notfallkoniotomie stellt im Rettungsdienst die invasivste
Form der Atemwegsicherung dar. Man unterscheidet chirurgi-
sche Techniken von den Punktionstechniken.

* Wenn die Indikation fiir eine Notfallkoniotomie besteht, muss
sie konsequent und umgehend durchgefiihrt werden. Jegliches
Zogern erhoht die Wahrscheinlichkeit von hypoxischen Scha-
den bis zum Tod.

18.8 Thoraxdrainage und Nadeldekompression

¢ Eine besondere Situation stellt der Patient mit dem Span-
nungspneumothorax dar, da es dadurch zu einer lebensgefihr-
lichen mechanischen Behinderung von Atmung und Herz-
Kreislauf-Funktion kommt. Die umgehende Entlastung des
Drucks im Pleuraspalt steht hier als lebensrettende Mafinahme
im Vordergrund.

e Als sehr schnell durchfithrbare, relativ einfache Technik wird
die Thoraxentlastungspunktion mit einer ausreichend langen
(8 cm) und grofflumigen Kaniile empfohlen. Im notarztbasier-
ten Rettungssystem kann im Verlauf des Rettungseinsatzes ei-
ne chirurgische Pleuraerdffnung mit oder ohne Thoraxdrainage
erfolgen.




18.1 Freimachen der Atemwege — Erkennen und Beheben eines A-Problems

Freie Atemwege und eine suffiziente Beliiftung der Lungen (Ventilati-
on) nehmen in der Notfallmedizin eine zentrale Rolle ein, da sie Vor-
aussetzung fiir die Sauerstoftversorgung (Oxygenierung) des Organis-
mus und die Abgabe von CO, sind. Anderenfalls ist ein Uberleben nur
sehr kurz moglich. Alle weiteren Mafinahmen wéren damit sinnlos.

Das Beherrschen des Freimachens und Freihaltens der Atemwege,
zumindest mit einfachen Techniken, ist fiir den Notfallsanitater eine
der wichtigsten Fertigkeiten, da hierdurch Hirn- und sonstige Or-
ganschdden durch Sauerstoffunterversorgung (Hypoxie) vermieden
bzw. begrenzt werden konnen. Im Rettungsdienst machen widrige
Umstinde wie Platzmangel, schlechte Lichtverhaltnisse, Witterung,
Umgebungsldrm, eingeschrinkte Ausriistung, fehlendes Training,
Teams, die sich nicht kennen, und der Zustand des Patienten die
Atemwegssicherung ungleich schwieriger als z. B. in der Klinik.

Um das Atemwegsmanagement durchzufiihren, stehen dem
Notfallsanititer und Notarzt verschiedenste Techniken und Verfah-
ren zur Verfiigung. Welches Verfahren angewendet wird, hangt von
der jeweiligen Einsatzsituation (z.B. dem Transportmittel, Entfer-
nung zur Klinik), dem Zustand des Patienten, dem verfiigbaren
Material und insbesondere von der Erfahrung und dem Ausbil-
dungsstand des Durchfithrenden ab. So soll z. B. die endotracheale
Intubation (ETI) nur von ausreichend trainierten Anwendern
durchgefiihrt werden. Die hierfiir erforderlichen Anwendungen
sind im Rahmen der Notfallsanitdterausbildung kaum zu erlernen.

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

Absolute Prioritit bei allen Notfallpatienten hat aus den 0.g. Griinden
ein freier Atemweg. Ein freier Atemweg liegt dann vor, wenn ein prob-
lemloser Atemluftstrom in die Lungen hinein und heraus méglich ist.
Wird der Patienten im Rahmen der initialen Beurteilung (Primary As-
sessment) angesprochen, gibt es mehrere Moglichkeiten, wie er re-
agiert. Im besten Fall reagiert der Patient und spricht mit normaler
Stimme und in ganzen Sitzen, ohne dass auffillige Gerdusche bestehen.
Ein A-Problem kann in diesem Augenblick ausgeschlossen werden.

Eine ungehinderte Atmung findet nahezu gerduschlos und ruhig statt.
Dennoch kann sich im Verlauf des Rettungseinsatzes noch ein A-Problem
entwickeln (z.B. durch zunehmende Schwellung im Rahmen einer Ana-
phylaxie oder eines Inhalationstraumas oder durch progrediente Vigilanz-
minderung beim SHT mit Verlust der Schutzreflexe u. A.).

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, dass der Patient zwar re-
agiert, aber auffillige Gerdusche mit der Atmung verbunden sind.
Dies ist ein Hinweis auf eine partielle (teilweise) Obstruktion der
Atemwege. Diese konnen z. B. bei Fliissigkeiten (Blut, Speichel, Se-
krete) gurgelnd oder bei teilweiser Verlegung durch den Zungen-
grund und andere Weichteile schnarchend sein. Ebenso kann ein
inspiratorischer Stridor auf Schwellungen in den oberen Atemwe-
gen (auf Larynxebene oder oberhalb davon) hinweisen, wahrend
ein exspiratorischer Stridor auf eine Obstruktion der unteren Luft-
wege (die wihrend der Exspiration zum Kollabieren neigen) hin-
deutet. Husten kann z. B. bei einer Rauchinhalation auftreten, aber
auch beim Verschlucken an einem Fremdkérper.

Liegt eine komplette Atemwegsobstruktion vor, kann man beim
Patienten, der zu atmen versucht, oftmals gegenlaufige Brust- und
Bauchbewegungen beobachten. Diese werden auch als ,,Schaukelat-
mung” bezeichnet. Man erkennt diese daran, dass der Brustkorb
beim Einatmungsversuch eingezogen wird und sich das Abdomen
ausdehnt. Das Gegenteil geschieht beim Ausatmungsversuch. Liegt
ein Atemstillstand vor, also das Fehlen jeglicher spontaner Atembe-
wegungen, ist eine komplette Atemwegsobstruktion daran erkenn-
bar, dass trotz einer Beatmung mit Uberdruck die Lungen nicht be-
liiftet werden kénnen. In > Abb. 18.1 ist der Algorithmus des Euro-
pean Resuscitation Council (ERC) zum Vorgehen bei einem Ersti-
ckungsanfall eines Erwachsenen dargestellt. Falls jemand vor Ort ist,
der dafiir ausgebildet ist, sollte umgehend versucht werden, mittels
Laryngoskopie und Magill-Zange den Atemweg frei zu machen.

Eine typische Situation, die einen Erstickungsanfall auslésen kann, ist das
Essen. Bei einem Notfall, z.B. in einem Restaurant, bei dem eine Person
bewusstlos neben dem Tisch liegt, oder bei der Versorgung einer Person
im Speiseraum eines Altenheims muss immer an ein Atemwegsproblem
durch Fremdkdrperaspiration gedacht werden (> Kap. 18.1.3).

Schatzen Sie die Schwere
des Ereignisses ein

Y Y
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Atemwegsverlegung

(ineffektiver Husten)
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Atemwegsverlegung

(effektiver Husten)

v

— i
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Start CPR
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Fremdkorper sich entfernen lie®
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ACHTUNG
Liegt eine vollstandige oder teilweise Atemwegsverlegung (Obstruktion)
vor und ist damit der Atemluftstrom nicht bzw. nicht ausreichend gege-
ben, droht das Versterben oder bleibende Behinderung durch Sauerstoff-
mangel (Hypoxie).

18.1.1 Schutzreflexe

Insbesondere bei Patienten mit beeintrichtigtem Bewusstsein stellt

der Ausfall der Schutzreflexe eine grofe Gefahr dar. Ein wichtiger

Schutzreflex ist z. B. der Schluckreflex, der dafiir sorgt, dass Fremd-

korper nicht in die Atemwege gelangen konnen. Der Hustenreflex

versucht, eingedrungene Fremdkorper wieder aus den Atemwegen
zu befordern. Je ausgepragter die Bewusstseinsstérung des Patien-
ten ist, desto schwerer ist die Beeintrachtigung der Schutzreflexe

und desto grofSer das Risiko einer Atemwegsobstruktion. So ist z. B.

Erbrechen bei einem bewusstseinsklaren Patienten unkritisch, da

dieser iiber intakte Schutzreflexe verfiigt. Bei einem bewusstseins-

getriibten oder bewusstlosen Patienten kann Erbrechen hingegen
lebensgefahrliche Auswirkungen nach sich ziehen, z. B. pulmonale

Aspiration des Erbrochenen.

Ursachen fiir eine Atemwegsobstruktion sind:

* Beeintrichtigungen des zentralen Nervensystems (Kopfverlet-
zungen, intrazerebrale Storungen, Hyperkapnie, vigilanzmin-
dernde Auswirkungen metabolischer Stérungen (z. B. Diabetes
mellitus, Drogen/Medikamente, Alkohol, Opioide, Andsthetika)

e Blut

o Erbrochenes

o Fremdkorper (z.B. Zihne, Essen)

* Direkte Gesichts- oder Halsverletzungen

« Epiglottitis

o Schwellung des Pharynx (z. B. bei Infektion, Odem)

o Laryngospasmus

 Bronchospasmus

e Bronchialsekret

o Tracheostomaverlegung

Finden Sie ein Atemwegproblem, dann lésen sie es unverzliglich! Das gilt
auch fir alle weiteren vital bedrohlichen Probleme. Im englischsprachigen
Raum sprich man auch von , Treat first what kills first!” (,Behandle
als Erstes, was als Erstes tétet”).

Zunichst reichen meistens einfache Manéver und Techniken zum
Freimachen und -halten der Atemwege, nicht zuletzt aus Zeitgriin-
den, aus. Bei Bedarf kann das Atemwegmanagement im Verlauf
ausgebaut werden, ggf. bis hin zur Narkose mit anschliefender In-
tubation oder zur Notfallkoniotomie.

Grundtechniken zum Freimachen und Freihalten der Atemwege
sind:
e Ausriumen des Mundraums
¢ Orale und tracheale Absaugung
o Uberstreckung des Kopfes
o Esmarch-Handgriff

o Stabile Seitenlage
o Einlegen von Guedel- oder Wendl-Tuben

PRAXISTIPP
Personliche Schutzausriistung (PSA) wie Handschuhe und Schutzbrille tra-
gen.

Auf jede durchgefiihrte MaBnahme folgt die Erfolgskontrolle! Sollte das
Problem unerkannt fortbestehen, ist dem Patienten nicht geholfen.

Abb. 18.2 Ausraumen des Mundraums [0998]

18.1.2 Manuelle Ausraumung

Jede Technik hat ihre Vor- und Nachteile. Die manuelle Ausrau-
mung hat dann Vorteile, wenn beispielsweise Erbrochenes mit
Speiseresten entfernt werden muss, da Absauggerite hier an ihre
Grenzen stoflen. Bei Fliissigkeiten (z. B. Speichel, Blut) sind die Ab-
sauggerite vorteilhafter und eftektiver. Werden bei der Mund-/Ra-
cheninspektion fremde Stoffe (Fremdkorper, Sekrete oder Fliissig-
keiten) erkannt, miissen diese unverziiglich entfernt werden. Da-
durch wird nicht nur fiir einen freien Atemweg gesorgt, sondern
auch das tiefe Eindringen in die Atemwege wird verhindert bzw. die
Gefahr, dass dies eintritt, wird reduziert. Das Eindringen von frem-
den Stoffen in die Lunge wird umgangssprachlich als Aspiration
bezeichnet. Genauer wire die Bezeichnung pulmonale Aspiration.
Das Ausraumen des Mundraums ist eine sehr einfache Technik,
die kaum Hilfsmittel erfordert. In Verbindung mit der Seitenlage
werden so schnell und effektiv die Atemwege geschiitzt. Die Seiten-
lage (> Kap. 25.1.5) kommt allerdings nur in Betracht, wenn eine
suffiziente Spontanatmung vorliegt. Auflerdem wird die weitere
Versorgung des Patienten durch die Seitenlage erschwert.



18.1 Freimachen der Atemwege — Erkennen und Beheben eines A-Problems

Fiir das manuelle Ausraumen des Mundraums empfiehlt sich fol-

gende Vorgehensweise (> Abb. 18.2):

1. Rettungssanititer/Rettungsassistent oder Notfallsanitater posi-
tioniert sich hinter dem Kopf des Patienten.

2. Daumen beidseits auf den Unterkiefer, die Zeigefinger an den
Kieferwinkel des Patienten legen und den Unterkiefer abwarts
driicken.

3. Mundraum 6ftnen.

4. Kiefer ge6finet halten: Mit dem Daumen die Wange zwischen
die Zahnreihen driicken.

5. Kopf zur Seite drehen und mit der freien Hand den Mundraum
ausrdumen. Dies muss immer unter Sicht erfolgen. Cave: Bei
moglicher HWS-Verletzung den ganzen Patienten achsenge-
recht auf die Seite drehen und alternative Mafinahmen (z. B. das
Absaugen) wihlen.

6. Das Ausrdaumen mit einer Mullkompresse erleichtert das Entfer-
nen fliissiger Stoffe.

7. Bei erhaltenem Beifireflex das Verfahren abbrechen.

18.1.3 Entfernen von Fremdko&rpern mittels
Magill-Zange

Sind feste Bestandteile tief in den Rachen eingedrungen, wird mit
dem Laryngoskop und einer Magill-Zange versucht, den Fremd-
korper zu entfernen. Die Magill-Zange ist eine abgewinkelte Zange,
deren Backen am Ende verbreitert und aufgeraut sind. Durch diese
Bauform ist die Magill-Zange optimal geeignet, um im Mund-Ra-
chen-Raum Gegenstinde zu ergreifen.

Der Einsatz der Magill-Zange muss unbedingt unter Sicht ge-
schehen, da blindes Greifen anatomische Strukturen verletzen
kann. Befindet sich der Fremdkérper tief im Rachen, wird das La-
ryngoskop benutzt, um unter Sicht die Zange einsetzen zu konnen.
Das Laryngoskop (Kehlkopfspiegel) ist ein Hilfsmittel, um den
Kehlkopf zu betrachten. Es besteht aus einem Handgriff, in dem
sich Batterien befinden, und aus einem Spatel, an dessen Ende sich
eine Lichtquelle befindet.

Die Fremdkorperentfernung mit einer Magill-Zange wird folgen-
dermaflen durchgefiihrt (> Abb. 18.3):

T~

Abb. 18.3 Fremdkérperentfernung mit Magill-Zange und Laryngoskop [0998]

1. Rettungssanititer/Rettungsassistent oder Notfallsanitdter posi-
tioniert sich hinter dem Kopf des Patienten.

2. Mund mit der rechten Hand mit dem Kreuzgriff 6ffnen.

3. Mit der linken Hand das Laryngoskop in den rechten Mundwin-
kel einfiihren.

4. Zunge aufladen und nach links verschieben; dafiir Laryngoskop
mittig im Mund ausrichten.

5. Kehldeckel (Epiglottis) identifizieren und den Spatel zwischen
der Epiglottis und dem Zungengrund positionieren. Cave: Dabei
die Epiglottis nicht mit dem Spatel aufladen.

6. Mit der rechten Hand die Magill-Zange greifen und unter Sicht
einfithren.

7. Gegenstand fassen und entfernen.

PRAXISTIPP
Die Form der Magill-Zange ist auf das Arbeiten mit der rechten Hand
ausgelegt. Daher sollten auch Linkshénder die Magill-Zange mit der rech-
ten Hand fiihren.
Ahnliches gilt im Ubrigen fiir das Laryngoskop, welches fiir das Arbeiten
mit der linken Hand ausgelegt ist und daher grundsatzlich in der linken
Hand gehalten werden muss, egal, ob der Ausfiihrende Rechts- oder
Linkshander sind.

18.1.4 Absaugen

Mit Absaugpumpen ldsst sich ein Unterdruck erzeugen, mit dessen
Hilfe Sekret aus den Luftwegen rasch entfernt werden kann. Je nach
Betriebsart werden Hand- und Fuflabsaugpumpen von sauerstoff-
bzw. elektrisch betriebenen Gerdten unterschieden. An die Absaug-
gerite wird ein Schlauch und an diesen wiederum im Einsatzfall ein
Absaugkatheter angeschlossen. Es handelt sich bei Absaugkathe-
tern um steril verpackte Einmalartikel, die mit verschiedenen
Durchmessern angeboten werden. Die Katheter bestehen aus
durchsichtigem Kunststoft, wodurch das abgesaugte Material sofort
auf Farbe und Konsistenz beurteilt werden kann. An der Spitze be-
finden sich mehrere Offnungen. Dadurch wird ein Festsaugen mit
moglicher Schleimhautverletzung verhindert. Zwischen Absaug-
pumpenschlauch und Katheter wird als Verbindungsstiick ein Ab-
saugunterbrecher (,Fingertip“, > Abb. 18.4) eingefiigt. Er besitzt
eine seitliche Offnung, iiber die man durch Entfernen des Fingers
den Sog unterbrechen kann. So bietet der Absaugunterbrecher die
Moglichkeit, den Katheter ohne Sog einzufiihren und zugleich ei-
nen zusitzlichen Schutz vor dem Festsaugen des Katheters.

Abb. 18.4 Absaugunter-
brecher , Fingertip”
[0998]
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Abb. 18.5 Abmessen der
Katheterlange fiir die ora-
le Absaugung [0998]

Abb.18.6 Abmessen der
Katheterlange fr die na-
sale Absaugung [0998]

Sowohl der obere als auch der untere Luftweg konnen abgesaugt
werden. Beim Absaugen der oberen Luftwege ist es nicht erforder-
lich, auf Sterilitdt des Katheters zu achten. Er kann mehrfach bei
demselben Patienten benutzt werden. Grundsitzlich wird zunachst
oral abgesaugt, anschlieffend kann, falls erforderlich, der Nasenweg
gereinigt werden (nasales Absaugen). Bevor abgesaugt wird, muss
die Einfithrungsldnge des Katheters bestimmt werden, damit es
nicht zu unkontrollierten Manipulationen im Bereich des Kehlkop-
fes kommt. Auch ein versehentliches Absaugen der unteren Luftwe-
ge wird so verhindert. Die richtige Katheterlange wird ermittelt,
indem die Strecke von der Nasenspitze/dem Mundwinkel zum Ohr-
lippchen abgemessen wird (> Abb. 18.5 und > Abb. 18.6).

Gefahren beim Absaugen der oberen Luftwege sind das Auslo-
sen eines Laryngospasmus, eine Provokation von Wiirgen und Er-
brechen, das Auslosen eines Vagusreizes mit Bradykardie sowie ei-
ne reflektorische Hirndrucksteigerung und die Verletzung der Na-
senschleimhdute mit anschliefender Blutung. Aulerdem kann zu
lang andauerndes endotracheales Absaugen beim intubierten bzw.
tracheotomierten Patienten eine Hypoxie hervorrufen.

MERKE
Fiir intubierte Patienten ist folgende Formel zum Abschatzen des passen-
den Absaugkatheters hilfreich:

Tubusinnendurchmesser in mm (ID) x 2 = max. Grofie in Ch

(Ch = Charriére, 1 Ch entspricht %5mm)

Beispiel: TubusgréBe ID = 6mm x 2 = 12 Ch (max. GroBe des Absaug-
katheters)

MERKE
Bei bewusstseinsgetrlibten oder bewusstlosen Patienten sollte jederzeit
Absaugbereitschaft bestehen. Hierzu das Absauggerat mit aufgesetztem
Katheter versehen und in unmittelbarer Nahe platzieren.

18.1.5 Grundtechniken zum Freimachen der
Atemwege

Die genaue Ursache der Atemwegsobstruktion bei bewusstlosen Pati-
enten wurde erst unter den Bedingungen der Allgemeinanasthesie
identifiziert. Frither nahm man an, dass die Atemwegsobstruktion auf
dem Zuriickfallen der Zunge infolge des reduzierten Muskeltonus be-
ruht, wobei die Zunge dann die hintere Pharynxwand berithrt. Am
narkotisierten Patienten konnte allerdings gezeigt werden, dass haufi-
ger der weiche Gaumen bzw. die Epiglottis die Ursache fiir die Atem-
wegsobstruktion ist und nicht die Zunge. Hier gibt es einfache, aber
manchmal entscheidende Techniken zur Losung dieses Problems:

Uberstrecken des Kopfes

Das Uberstrecken des Kopfes mit Anheben des Kinns ist eine

schnell durchfithrbare und einfache Mafinahme, die allerdings bei

Patienten mit einer vermuteten Halswirbelsdulenverletzung mog-

lichst nicht angewendet werden soll. Der Vorteil dieser Methode ist,

dass sie auch ohne Ubung einfach anwendbar ist. Der Nachteil be-
steht in den Anwendungseinschrinkungen durch eventuelle HWS-

Verletzungen. Allerdings hat das Freimachen der Atemwege im

Zweifelsfall Vorrang vor dem Schutz der HWS. Wenn die anwesen-

den Helfer den Esmarch-Handgrift beispielsweise nicht beherr-

schen, kann das Freimachen der Atemwege durch Uberstrecken des

Kopfes mit Anheben des Kinns ein lebensrettender Handgriff sein.

Vorgehen:

1. Eine Hand an die Stirn (den Haaransatz) legen und die Finger-
spitzen der anderen Hand an das Kinn des Patienten.

2. Vorsichtig den Kopf nach hinten tiberstrecken (reklinieren) und
dabei das Kinn anheben. Dabei werden die vorderen Anteile des
Halses gestreckt.

3. Kopf in dieser Position halten.

4. Durch Sehen, Héren, Fiithlen beurteilen, ob eine suffiziente Ei-
genatmung vorhanden ist. Cave: Dabei nicht eine Schnappat-
mung mit suffizienter Spontanatmung verwechseln!

Vorschieben des Unterkiefers (Esmarch-Handgriff)

Bei Patienten mit einer moglichen Halswirbelsdulenverletzung,
stellt der Esmarch-Handgriff (> Abb.18.7) eine ausgezeichnete
Alternative zur Uberstreckung des Kopfes dar. Benannt ist der
Handgriff nach dem deutschen Arzt Friedrich von Esmarch. Der
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Der Notfallsanitater l6st den Rettungsassistenten ab. Man kdnnte meinen, dass die jetzt
dreijahrige Ausbildung zum Notfallsanitdter eine organische Weiterentwicklung der zweijahrigen
Rettungsassistentenaushildung sei. Das ist aber weit gefehlt. Die zweijahrige Ausbildung zum
Rettungsassistenten enthielt Verkiirzungsmdglichkeiten, die letztlich nur einen Rumpf von

etwa sieben bis acht Monaten theoretisch-praktischer Ausbildung an der Schule beinhaltete.

In dieser Zeit musste das gesamte Basiswissen vermittelt werden, was haufig an eine , Druck-
betankung” erinnerte. Nur wenigen gelang es, ein vertieftes Krankheitsverstandnis zu gewinnen.
Insofern ist die jetzt dreijdhrige Notfallsanitaterausbildung, die sich strukturell sehr stark an der
(schon lange bestehenden) dreijahrigen Krankenpflegeausbildung orientiert, ein gewaltiger Schritt
nach vorn. Einen ersten Eindruck gewinnt man bereits bei der organisatorischen Umsetzung und
dem damit verbundenen zusatzlichen Bedarf an Raumen, Geraten und nicht zuletzt an qualifi-
ziertem Personal. Hier tun sich viele Ausbildungsstatten schwer. Der gleiche Schritt ist bei den
Wissensinhalten und deren Vermittlung notwendig. In der Konsequenz bedeutet dies, dass die
angehenden Notfallsanitater erheblich mehr lernen, iben und anwenden mussen als bisher die
angehenden Rettungsassistenten. Dieses Wissen muss aus Quellen kommen, die dieser Aufgabe
gerecht werden. Bei dem vorliegenden Lehrbuch ,Notfallsanitdter Heute” handelt es sich um
eine erste Ausfilhrung, die gliicklicherweise von einem Autorenteam erarbeitet wurde, das schon
auf eine langjahrige Erfahrung zuriickblicken kann. Viele der Autoren sind mir von Kongressen,
Symposien, Tagungen und Sitzungen personlich bekannt. Sie beschaftigen sich mit der Weiter-
entwicklung des Rettungsdienstes und der dazugehdrigen Wissensvermittlung.

Ich schreibe dieses empfehlende GruBwort, nachdem die Druckfahnen zu diesem Buch vorgelegt
werden konnten. Aus meiner Sicht ist das ,Notfallsanitater Heute” wirklich sehr gelungen. Das
Buch ist klar gegliedert, verstandlich und nimmt die Auszubildenden an allen Stellen, gerade auch
wo es schwierig wird, mit. Alle erforderlichen Bereiche sind berticksichtigt. Sprachlich ist es — was
man bei den zahlreichen Mitautoren nicht unbedingt erwarten darf — durchgéngig einheitlich, was
auf eine entsprechende strukturierende Bearbeitung schlieBen lasst. Im Ergebnis bin ich mir sicher,
dass die Zielgruppe mit einer solchen Unterlage die Herausforderung der neuen Notfallsanitater-
ausbildung meistern konnen wird und dieses Werk bei der sicher wachsenden Konkurrenz eine
herausragende Stellung einnehmen und behalten kann.

Kéln, im Friihjahr 2016

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Alex Lechleuthner
Bundesverband Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Deutschland e.V. (ALRD)
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