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1 Der Rettungsdienst

Von Stephan Diisterwald

1.1 Der Notfallpatient
1.1.1 Definition

Der Notfallpatient leidet aufgrund einer akut aufgetretenen Erkrankung, Verletzung, Ver-
giftung oder Verschlechterung einer bestehenden Erkrankung an einer Stérung der Vital-
funktionen (Bewusstsein, Atmung, Kreislauf), die ohne sofortige Therapie zu erheblichen
gesundheitlichen Schdden fiihren kann. Auch peripartale Komplikationen bei Mutter und
Kind kénnen vital bedrohlich sein.

Immer haufiger wird der Rettungsdienst auch wegen der Zuspitzung sozialer und zwi-
schenmenschlicher Konflikte gerufen.

1.1.2 Rettungskette

Die Rettungskette beschreibt den Behandlungsverlauf eines Notfallpatienten:

Als erstes Glied dieser Kette stehen die MaRnahmen von Notfallzeugen, die in den meis-
ten Fallen durch medizinische Laien erbracht werden miissen. Hierzu gehdren das Abset-
zen des Notrufs und die Leistung von Erster Hilfe. Eine zligige Umsetzung dieser ErstmaR-
nahmen verkiirzt die Dauer des therapiefreien Intervalls und kann somit fiir das Outcome
des Patienten entscheidend sein.

Je ungelibter der Ersthelfer und je invasiver und intimer die Art der Hilfeleistung ist, des-
to groRer sind die Unsicherheit und Hemmung, diese durchzufiihren. Deshalb stellt die
regelméaRige und moglichst flichendeckende Ausbildung in Erster Hilfe den besten Ga-
ranten fir ein belastbares erstes Kettenglied in der Rettungskette dar.

Beim Herzkreislaufstillstand kommt neben dem schnellen Beginn von qualitativ guten Re-
animationsmalnahmen der frithestmd&glichen Defibrillation eine wichtige Rolle zu. Auto-
matische externe Defibrillatoren (AED) kdnnen auch vom Laienhelfer effizient eingesetzt
werden. Eine notwendige Defibrillation sollte jedoch spatestens nach dem Eintreffen von
Rettungsfachpersonal durchgefiihrt werden.

Alarmierte First Responder, Rettungsassistenten und Notérzte konnen durch erweiterte
MaRnahmen und medikamentdse Therapien den Patienten stabilisieren, die Transportfa-
higkeit herstellen und schlieRlich dem Team der Notaufnahme im Krankenhaus tiberge-
ben.

e Notruf.

o Lebensrettende Sofortmalnahmen und Erste Hilfe.

AED/Friihdefibrillation.

Erweiterte lebensrettende Malinahmen durch den Rettungsdienst.

Transport und Ubergabe an das aufnehmende Krankenhaus.

@ siehe Abb. 1.1, S. 2
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1 Laienhelfer Notruf

First Responder Basic Life Support

Rettungsassistent AED Fruhdefibrillation

1

Advanced Life Support

d

Transport und Ubergabe im Krankenhaus

Abb. 1.1 Rettungskette

1.1.3 Notruf

Durch die hohe Verfiigbarkeit von Mobiltelefonen kann heute der Notruf haufig unmit-
telbar nach Auftreten eines medizinischen Notfalls abgesetzt werden. Dazu sollte die na-
tional einheitliche Rufnummer 112 gewahlt werden. Anrufe werden von speziell geschul-
ten Mitarbeitern in den Leitstellen entgegengenommen. Diese disponieren den Einsatz
des Rettungsdienstes und der Feuerwehr.

Kerninformationen eines Notrufes: 5 W

e Was ist passiert?
e Wo ist es passiert?

e Wie viele erkrankte oder verletzte Personen?

o Wer meldet?

e Warten auf Nachfragen!

Optimalerweise sollten der Anrufer und gegebenenfalls der Patient sowie beteiligte Per-
sonen vom Disponenten angeleitet werden. Der Fokus liegt dabei auf dem Erkennen der
Bewusstlosigkeit und der Bewertung der Qualitat der Atmung. Falls nétig sollen Instruk-
tionen gegeben werden, z. B. zur Durchfiihrung von Malinahmen der Ersten Hilfe oder
das Abstellen eines Helfers zum Einweisen der Rettungskrafte am Einsatzort. Auch ein
nicht geschulter Helfer sollte zur alleinigen Herzdruckmassage motiviert werden (Chest
compression only CPR).
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Wichtige Telefonnummern

112 Notruf Rettungsdienst.

112 Notruf Feuerwehr.

110 Notruf Polizei.

19222 Krankentransport.

(030) 19240 Giftnotruf Berlin.

(040) 42851-3998 / 42851-3999 sowie Telefax (040) 42851-4269

Zentrales Bettenregister fiir Schwerbrandverletzte Hamburg.

00800 326668783 Taucherarztliche Telefonberatung (aus Deutschland und Oster-
reich).

Relevante lokale Notrufnummern wie fir das innerklinische Reanimationsteam, die Not-
aufnahme, das nachste Herzkatheterlabor und die Intensivstation sollten immer greifbar
sein.

1.2 Rettungsdienst
1.2.1 Aufgaben

Der Rettungsdienst (RD) ldsst sich in Notfallrettung und qualifizierten Krankentransport
unterteilen.

Die Durchfiihrung des Rettungsdienstes ist eine hoheitliche Aufgabe und obliegt den
Bundeslandern, welche diese an Stadte und Landkreise delegieren. Diese kénnen den
Rettungsdienst in eigener Tragerschaft leisten oder an andere Organisationen und Trager
abgeben. Diese werden zusammengefasst als Behérden und Organisationen mit Sicher-
heitsaufgaben (BOS).

Zu den Organisationsaufgaben gehdren die Vorhaltung von geeigneten Rettungsmitteln
und die Bereitstellung von geschultem Personal sowie die Einrichtung eines ausreichend
dichten Netzes an Rettungswachen und Notarzt- und Luftrettungsstiitzpunkten. Die ge-
setzlich vorgegebene Hilfsfrist schreibt vor, in welchem Zeitraum nach Absetzen des Not-
rufes ein Rettungsmittel im Durchschnitt am Einsatzort eintreffen soll. Diese ist bundes-
weit unterschiedlich. Richtwerte fiir 95 % der Bevolkerung betragen fiir Rettungswagen
ca. 8 Minuten und den Notarzt ca. 15 Minuten.

Die Aufgabe des Rettungsdienstes vor Ort umfasst die fachgerechte Akutdiagnostik und
-therapie zur Stabilisierung von Notfallpatienten, Herstellung der Transportfahigkeit und
Beférderung in eine geeignete Klinik.

Fir spezielle Einsatzsituationen existieren eigene Organisationseinheiten wie die Berg-,
Wasser- und Seenotrettung. Katastrophenschutzeinheiten kommen zum Einsatz, wenn
die Kapazitaten des regionalen Rettungsdienstes tiberfordert sind, so z. B. beim Massen-
anfall von Verletzten (MANV) oder liberregionalen Katastrophen.

1.2.2 Beteiligte Organisationen

Trager von Notfallrettung und Krankentransport sind die Feuerwehren und die Hilfsorga-
nisationen Deutsches Rotes Kreuz (DRK), Arbeiter Samariter Bund (ASB), Johanniter Un-
fallhilfe (JUH) und Malteser Hilfsdienst (MHD). Weiterhin gibt es 6ffentlich-rechtliche und
privatwirtschaftliche Unternehmen und Krankenhaustrédger, die Leistungen in diesem Be-
reich erbringen.
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Die Luftrettung wird vorrangig von der Deutschen Rettungsflugwacht (DRF) und dem All-
gemeinen Deutschen Automobil Club (ADAC) sowie dem Bundesministerium des Innern
(BMI) und der Bundeswehr (BW) durchgefiihrt.

Spezialisierte Aufgabenbereiche haben das Technische Hilfswerk (THW), die Bergwacht,
die Deutsche Lebensrettungsgesellschaft (DLRG) und die Deutsche Gesellschaft zur Ret-
tung Schiffbriichiger (DGzRS) inne.

In den letzten Jahren hat sich die Notfallseelsorge im Rahmen von Kriseninterventions-
teams zur Betreuung von Betroffenen, Angehérigen, Notfallzeugen und zur Nachbetreu-
ung und Supervision von Einsatzkraften als weiterer Arbeitsbereich etabliert.

1.2.3 Rettungsmittel

Alle Fahrzeuge missen eine jeweils spezifische Norm (z. B. DIN EN 1789) erfiillen, wel-
che u. a. eine Mindestanforderung an die Ausstattung mit medizinischen Gerédten und
Medikamenten vorgibt. Dennoch variiert die Ausriistung von Fahrzeugen unterschiedli-
cher Rettungsdienstbereiche teils erheblich untereinander.

Rettungstransportwagen (RTW)

Der Rettungstransportwagen ist das Standardfahrzeug in der Notfallrettung und wird in
der Regel von zwei Rettungsassistenten besetzt. Es werden neben einer Rolltrage fiir den
Patiententransport Gerdte zur Diagnostik und Therapie (EKG/Defibrillator-Einheit, Beat-
mungsgerat, Vakuummatratze, Schaufeltrage, Schienenmaterial) sowie einige Notfallme-
dikamente und medizinisches Verbrauchsmaterial vorgehalten. Die Ausriistung kann
komplett entnommen werden, um Patienten auch auerhalb des RTW versorgen zu kon-
nen.

Notarztwagen (NAW)

Der Notarztwagen entspricht in der Ausstattung einem RTW, der zusatzlich dauerhaft von
einem Notarzt besetzt wird und spezielle Gerdtschaften zur arztlichen Therapie mitfiihrt:
z. B. Notfallmedikamente, Thoraxdrainagen, Koniotomie-Set etc.

Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)

Das Notarzteinsatzfahrzeug dient als Notarztzubringer und ist mit der Ausriistung eines
NAW beladen, kann jedoch keinen Patienten transportieren. Eine erweiterte Erstversor-
gung kann aber auch autonom erfolgen.

Héufig werden RTW und NEF gemeinsam alarmiert und treffen sich im ,,Rendezvous”-
System am Notfallort.

Ist eine notadrztliche Begleitung erforderlich, so transportiert der RTW den Patienten arzt-
lich begleitet, also als NAW. Anderenfalls kann auch der RTW alleine transportieren und
der Notarzt sich schneller wieder einsatzbereit melden.

Die Besatzung des NEF besteht in der Regel aus einem Notarzt und einem Rettungsassis-
tenten.

Intensivtransportwagen (ITW)

Der Intensivtransportwagen ist speziell fiir den Interhospitaltransfer von kritisch kranken
Patienten konzipiert. Zusétzlich zur Ausriistung des NAW werden intensivmedizinische
Geréate wie z. B. spezielle Respiratoren zur differenzierten Beatmungstherapie, eine gro-
Rere Anzahl an Spritzenpumpen sowie Halterungen fiir Assistsysteme, z. B. eine intraaor-
tale Ballonpumpe (IABP) vorgehalten. Auch das Personal entspricht dem NAW, sollte je-
doch eine spezielle Weiterbildung fiir den Intensivtransport erworben haben.
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Rettungstransporthubschrauber (RTH)

Mit dem Rettungstransporthubschrauber kann ein Patient schnell liber groRe Strecken
transportiert werden. Er deckt einen Einsatzradius von 50 bis 70 Kilometern ab. Die not-
fallmedizinische Ausriistung entspricht der des NAW. Es steht jedoch nur ein einge-
schréanktes Platzangebot zur Verfliigung und die Einsatzmdoglichkeit ist abhéngig von der
Wetterlage und Witterung. Zudem sind die meisten Primarhubschrauber nur fiir den Flug
bei Tageslicht zugelassen.

Neben dem Piloten, dem Notarzt und einem Rettungsassistenten kann noch ein Bordme-
chaniker zum Einsatz kommen.

Intensivtransporthubschrauber (ITH)

Der Intensivtransporthubschrauber entspricht dem ITW in der Luftrettung. Einige ITH
sind durch die Moglichkeit des Instrumentenfluges nach einer gewissen Vorlaufzeit auch
nachts einsetzbar.

Krankentransportwagen (KTW)

Der Krankentransportwagen dient zum Transport von Patienten, die medizinischer Be-
treuung bediirfen, aber nicht akut erkrankt sind. Rolltrage und Tragestuhl ermdglichen
liegende und sitzende Transporte zwischen der Wohnung des Patienten, Arztpraxen,
Krankenhdusern und Pflegeheimen. Eine notfallmedizinische Basisausriistung ermoglicht
die Erstversorgung von Notfallpatienten.

Mehrzweckfahrzeug (MZF)

Das Mehrzweckfahrzeug entspricht dem RTW und kommt in weniger frequentierten Ret-
tungsdienstbereichen zum Einsatz. Es ibernimmt regelhaft Einséatze in der Notfallrettung
und im Krankentransport.

1.2.4 Einsatzformen

Im Bereich der Notfallrettung werden Primar- und Sekundéreinsatze unterschieden:

Der Priméreinsatz ist der klassische Notfalleinsatz. Patienten mit Verdacht auf eine aku-
te Stérung der Vitalfunktionen werden vor Ort erstversorgt und dann in ein geeigne-
tes Krankenhaus transportiert.

Im Sekundareinsatz werden akut erkrankte oder intensivpflichtige Patienten aus dem
Krankenhaus der primédren Aufnahme in Kliniken der Maximalversorgung oder mit spe-
ziellen Kapazitaten (Neurochirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Kinderchirurgie,
etc.) unter notarztlicher Begleitung verlegt.

Der Intensivtransport leistet den sekundéren Transfer kritisch kranker, in der Regel vor-
versorgter Patienten zwischen verschiedenen Einrichtungen, z. B. aus einem Kranken-
haus der Regelversorgung in ein Zentrum der Maximalversorgung oder von dort in
eine Rehabilitationseinrichtung. Der Gesetzgeber und die Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fiir Intensivmedizin (DIVI) fordern hierfiir speziell ausgebildetes Personal
und entsprechend ausgeriistete Fahrzeuge.

1.2.5 Notarztindikationskatalog

Bei nicht lebensbedrohlichen Krankheitsbildern kann ein RTW zur alleinigen Versorgung
disponiert werden. Fiir potenziell vital bedrohliche Notfélle wurde eine Liste der Notarzt-
indikationen erarbeitet. Liegen diese definierten Zustande oder eine unklare bzw. speziel-
le Einsatzsituation vor, so wird ein Notarzt zum Einsatzort entsandt:

5
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Atemnot.

Bewusstlosigkeit/Herzkreislaufstillstand.

Brustschmerz.

Einsetzende Geburt/Risikogeburt.

Explosion.

Biologischer, chemischer, elektrischer oder thermischer Unfall.
Kindernotfall.

Pl6tzlich einsetzende Lahmung.

Schock/starke Blutung.

Schwere Verletzung.

Schwierige technische Rettung (z. B. Verschiittung, Einklemmung).
Starke Schmerzen.

Suizidversuch.

Vergiftung.

Der RTH kann bei bestimmten Indikationen als primér notarztbesetztes Rettungsmittel
zum Einsatz kommen. In diesen Situationen eignet sich ein schneller Helikoptertransport
besonders und der RTH kann zusétzlich zum bodengebundenen Notarzt alarmiert oder
von diesem nachalarmiert werden:

e Hohen- und Seenotrettung mit Seilwinde.

e Lange bodengebundene Transportzeit.

e Polytrauma.

o Schwerbrandverletzte.

e Wirbelsaulenverletzung.

1.3 Rechtliche Bestimmungen

1.3.1 Berufsgruppen und Qualifikationen

Notarzt (NA)

Die Aufgabe des Notarztes kann jeder approbierte Arzt iibernehmen, der tiber spezielle
Kenntnisse von Notfalldiagnostik und -therapie verfiigt. Unabhangig von der Fachrich-
tung werden diese tiber den Fachkundenachweis Rettungsdienst bzw. die Zusatzweiter-
bildung Notfallmedizin nachgewiesen. Die Voraussetzung dafiir ist — abhdngig vom Bun-
desland - die mindestens zweijahrige klinische Tatigkeit in Allgemeinmedizin, Anasthe-
siologie, Chirurgie, Innerer Medizin, Neurologie oder Padiatrie, davon sechs Monate
ganztagig in der Intensivmedizin, Andsthesiologie oder Notaufnahme. AnschlieRend
miissen ein 80 Stunden umfassender Kurs sowie 10-100 hospitierte Einsdtze mit lebens-
bedrohlichen Krankheitsbildern unter Anleitung eines erfahrenen Notarztes absolviert
werden. Bestimmungen hierzu finden sich in den Weiterbildungsordnungen der Arzte-
kammern, den Rettungsdienstgesetzen der Bundeslander und den entsprechenden
Rechtsverordnungen.

Rettungsassistent (RA)

Der Beruf des Rettungsassistenten wird in einer zweijahrigen Ausbildung erlangt. Er qua-
lifiziert fur alle Tatigkeiten im Bereich von Notfallrettung und Krankentransport. Durch
Weiterbildungen kénnen spezielle Kenntnisse z. B. fiir den Intensivtransport, die Schu-
lung Auszubildender oder fiir Fiihrungsaufgaben erworben werden.
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Rettungssanititer (RS)

Der Rettungssanitdter entspricht der Mindestqualifikation fiir den Einsatz im Rettungs-
dienst. Die Ausbildung dauert mindestens 13 Wochen und endet mit einer staatlichen
Prifung.

Leitender Notarzt (LNA)

Der leitende Notarzt kommt zum Einsatz bei speziellen Einsatzlagen, die medizinische
Fiihrung und Koordination voraussetzen. Er behandelt keine Patienten selbst, sondern
sorgt furr ausreichende Kapazitaten bei technischer Rettung, medizinischer Versorgung,
Transport und Aufnahme in geeignete Kliniken. Als weisungsbefugter Leiter des medizi-
nischen Personals ist er gleichzeitig Ansprechpartner fiir die Einsatzleiter der Feuerwehr
und der Polizei.

Diese Zusatzqualifikation kann von erfahrenen Notérzten in einem Zusatzkurs erlangt
werden. Voraussetzung sind in der Regel neben der regelmaRigen Tatigkeit als Notarzt
liber mindestens drei Jahre die persénliche Eignung und detaillierte Kenntnisse der regio-
nalen medizinischen und notfallmedizinischen Strukturen.

Organisatorischer Leiter Rettungsdienst (OrgL RD)

Der organisatorische Leiter des Rettungsdienstes steht dem LNA zur Seite und soll diesen
von nicht medizinischen Fragestellungen entlasten. Er kiimmert sich vornehmlich um lo-
gistische Aufgaben: So tibernimmt er die Koordination der Einsatzkrafte des Rettungs-
dienstes, hélt den Kontakt zur Rettungsleitstelle und dem Fiihrungsstab der anderen
Dienste. Auch hier sind in den Rettungsdienstgesetzen der Lander (teilweise in den Ka-
tastrophenschutzgesetzen) unterschiedliche Rechte und Pflichten sowie Befugnisse lan-
derspezifisch geregelt.

Sanitater

Vor allem im ehrenamtlichen Bereich gibt es eine Vielzahl an weiteren Qualifikationen,
die haufig unter dem Begriff Sanitater subsummiert werden: z. B. der Sanitétshelfer, der
Werks- und Betriebssanitéater, First Responder etc. Bei Unklarheit sollten vor der Delega-
tion von Aufgaben individuell die Befdhigung und die Erfahrung erfragt werden.

Arzt

Oft werden Arzte bei der Erstversorgung von Notfallpatienten titig, sei es der zuerst alar-
mierte Hausarzt, ein zuféllig eintreffender Arzt oder der Diensthabende des Kassenarztli-
chen Notdienstes. Eine notfallmedizinische Fachkenntnis kann in diesen Fallen nicht vo-
rausgesetzt werden.

1.3.2 Gesetze und Bestimmungen
Landesrettungsdienstgesetze

Hier werden die Rahmenvoraussetzungen fiir die Durchfiihrung des Rettungsdienstes
festgeschrieben. Die Gesetze variieren teilweise erheblich von Bundesland zu Bundes-
land.

Medizinproduktegesetz (MPG)

Hier wird festgelegt, dass jeder, der ein Gerit zur medizinischen Uberwachung, Diagnos-
tik oder Therapie betreibt, vom Hersteller oder einem Beauftragten nachweislich in die
Handhabung desselben eingewiesen sein muss.
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2.4.7 Sonografie

Die praklinische Sonografie wird zunehmend eingesetzt zur Diagnostik von intrathoraka-
len und intraabdominellen Blutungen. Da bei diesen Verletzungen dem Zeitfaktor eine
liberragende Rolle zukommt, sollte der Transport nicht fiir eine mogliche Diagnostik ver-
zobgert werden. Aufgrund der hohen Anforderungen an den Untersuchenden und einer
mogliche Zeitverzégerung, aber auch wegen des noch hohen Anschaffungspreises wird
die préklinische Ultraschalluntersuchung kontrovers diskutiert und gehért bisher nicht zur
Standarddiagnostik.

Durch die Méglichkeit, einen intraossaren Zugang jederzeit schnell und sicher zu etablie-
ren, hat die Sonografie beim schwierigen GefaRzugang nur theoretischen Wert, kann je-
doch als Alternative in Betracht gezogen werden.

H Literatur und Links
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2.5 Airway Management

Bei der Sicherung der Vitalfunktionen kommt der Sicherung des Atemweges eine heraus-
ragend wichtige Bedeutung zu und steht daher am Anfang der ALS-MaRnahmen. (@ sie-
he Kap. 3.1.2, S. 65)

Eine suffiziente Atmung mit ausreichender Ventilation und Gastausch zeigt sich durch
einen entspannt atmenden Patienten mit rosigem Hautkolorit und guter SpO,.

Im Normalfall atmet der Patient spontan, moglicherweise auch bei Bewusstlosigkeit.
Bei gestorter Vigilanz des Patienten kénnen durch Erschlaffen der Schlundmuskulatur
die oberen Atemwege verlegt werden. Weiterhin ist der Reflexstatus (Schlucken, Hus-
ten, etc.) zu Uberpriifen, da eine Aspiration droht.

Bei Dyspnoe konnen Zyanose, Tachy- oder Bradypnoe, Stridor oder pathologische
Atemgerdusche Uber der Lunge auftreten.

Eine Verlegung der Atemwege kann durch Blutung, Fremdkérper oder Schleimhaut-
schwellung entstehen.

Wenn ein Patient mit Atemnot (ber langere Zeit eine verstdrkte Atemarbeit leisten
muss, kann dieser auch muskulér erschépfen und dann akut dekompensieren. Dies ist
insbesondere vor einer Sedierung zu bedenken.

meféllen Medikamente oral einnehmen oder Essen und Trinken (z. B. bei Hypoglykamie,

I Merke: Notfallpatienten sollten generell niichtern gelassen werden und nur in Ausnah-
orale Gabe von Clopidogrel).

Stufenschema , Atemwegshilfen”

o Suffiziente Spontanatmung bei erhaltenen Schutzreflexen erfordert zunéchst keine
MaRnahmen.
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Bei eingeschrankter Vigilanz oder nach Einleitung der Narkose kann bei erschlaffter
Muskulatur mit Verlegung der oberen Atemwege durch die Zunge ein Guedel- oder
WendI-Tubus zum Offenhalten eingelegt werden. In dieser Situation besteht groRRe As-
pirationsgefahr beim nicht niichternen Patienten.

Bei eingeschrankter Atmung wird mit der assistierten oder kontrollierten Beutelmas-
kenbeatmung begonnen (immer mit Sauerstoffanschluss und Reservoirbeutel). Dies ist
bei vorsichtigem Vorgehen auch beim wachen Patienten ohne Analgosedierung még-
lich.

Um die Beatmung zu erleichtern oder maschinell durchzufiihren kdnnen supraglotti-
sche Atemwegshilfen wie der Larynxtubus oder die Larynxmaske zum Einsatz kommen.
Diese reduzieren die Gefahr der Aspiration, kdnnen diese jedoch nicht sicher ausschlie-
Ren.

Zur definitiven Versorgung mit sicherem Aspirationsschutz sollte der Patient endotra-
cheal intubiert werden.

Lasst sich kein Atemweg auf natiirlichem Weg etablieren, kommt als Ultima Ratio der
chirurgische Zugang per Koniotomie infrage.

O

Spontanatmung \ G

Maskenbeatmung —p

extraglottischer Atemweg

Endotrachealtubus

chirurgischer Atemweg _—

Abb. 2.3 Stufenschema , Atemwegshilfen”

2.5.1 Uberpriifung der Atmung und Freimachen der Atemwege

Uberpriifung beim wachen Patienten mit Spontanatmung

Hinweisend ist bereits der erste Eindruck des Patienten durch kérperliche Haltung und
Hautkolorit. So kénnen bei starker Dyspnoe Stress und Panik, muskulére Erschépfung, pa-
thologische Atemmuster und -gerdausche vorliegen.

Bei Spontanatmung sollte die Atemfrequenz ausgezahlt und ggf. die SpO, erhoben wer-
den.

21
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Kann sich der Patient normal unterhalten, ist nicht von einer schwer eingeschrankten At-
mung auszugehen. Vorliegende Sprechdyspnoe hingegen ist ein ernst zu nehmendes
Warnzeichen.

Freimachen der Atemwege

Atmet der Patient insuffizient oder gar nicht mehr spontan, wird zum Freimachen der
Atemwege der Kopf tiberstreckt und der Kiefer angehoben (Esmarch-Handgriff). Dadurch
wird eine Verlegung durch die atone Zunge des Bewusstlosen behoben.

/V

Abb. 2.4 Esmarch-Handgriff

Nach Inspektion der Mundhohle sollten sichtbare Fremdkorper, Sekret und Blut entfernt,
z. B. mit Zellstofftlichern. Dazu kann der Kopf zur Seite gedreht werden.

! Achtung: Bei HWS-Verletzung nur achsengerechte Lagerung und Manipulation.

Atemkontrolle beim bewusstseinsgetriibten Patienten

Jetzt kann die Atemkontrolle erfolgen: Dazu wird der Kopf weiter in der Esmarch-Positi-
on gehalten. Der Blick wandert zum Thorax, um Atemexkursionen erkennen zu kénnen.
Gleichzeitig nahert sich der Helfer dem Gesicht des Patienten, um die Atmung héren und
an der Wange fiihlen zu kénnen.

@ siehe Abb. 2.5, S. 23

2.5.2 Sauerstoffinsufflation

Sauerstoff ist ein Notfallmedikament und im medizinischen Bereich praktisch ubiquitar
verfligbar. Solange der Patient spontan atmet, kann die Insufflation schnell und einfach
realisiert werden und bei respiratorischen oder kardiozirkulatorischen Erkrankungen den
Zustand stabilisieren. Weiterhin hat Sauerstoff praktisch keine Nebenwirkungen und kann
jedem Patienten gegeben werden.
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Abb. 2.5 Atemkontrolle

Merke: Im Notfall bekommt jeder Patient mit Atemnot Sauerstoff mit moglichst hoher
FiO, angeboten. Ziel ist eine SpO, von 94-98 %. Eine Hyperoxie sollte vermieden werden.

Die Sauerstoffgabe per Inhalation kann tiber Nasensonde oder -brille erfolgen. Der ma-
ximal mogliche Flow ist limitiert durch Reizung der Nasenschleimhaut (max. etwa 6 Li-
ter/Minute) und die erzielte FiO; ist dem beim Einsatz einer Mund-Nasen-Maske unterle-
gen. Ginstiger sind Masken, da sie auch bei verschwollener Nasenschleimhaut und Pa-
tienten, die primér durch den Mund atmen eine hohere FiO; erreichen. Optimal ist da-
her eine Mund-Nasen-Maske mit Reservoirbeutel. Hier kann eine FiO, von bis zu 80 %
erreicht werden.

Zur supportiven Therapie bei Patienten ohne Dyspnoe ist hdufig ein Fluss von 2—4 Litern
ausreichend. Bei akuter Atemnot sollte ein moglichst hoher Flow von 12-15 Litern einge-
stellt werden.

a Merke: Bei Patienten mit chronischer Lungenerkrankung und dauerhafter Hyperkapnie

B kann der Atemantrieb adaptieren und primar vom Sauerstoffgehalt im Blut abhéngen. Da-
her sollte diesen Patienten bei Atemnot auf jeden Fall Sauerstoff insuffliert werden, jedoch
mit reduziertem Flow von etwa 2—4 Litern/Minute.

2.5.3 Pharynxtuben

Guedel-Tubus

Der Guedel-Tubus ist ein Oropharyngealtubus und schiitzt den Patienten vor Atemwegs-
verlegung in Riickenlage durch den erschlaffenden Zungengrund. Weiterhin erleichtert
er die Beutelmaskenbeatmung wesentlich. Allerdings darf er nur beim bewusstlosen oder
narkotisierten Patienten zur Anwendung kommen, da er einen betrachtlichen Wiirgereiz
mit Erbrechen auslésen kann.

Einen Schutz vor Aspiration bietet der Guedel-Tubus nicht.
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Abb. 2.6 Guedel-Tubus

Die Ldnge des Guedel-Tubus entspricht etwa der Entfernung von Mundwinkel bis zum
Ohrlappchen. Er wird durch den Mund mit in Richtung Gaumen zeigender distaler Off-
nung eingefiihrt. Nach Passieren der Zahnreihe wird der Tubus um 180° gedreht.

Abb. 2.7 Einlegen des Guedel-Tubus

WendI-Tubus

Der WendI-Tubus ist ein Nasopharyngealtubus und wird durch ein Nasenloch eingefiihrt.
Er entspricht in Funktion und Wirkung in etwa dem Guedel-Tubus, wird allerdings vom
wachen Patienten deutlich besser toleriert und reduziert somit das Risiko des Erbrechens.
Allerdings schiitzt auch dieser nicht vor Aspiration. Die Lange des WendI-Tubus entspricht
etwa der Entfernung von der Nasenspitze bis zum Ohrldppchen.
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Abb. 2.8 WendI-Tubus

2.5.4 Beutelmaskenbeatmung

Die manuelle Beatmung mit Beatmungsbeutel und Maske ist prinzipiell eine einfache Me-
thode, die jedoch viel Erfahrung und Ubung voraussetzt.

Trotz der groRen Anzahl an Herstellern von Beatmungsbeuteln sind die Anschliisse fiir
Maske oder Tuben sowie die Sauerstoffzuleitung genormt und weitestgehend kompati-
bel.

Im Notfall sollte immer auf die Nutzung eines Reservoirbeutels sowie einer Sauerstoffzu-
leitung mit 100 % O, bei hohem Flow geachtet werden, um eine méglichst hohe FiO;
zu erreichen.

Ein optimales Hilfsmittel ist ein Oxy-Demand-Ventil, mit dem die FiO, fast 100 % erreicht
und sehr sauerstoffsparend gearbeitet werden kann.

Abb. 2.9 Beatmungsbeutel

Die Beutelmaskenbeatmung kann in der Regel durch einen Helfer suffizient durchgefiihrt
werden. Dazu wird mit der flihrenden Hand die Maske auf Mund und Nase des Patien-
ten aufgelegt. Masken in ErwachsenengréfRen haben meistens eine Aussparung fiir die
Nase, wohingegen Kindermasken auch rund sein kénnen. Daumen und Zeigefinger wer-
den nun um den Beutelanschluss gelegt und die Maske mdoglichst dicht auf das Gesicht
des Patienten gelegt. Die restlichen drei Finger bilden ein Widerlager am knéchernen
Unterkiefer. Mit etwas Geschick kann mit dem kleinen Finger der Kieferwinkel erreicht
und dieser angehoben werden, wodurch der Esmarch-Handgriff durchgefiihrt wird.

Der Kopf wird tiberstreckt und die Atemwege so gedffnet.

@ siehe Abb. 2.10, S. 26
Tipp: Falls die Maske schwer zu platzieren oder abzudichten ist, kann ein doppelter

C-Giriff zur sicheren Platzierung durch den erfahreneren Helfer erfolgen, wéhrend ein
zweiter Helfer die Beutelkompressionen durchfiihrt.
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Abb. 2.10 C-Griff

Das erwiinschte Atemzugvolumen liegt bei etwa 6-10 ml/kg KG des Patienten und die
Atemfrequenz bei einer physiologischen Frequenz von etwa 12-16/Minute. Der Beutel
wird (iber eine Dauer von etwa 1-2 Sekunden komprimiert, bis sich der Thorax hebt. Die
Ausatmung erfolgt passiv und der Thorax senkt sich.

Achtung: Wird die Beatmung zu hektisch oder mit zu hohen Driicken durchgefiihrt,
¢ besteht die Gefahr, den Osophagus-Sphinkter-Druck zu iiberwinden und Luft in den Ma-
gen zu pressen. Dadurch steigt das Risiko fiir Erbrechen und Aspiration drastisch.

2.5.5 Extraglottischer Atemweg

Larynxtubus

Der Larynxtubus wird blind durch den Mund in den Larynx bis zum Erreichen eines fe-
dernden Widerstandes eingebracht. Die Schutzreflexe sollten erloschen sein, da sonst Er-
brechen provoziert werden kann. Danach erfolgt unmittelbar die Blockung des Cuffs. Da-
bei ist die bendtigte Fiillmenge abhangig von der TubusgroRe und in der Regel an der zu-
gehdrigen Blockerspritze farblich markiert.

@ siehe Abb. 2.11, S. 27

Aus anatomischen Griinden liegt die Tubusspitze fast immer im Osophagus und dichtet
diesen ab, wahrend ein zweiter groRerer Cuff den Larynx abschlieRt. Neben einer haufig
guten Ventilationsmoglichkeit bietet der Larynxtubus einen gewissen Aspirationsschutz
und die Mdglichkeit, relativ schnell und komplikationsarm den Atemweg zu sichern.
Trotzdem besteht in besonderen Situationen wie z. B. bei Blutung oder massiven Erbre-
chen Aspirationsgefahr. Eine weitere Komplikation ist die endotracheale Lage mit der Un-
moglichkeit der Beatmung, welche jedoch selten und leicht korrigierbar ist.

@ siehe Abb. 2.12, S. 27
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Abb. 2.13 Larynxmaske Abb. 2.14 Larynxmaske in Position
Larynxmaske

Die Larynxmaske wird ebenfalls blind platziert. Dazu kann der eigene Zeigefinger als stiit-
zende Schiene benutzt und damit die Spitze der Maske am Gaumen entlang in Richtung
Larynx gefiihrt werden. Sie hat genau wie der Larynxtubus einen Cuff, der jedoch immer
mit 10-20 ml Luft gefillt wird.

@ siehe Abb. 2.13, S. 27

Beim Belliften des Cuffs platziert sich die Larynxmaske mit dem distalen Ende vor der
Stimmritze und dichtet diese ab. Auch hier liegt ein relativ guter, jedoch kein absolut si-
cherer Aspirationsschutz vor.

@ siehe Abb. 2.14, S. 27
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