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saluti et solatio aegrorum

Das Schéne an Standards ist, es gibt so vie-
le, aus denen man auswahlen kann.

Andrew S. Tanenbaum, libersetzt

Ein Mann ging von Jerusalem nach Jericho
hinab und wurde von Rdubern iiberfallen. Sie
pliinderten ihn aus und schlugen ihn nieder;
dann gingen sie weg und lieflen ihn halbtot
liegen. Zufdllig kam ein Priester denselben
Weg herab; er sah ihn und ging weiter. Auch
ein Levit kam zu der Stelle; er sah ihn und
ging weiter. Dann kam ein Mann aus Samarien,
der auf der Reise war. Als er ihn sah, hatte
er Mitleid, ging zu ihm hin, goss Ol und Wein
auf seine Wunden und verband sie.

Dann hob er ihn auf sein Reittier, brachte
ihn zu einer Herberge und sorgte fir ihn. Am
anderen Morgen holte er zwei Denare hervor,
gab sie dem Wirt und sagte: Sorge fiir ihn,
und wenn du mehr fiir ihn brauchst, werde ich
es dir bezahlen, wenn ich wiederkomme. Was
meinst du: Wer von diesen dreien hat sich
als der Niachste dessen erwiesen, der von den
Raubern iiberfallen wurde?

Der Gesetzeslehrer antwortete: Der, der barm-
herzig an ihm gehandelt hat. Da sagte Jesus
zu ihm: Dann geh und handle genauso!

Lk 10,25-37
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wicklungen unterworfen. Soweit fachliche Angaben
gemacht werden, darf der Leser zwar darauf vertrau-
en, dass die Autoren grofie Sorgfalt darauf verwandt
haben, dass diese Angaben dem Wissensstand bei
Fertigstellung des Werkes entspricht. Fiir Angaben,
speziell iiber Dosierungsanweisungen und Applikati-
onsformen, kann jedoch keine Gewahr iibernommen
werden.

Die Entwicklung der AASS erfolgt in Entwicklungszyklen, sogenannten Sprints,
welche i. d.R. 3 Monate dauern. Am Anfang jedes Sprints werden Entwick-
lungsziele fiir den jeweiligen Zyklus vereinbart. Am Ende findet ein Review
statt, bei welchem die Entwicklungen des Sprints vorgestellt, begutachtet und
dieskutiert, sowie anschliefSend entweder angenommen oder verworfen wer-
den. Zuletzt wird ein Anderungsprotokoll erstellt, und es findet die Planung fiir
den unmittelbar darauffolgenden Sprint statt. Eine Ubersicht iiber die Sprints
findet man auf der E&F-Homepage der AASS. Der Entwicklungsprozess der
AASS orientiert sich wesentlich an der Projektmanagementmethode Scrum.
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Jeder Leser ist angehalten, durch sorgfaltige
Prifung der Literatur, der Lehrmeinung sowie der
Beipackzettel der verwendeten Praparate und gege-
benenfalls nach Konsultation eines Spezialisten fest-
zustellen, ob die gegebene Aussage oder Empfeh-
lung fiir Dosierungen oder die Beachtung von Kon-
traindikationen gegeniiber der Angabe in diesem
Werk abweicht. Jede Dosierung oder Applikation er-
folgt auf eigene Gefahr des Benutzers.

Die ARGE AASS bittet jeden Leser, ihm
aufgefallene Ungenauigkeiten und Fehler, sowie
Anregungen und konstruktive Kritik, Gber unsere
Entwicklungs- und Feedback-Webseite unter

http://aass.at/entwicklung
mitzuteilen.

Geschiitzte Warennamen und Warenzeichen
werden nicht durchgehend besonders kenntlich ge-
macht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises
kann also nicht geschlossen werden, dass es sich um
einen freien Warennamen handelt.

Sofern nicht explizit angegeben, beziehen sich
geschlechtsspezifische Bezeichnungen - soweit dies
inhaltlich in Betracht kommt - auf Frauen und Man-
ner in gleicher Weise.

Die Technik

Satz und Druckvorstufe LualfgX mit KOMA-
Script

Distribution: TeXLive 2015, mit der AASS Style Collec-
tion (asc) und vielen, vielen Paketen

Entwicklungsumgebung TeXstudio
Versionsverwaltung Git

Literaturverzeichnis JabRef, BibLaTeX, Biber

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Tab. 0.1 - Versionstypen. Es gibt sechs verschiedene Versionstypen, welche den Entwicklungsfortschritt einer Version angeben

Kennung

Versionstyp

Beschreibung

Beispiel

nightly

alpha

beta

gamma

delta

final

Laufende Entwicklung

Zwischenversion

Sprintversion

Vorabversion

Release Candidate

Release

Es handelt sich dabei um eine Zwischenversion ohne formale
Kriterien zur Fertigstellung. Die Versionstyp-spezifische
Nummerierung ergibt sich aus dem Datum.

Version ohne wesentliche formale Kriterien zur Fertigstel-
lung, gedacht als Version zu Demonstrations- oder speziellen
Testzwecken. Eine Version, welche zu einem Review einge-
reicht wird, ware auch eine Alpha Version. Die Versionstyp-
spezifische Nummerierung ergibt sich aus dem Datum.

Version, welche nach einem Sprint (Entwicklungszyklus, Itera-
tion) fertig gestellt wurde. Grundsatzlich ware sie theoretisch
nach formalen Gesichtspunkten einsetzbar, jedoch entspricht
sie nicht den inhaltlichen Qualitatsstandards und ist auch
nicht zum produktiven Einsatz gedacht. Die Versionstyp-
spezifische Nummerierung ergibt sich aus der Nummer der
Iteration.

Version, welche fir den produktiven Einsatz in kontrollier-
ten Umgebungen (Partnerinstitutionen) gedacht ist. Die
Versionstyp-spezifische Nummerierung ergibt sich aus einer
fortlaufenden Nummerierung der Vorabversionen.

Fur die Veroffentlichung eingereichte Version. Die
Versionstyp-spezifische Nummerierung ergibt sich aus dem
Zusatz RC und einer durch einen Bindestrich getrennten fort-
laufenden Nummerierung (RC-1, ...).

Es handelt sich hierbei um die endgultige Version, welche
flr den offentlichen und produktiven Einsatz konzipiert
wurde. Die finale Version hat keine Versionstyp-spezifische
Nummerierung.

2.0.0.nightly.20140119164900

2.0.0.alpha.20140119164900

2.0.0.beta.44

2.0.0.gamma.1

2.0.0.delta.RC-1

2.00

Eine Versionsnummer besteht aus
1. einem dreistelligen Primarschliissel, bestehend aus
a. der Hauptversionsnummer (Major) zur Kennzeichnung der Hauptversionslinie,
b. der Nebenversionsnummer (Minor) zur Kennzeichnung von Update-Versionen der jeweiligen Hauptversionslinie und
c¢. der Revisionsnummer fiir Fehlerbehebung;

)y A wWN

dem Versionstyp und einer
nachgeordneten Versionstyp-spezifischen Nummerierung (VSN), welche die Eindeutigkeit der Versionskennung sicherstellen soll.
Die volle Versionskennungen beinhaltet noch die Variantenbezeichnung.
. Sollte das Produkt einen Auszug des Gesamtwerkes darstellen, so wird noch eine Auszugsbezeichnung angefligt.

Dle Bestandteile der Versionsbezeichnung werden durch Punkte getrennt.

» Schema der Versionsbezeichnung:

<Primdrschliissel>.<Versionstyp>.<VSN>.<Variante>.<Auszug>

Die 3 Stellen werden durch Punkte getrennt. In der Kurzschreibweise konnen die Nebenversionsnummer und die Revisionsnummer
weggelassen werden, sofern die jeweilige und die dazu untergeordnete Stelle O ist (z.B. 2.1.0 — 2.1, 2.0.0 — 2; 2.0.1 wird nicht

abgekirzt).

Wiinsche, Anregungen, Kritik?

http://aass.at/entwicklung

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§ 2. Credits

Jeweils in alphabetischer Reihenfolge. Die angefiihrten Einrichtungen sind zwecks Referenz angegeben. Es kann daraus nicht geschlossen werden, dass der jeweilige Autor im Rahmen
seines dortigen Arbeitsverhaltnisses fiir die AASS tétig geworden ist oder die Beitrége die Sichtweise der jeweiligen Organisation wi bzw. von selbiger isiert wurden.

Herausgeber und Redakteure

§ 2. Josef Emhofer Mag,MSc

Ausbildungszentrum des ASB Florids-
dorf-Donaustadt, Wien

§ 3. Sebastian Gabriel Dr.med.univ.
Assistent der Arztlichen Leitung und stv.
Medizinisch-wissenschaftlicher Leiter des Aus-
bildungszentrums

ASB Floridsdorf-Donaustadt, Wien

Universitatsklinikum Krems, Karl Landsteiner Pri-
vatuniversitat fiir Gesundheitswissenschaften, Kli-
nische Abt. fiir Andsthesie und Intensivmedizin,
Krems an der Donau

§4. Lena Hirtler Mag.Dr.med.univ.

Medizinische Universitat Wien, Zentrum fiir Anato-
mie und Zellbiologie, Abt. fiir systematische Anato-
mie, Wien

§ 5. Thomas Hochreiter DGKP,Pra-
xisanleiter

Stv. Leiter Ausbildungszentrum des ASB Florids-
dorf-Donaustadt, Wien

Sozialmedizinisches Zentrum Floridsdorf Kranken-
haus der Stadt Wien

Autoren und Reviewer

§10. Michael Auer Mag.
Klinischer und Gesundheitspsychologe

Sucht- und Drogenkoordination Wien, Institut fiir
Suchtdiagnostik, Wien

§11. Alexander Blacky Dr.med.univ.

Klinisches Institut fir Krankenhaushygiene, AKH
Wien, Wien

§12. Elisabeth Hartl Dr.med.univ.

Stv. arztliche Leiterin und stv. medizinisch-
wissenschaftliche Leiterin des Ausbildungszen-
trums

ASB Floridsdorf-Donaustadt, Wien
Landesklinikum Stockerau, 1. Medizinische Abtei-
lung, Stockerau
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§ 6. Roman Koch Ing.

Leiter Ausbildungszentrum des ASB Florids-
dorf-Donaustadt, Wien

§7. Christof Koller Mag.iur.

Ausbildungszentrum des ASB Floridsdorf-Donau-
stadt, Wien

& 8. Michael Motal Dr.med.univ, BA

Ausbildungszentrum des ASB Floridsdorf-Donau-
stadt

Universitatsklinik fir Andsthesie, Allgemeine In-
tensivmedizin und Schmerztherapie, Medizinische
Universitat Wien

§9. Johannes Steuer Dr.med.univ,
M. Sc.

Arztlicher Leiter und Medizinisch-
wissenschaftlicher Leiter des Ausbildungszentrums,
ASB Floridsdorf-Donaustadt, Wien

Sozialmedizinisches Zentrum Floridsdorf Kranken-
haus der Stadt Wien, Abteilung fur Anasthesie und
Intensivmedizin, Wien

& 13. David Hauer Dr.med.univ.
Landesklinikum Amstetten

§14. Gerhard Gabriel Dr.med.univ.
Facharzt fiir Innere Medizin, Langenzersdorf

§15. Michael Neuhold Ing.
ASB Floridsdorf-Donaustadt, Wien

§ 16. Michael Withofner
Dr.med. univ.

Sozialmedizinisches Zentrum Ost der Stadt Wien -
Donauspital, Wien

§17. Elisabeth Zwingraf Mag.

Leiterin Landesschulung, ASBO Landesverband
Wien

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Technische und kunstlerische Mitarbeiter

»  Mirko Fina, Mag. HIEX, JabRef, TeXstudio, Inkscape, Ubuntu/Kubuntu
Linux). Durch ihre unermiidliche, ehrenamtliche
Tatigkeit in ihrem Bereich schaffen sie im Verbor-
genen ein wesentliches und in seiner Bedeutung
unschdtzbares Fundament fiir eine produktive Wei-
Nicht vergessen mdchten wir die zahlreichen Ent- terentwicklung von Wissenschaft, Kultur und Ge-
wickler der freien Softwareprojekte, von denen sellschaft.

auch in diesem Werk einige eingesetzt wurden (z. B.

»  Christoph Pallinger
»  Ulrich Zehl, MSc.

Mitwirkende
» Mario Artlieb » Manfred Janisi
» Hannes Borko » Michaela Machowetz
» Department fiir medizinische Aus- und Weiter- » Marina Marinkovic
bildung - Medizinische Universitdt Wien, Abt. » Christian Protz
Methodik und Entwicklung » Dominik Rumler
» Fritz Dominik
» Christine Gabriel, Dr. med. univ.
» Regina Gabriel, Dr. med. univ. Weiters danken wir allen Einsendern, welche uns
» Bernhard Goritzer, Dr. med. univ. Fehler gemeldet und uns mit ihrer konstruktiven
» Gerald Héritzmiller, Ing. Kritik unterstiitzt haben.

Special Thanks

Teile des Textes entstammen dem Skriptum ,, Arztliche Grundfertigkeiten der
Besonderen Einrichtung zur medizinischen Aus- und Weiterbildung — Medizinische
Universitdt Wien, Abt. Methodik und Entwicklung, welches in Zusammenarbeit
mit dem Klinischem Institut fiir Hygiene und Medizinische Mikrobiologie
entstanden ist.

Wir danken Hrn. ao. Univ.-Prof. Dr. Michael Schmidts und seinem Team fiir die
Unterstiitzung!

Wir danken dem Pathologisch-Bakteriologischen Institut der Krankenananstalt
Rudolfstiftung der Stadt Wien, insbesonders dessen Vorstand, Hrn. Univ.-Doz.
Dr. Johann Feichtinger, fiir die gute Zusammenarbeit und erhaltene Unterstiit-
zung.

Nicht vergessen mochten wir auf die motivierten Zivildienstleistenden des ASB
Floridsdorf-Donaustadt, die sich durch ihre Anregungen und konstruktive
Kritik mafsgeblich an der kontinuierlichen Verbesserung beteiligt haben.

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§18. Lizenzen

§18. Lizenz der AASS

Die Inhalte der AASS als Gesamt- und Sammelwerk unterliegen den
Nutzungsbedingungen der Creative-Commons-Lizenz ,Namensnennung
— Keine Bearbeitungen 3.0 Osterreich® (CC-BY-ND/3.0/at, abrufbar unter
http://creativecommons.org/licenses/by-nd/3.0/at/) zuziiglich dem unter
e § 18. /S. 18 angefiihrten Lizenz-Addendum.

Davon nicht beriihrt sind die Lizenzbedingungen von eingearbeiteten Wer-
ken (z. B. Bilder und Grafiken), die davon abweichende Lizenzbestimmungen
aufweisen konnen.

§18. Kurzfassung der Nutzungsbestimmungen
(unverbindlich)

» Sie diirfen dieses Werk

»» das Werk bzw. den Inhalt vervielfiltigen, verbreiten und 6ffentlich
zuganglich machen

»» das Werk kommerziell nutzen

» Zuden folgenden Bedingungen:

»» Namensnennung - Sie miissen den Namen des Autors/Rechteinhabers
in der von ihm festgelegten Weise nennen.

»» Keine Bearbeitung — Dieses Werk bzw. dieser Inhalt darf nicht bear-
beitet, abgewandelt oder in anderer Weise verandert werden.

Hinweis - Im Falle einer Verbreitung miissen Sie anderen alle Lizenzbedingun-
gen mitteilen, die fiir dieses Werk gelten. Am einfachsten ist es, an entsprechen-
der Stelle einen Link auf http://creativecommons.org/licenses/by-nd/3.0/at/

einzubinden.

§18. Creative Commons Namensnennung - Keine
Bearbeitungen 3.0 Osterreich

Der Gegenstand dieser Lizenz (wie unter ,Schutzgegen-
stand” definiert) wird unter den Bedingungen dieser Crea-
tive Commons Public License (CCPL, Lizenz oder Lizenz-
vertrag) zur Verfiigung gestellt. Der Schutzgegenstand ist
durch das Urheberrecht und / oder andere Gesetze ge-
schiitzt. Jede Form der Nutzung des Schutzgegenstandes,
die nicht aufgrund dieser Lizenz oder durch Gesetze gestat-
tet ist, ist unzuldssig. Durch die Ausiibung eines durch die-
se Lizenz gewdhrten Rechts an dem Schutzgegenstand er-
kldren sie sich mit den Lizenzbedingungen rechtsverbind-
lich einverstanden. Soweit diese Lizenz als Lizenzvertrag
anzusehen ist, gewdhrt ihnen der Lizenzgeber die in der Li-
zenz genannten Rechte unentgeltlich und im Austausch da-
fiir, dass Sie das Gebundensein an die Lizenzbedingungen
akzeptieren.

1. Definitionen Der Begriff ,Bearbeitung” im Sinne
dieser Lizenz bezeichnet das Ergebnis jeglicher Art
von Verdnderung des Schutzgegenstandes, solange die-
ses erkennbar vom Schutzgegenstand abgeleitet wurde.
Dies kann insbesondere auch eine Umgestaltung, An-
derung, Anpassung, Ubersetzung oder Heranziehung
des Schutzgegenstandes zur Vertonung von Laufbildern
sein. Nicht als Bearbeitung des Schutzgegenstandes gel-
ten seine Aufnahme in eine Sammlung oder ein Sam-
melwerk und die freie Nutzung des Schutzgegenstan-
des.

Der Begriff ,Sammelwerk” im Sinne dieser Lizenz
meint eine Zusammenstellung von literarischen, kiinst-
lerischen oder wissenschaftlichen Inhalten zu einem
einheitlichen Ganzen, sofern diese Zusammenstellung
aufgrund von Auswahl und Anordnung der darin enthal-
tenen selbstiandigen Elemente eine eigentiimliche geis-
tige Schopfung darstellt, unabhingig davon, ob die Ele-
mente systematisch oder methodisch angelegt und da-
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durch einzeln zugéinglich sind oder nicht.

,Verbreiten“ im Sinne dieser Lizenz bedeutet, den
Schutzgegenstand oder Bearbeitungen im Original oder
in Form von Vervielfdltigungsstiicken, mithin in kérper-
lich fixierter Form der Offentlichkeit zugénglich zu ma-
chen oder in Verkehr zu bringen.

Der ,Lizenzgeber” im Sinne dieser Lizenz ist diejeni-
ge natiirliche oder juristische Person oder Gruppe, die
den Schutzgegenstand unter den Bedingungen dieser
Lizenz anbietet und insoweit als Rechteinhaberin auf-
tritt.

,Rechteinhaber” im Sinne dieser Lizenz ist der Urhe-
ber des Schutzgegenstandes oder jede andere natiirli-
che oder juristische Person, die am Schutzgegenstand
ein Immaterialgiiterrecht erlangt hat, welches die in Ab-
schnitt 3 genannten Handlungen erfasst und eine Ertei-
lung, Ubertragung oder Einrdumung von Nutzungsbe-
willigungen bzw Nutzungsrechten an Dritte erlaubt.

Der Begriff ,Schutzgegenstand” bezeichnet in dieser
Lizenz den literarischen, kiinstlerischen oder wissen-
schaftlichen Inhalt, der unter den Bedingungen dieser
Lizenz angeboten wird. Das kann insbesondere eine ei-
gentiimliche geistige Schopfung jeglicher Art oder ein
Werk der kleinen Miinze, ein nachgelassenes Werk oder
auch ein Lichtbild oder anderes Objekt eines verwand-
ten Schutzrechts sein, unabhéngig von der Art seiner
Fixierung und unabhingig davon, auf welche Weise je-
weils eine Wahrnehmung erfolgen kann, gleichviel ob
in analoger oder digitaler Form. Soweit Datenbanken
oder Zusammenstellungen von Daten einen immateri-
algtiterrechtlichen Schutz eigener Art geniefRen, unter-
fallen auch sie dem Begriff ,,Schutzgegenstand“ im Sin-
ne dieser Lizenz.

Mit ,Sie“ bzw. ,Jhnen“ ist die natiirliche oder juris-

tische Person gemeint, die in dieser Lizenz im Ab-
schnitt 3 genannte Nutzungen des Schutzgegenstandes
vornimmt und zuvor in Hinblick auf den Schutzgegen-
stand nicht gegen Bedingungen dieser Lizenz versto-
fen oder aber die ausdriickliche Erlaubnis des Lizenzge-
bers erhalten hat, die durch diese Lizenz gewahrte Nut-
zungsbewilligung trotz eines vorherigen Verstof3es aus-
zuiiben.

Unter ,,Offentlich Wiedergeben“ im Sinne dieser Li-
zenz sind Wahrnehmbarmachungen des Schutzgegen-
standes in unkdorperlicher Form zu verstehen, die fiir
eine Mehrzahl von Mitgliedern der Offentlichkeit be-
stimmt sind und mittels 6ffentlicher Wiedergabe in
Form von Vortrag, Auffithrung, Vorfiihrung, Darbie-
tung, Sendung, Weitersendung oder zeit- und ortsunab-
héngiger Zurverfiigungstellung erfolgen, unabhéngig
von den zum Einsatz kommenden Techniken und Ver-
fahren, einschliefSlich drahtgebundener oder drahtlo-
ser Mittel und Einstellen in das Internet.

,Vervielfiltigen“ im Sinne dieser Lizenz bedeutet,
gleichviel in welchem Verfahren, auf welchem Trager,
in welcher Menge und ob voriibergehend oder dauer-
haft, Vervielfaltigungsstiicke des Schutzgegenstandes
herzustellen, insbesondere durch Ton- oder Bildauf-
zeichnungen, und umfasst auch das erstmalige Festhal-
ten des Schutzgegenstandes oder dessen Wahrnehm-
barmachung auf Mitteln der wiederholbaren Wiederga-
be sowie das Herstellen von Vervielfaltigungsstiicken
dieser Festhaltung, sowie die Speicherung einer ge-
schiitzten Darbietung oder eines Bild- und/oder Schall-
tragers in digitaler Form oder auf einem anderen elek-
tronischen Medium.

2. Beschrankungen der Verwertungsrechte Diese Li-
zenz ist in keiner Weise darauf gerichtet, Befugnis-

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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se zur Nutzung des Schutzgegenstandes zu vermin-
dern, zu beschrinken oder zu vereiteln, die sich aus
den Beschriankungen der Verwertungsrechte, anderen
Beschrankungen der Ausschlieflichkeitsrechte des
Rechtsinhabers oder anderen entsprechenden Rechts-
normen oder sich aus dem Fehlen eines immaterialgii-
terrechtlichen Schutzes ergeben.

3. Lizenzierung Unter den Bedingungen dieser Lizenz
erteilt Thnen der Lizenzgeber — unbeschadet unver-
zichtbarer Rechte und vorbehaltlich des Abschnitts 3.c)
- die vergiitungsfreie, raumlich und zeitlich (fiir die
Dauer des Urheberrechts oder verwandten Schutzrechts
am Schutzgegenstand) unbeschrinkte Nutzungsbewil-
ligung, den Schutzgegenstand in der folgenden Art und
Weise zu nutzen:

v

Den Schutzgegenstand in beliebiger Form und Men-
ge zu vervielfiltigen, ihn in Sammelwerke zu inte-
grieren und ihn als Teil solcher Sammelwerke zu ver-
vielfdltigen; und Den Schutzgegenstand, allein oder
in Sammelwerke aufgenommen, 6ffentlich wiederzu-
geben und zu verbreiten.

Beziiglich der Vergiitung fiir die Nutzung des Schutz-

gegenstandes gilt Folgendes:

»» Unverzichtbare gesetzliche Vergiitungsansprii-
che: Soweit unverzichtbare Vergiitungsansprii-
che im Gegenzug fiir gesetzliche Lizenzen vorge-
sehen oder Pauschalabgabensysteme (zum Bei-
spiel fiir Leermedien) vorhanden sind, behalt
sich der Lizenzgeber das ausschlieSliche Recht
vor, die entsprechenden Vergiitungsanspriiche
fiir jede Ausiibung eines Rechts aus dieser Lizenz
durch Sie geltend zu machen.

»» Verglitung bei Zwangslizenzen: Soweit Zwangsli-
zenzen aufSerhalb dieser Lizenz vorgesehen sind
und zustande kommen, verzichtet fiir alle Falle
einer lizenzgerechten Nutzung des Schutzgegen-
standes durch Sie auf jegliche Vergiitung.

»» Verglitung in sonstigen Fillen: Beziiglich li-
zenzgerechter Nutzung des Schutzgegenstandes
durch Sie, die nicht unter die beiden vorherigen
Abschnitte (i) und (ii) fallt, verzichtet der Lizenz-
geber auf jegliche Vergiitung, unabhédngig davon,
ob eine Geltendmachung der Vergiitungsansprii-
che durch ihn selbst oder nur durch eine Verwer-
tungsgesellschaft moglich wére.

v

Die vorgenannte Nutzungsbewilligung wird fiir alle be-
kannten sowie alle noch nicht bekannten Nutzungsar-
ten eingerdumt. Sie beinhaltet auch das Recht, solche
Anderungen am Schutzgegenstand vorzunehmen, die
fiir bestimmte nach dieser Lizenz zuldssige Nutzungen
technisch erforderlich sind. Alle sonstigen Rechte, die
iiber diesen Abschnitt hinaus nicht ausdriicklich vom
Lizenzgeber eingerdumt werden, bleiben diesem allein
vorbehalten. Soweit Datenbanken oder Zusammenstel-
lungen von Daten Schutzgegenstand dieser Lizenz oder
Teil dessen sind und einen immaterialgiiterrechtlichen
Schutz eigener Art geniefen, verzichtet der Lizenzge-
ber auf die Geltendmachung samtlicher daraus resultie-
render Rechte.

4.Bedingungen Die Erteilung der Nutzungsbewilli-

gung gemafd Abschnitt 3 dieser Lizenz erfolgt ausdriick-

lich nur unter den folgenden Bedingungen:

» Sie diirfen den Schutzgegenstand ausschlief§lich un-
ter den Bedingungen dieser Lizenz verbreiten oder
offentlich wiedergeben. Sie miissen dabei stets ei-
ne Kopie dieser Lizenz oder deren vollstdndige Inter-
netadresse in Form des Uniform-Resource-Identifier
(URI) beifiigen. Sie diirfen keine Vertrags- oder Nut-
zungsbedingungen anbieten oder fordern, die die
Bedingungen dieser Lizenz oder die durch diese Li-
zenz gewdhrten Rechte beschrinken. Sie diirfen den
Schutzgegenstand nicht unterlizenzieren. Bei jeder

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Kopie des Schutzgegenstandes, die Sie verbreiten
oder offentlich wiedergeben, miissen Sie alle Hin-
weise unverandert lassen, die auf diese Lizenz und
den Haftungsausschluss hinweisen. Wenn Sie den
Schutzgegenstand verbreiten oder 6ffentlich wieder-
geben, diirfen Sie (in Bezug auf den Schutzgegen-
stand) keine technischen Mafinahmen ergreifen, die
den Nutzer des Schutzgegenstandes in der Ausiibung
der ihm durch diese Lizenz gewidhrten Rechte behin-
dern konnen. Dasselbe gilt auch fiir den Fall, dass
der Schutzgegenstand einen Bestandteil eines Sam-
melwerkes bildet, was jedoch nicht bedeutet, dass
das Sammelwerk insgesamt dieser Lizenz unterstellt
werden muss. Sofern Sie ein Sammelwerk erstellen,
miissen Sie — soweit dies praktikabel ist - auf die Mit-
teilung eines Lizenzgebers hin aus dem Sammelwerk
die in Abschnitt 4.b) aufgezdhlten Hinweise entfer-
nen.

Die Verbreitung und die o6ffentliche Wiedergabe des
Schutzgegenstandes oder ihn enthaltender Sammelwer-
ke ist Thnen nur unter der Bedingung gestattet, dass Sie,
vorbehaltlich etwaiger Mitteilungen im Sinne von Ab-
schnitt 4.a), alle dazu gehdrenden Rechtevermerke un-
bertiihrt lassen. Sie sind verpflichtet, die Urheberschaft
oder die Rechteinhaberschaft in einer der Nutzung ent-
sprechenden, angemessenen Form anzuerkennen, in-
dem Sie selbst — soweit bekannt — Folgendes angeben:

Den Namen (oder das Pseudonym, falls ein solches
verwendet wird) des Rechteinhabers, und/oder falls
der Lizenzgeber im Rechtevermerk, in den Nutzungs-
bedingungen oder auf andere angemessene Weise ei-
ne Zuschreibung an Dritte vorgenommen hat (z.B.
an eine Stiftung, ein Verlagshaus oder eine Zeitung)
(,Zuschreibungsempfianger“), Namen bzw. Bezeich-
nung dieses oder dieser Dritten; den Titel des In-
haltes; in einer praktikablen Form den Uniform-
Resource-Identifier (URI, z.B. Internetadresse), den
der Lizenzgeber zum Schutzgegenstand angegeben
hat, es sei denn, dieser URI verweist nicht auf den
Rechtevermerk oder die Lizenzinformationen zum
Schutzgegenstand.

v

Die nach diesem Abschnitt 4.b) erforderlichen Anga-
ben kénnen in jeder angemessenen Form gemacht wer-
den; im Falle eines Sammelwerkes miissen diese An-
gaben das Minimum darstellen und bei gemeinsamer
Nennung aller Beitragenden dergestalt erfolgen, dass
sie zumindest ebenso hervorgehoben sind wie die Hin-
weise auf die tibrigen Rechteinhaber. Die Angaben nach
diesem Abschnitt diirfen Sie ausschliefSlich zur Anga-
be der Rechteinhaberschaft in der oben bezeichneten
Weise verwenden. Durch die Ausiibung Ihrer Rechte aus
dieser Lizenz diirfen Sie ohne eine vorherige, separat
und schriftlich vorliegende Zustimmung des Urhebers,
des Lizenzgebers und/oder des Zuschreibungsempfan-
gers weder implizit noch explizit irgendeine Verbin-
dung mit dem oder eine Unterstiitzung oder Billigung
durch den Lizenzgeber oder den Zuschreibungsempfan-
ger andeuten oder erkldren. Die oben unter 4.a) und
b) genannten Einschriankungen gelten nicht fiir solche
Teile des Schutzgegenstandes, die allein deshalb unter
den Schutzgegenstandsbegriff fallen, weil sie als Daten-
banken oder Zusammenstellungen von Daten einen im-
materialgiiterrechtlichen Schutz eigener Art genief3en.
(Urheber)Personlichkeitsrechte bleiben - soweit sie be-
stehen - von dieser Lizenz unberiihrt.

5. Gewahrleistung Sofern keine anders lautende, schrift-
liche Vereinbarung zwischen dem Lizenzgeber und ihnen
geschlossen wurde und soweit Mdngel nicht arglistig ver-
schwiegen wurden, bietet der Lizenzgeber den Schutzge-
genstand und die Erteilung der Nutzungsbewilligung unter
Ausschluss jeglicher Gewdhrleistung an und iibernimmt
weder ausdriicklich noch konkludent Garantien irgendei-

ner Art. Dies umfasst insbesondere das Freisein von Sach-
und Rechtsmdngeln, unabhdngig von deren Erkennbarkeit
fiir den Lizenzgeber, die Verkehrsfihigkeit des Schutzge-
genstandes, seine Verwendbarkeit fiir einen bestimmten
Zweck sowie die Korrektheit von Beschreibungen.

6. Haftungsbeschriinkung Uber die in Ziffer 5 genannte
Gewdhrleistung hinaus haftet der Lizenzgeber Ihnen ge-
geniiber fiir Schdden jeglicher Art nur bei grober Fahrlds-
sigkeit oder Vorsatz, und iibernimmt dariiber hinaus kei-
nerlei freiwillige Haftung fiir Folge- oder andere Schiden,
auch wenn er iiber die Maglichkeit Ihres Eintritts unterrich-
tet wurde.

7. Erléschen Diese Lizenz und die durch sie erteilte Nut-
zungsbewilligung erloschen mit Wirkung fiir die Zu-
kunft im Falle eines Verstofles gegen die Lizenzbedin-
gungen durch Sie, ohne dass es dazu der Kenntnis des
Lizenzgebers vom Verstofs oder einer weiteren Hand-
lung einer der Vertragsparteien bedarf. Mit natiirlichen
oder juristischen Personen, die den Schutzgegenstand
enthaltende Sammelwerke unter den Bedingungen die-
ser Lizenz von Thnen erhalten haben, bestehen nach-
traglich entstandene Lizenzbeziehungen jedoch solan-
ge weiter, wie die genannten Personen sich ihrerseits
an samtliche Lizenzbedingungen halten. Dariiber hin-
aus gelten die Ziffern 1, 2, 5, 6, 7, und 8 auch nach
einem Erloschen dieser Lizenz fort. Vorbehaltlich der
oben genannten Bedingungen gilt diese Lizenz unbe-
fristet bis der rechtliche Schutz fiir den Schutzgegen-
stand auslauft. Davon abgesehen behilt der Lizenzge-
ber das Recht, den Schutzgegenstand unter anderen Li-
zenzbedingungen anzubieten oder die eigene Weiterga-
be des Schutzgegenstandes jederzeit einzustellen, so-
lange die Ausiibung dieses Rechts nicht einer Kiindi-
gung oder einem Widerruf dieser Lizenz (oder irgend-
einer Weiterlizenzierung, die auf Grundlage dieser Li-
zenz bereits erfolgt ist bzw. zukiinftig noch erfolgen
muss) dient und diese Lizenz unter Beriicksichtigung
der oben zum Erléschen genannten Bedingungen voll-
umfinglich wirksam bleibt.

8. Sonstige Jedes Mal wenn Sie den Schutzgegenstand
fiir sich genommen oder als Teil eines Sammelwerkes
verbreiten oder offentlich wiedergeben, bietet der Li-
zenzgeber dem Empfinger eine Lizenz zu den gleichen
Bedingungen und im gleichen Umfang an, wie Thnen in
Form dieser Lizenz. Sollte eine Bestimmung dieser Li-
zenz unwirksam sein, so bleibt davon die Wirksamkeit
der Lizenz im Ubrigen unberiihrt. Keine Bestimmung
dieser Lizenz soll als abbedungen und kein Verstof$ ge-
gen sie als zuldssig gelten, solange die von dem Verzicht
oder von dem Verstof8 betroffene Seite nicht schrift-
lich zugestimmt hat. Diese Lizenz (zusammen mit in
ihr ausdriicklich vorgesehenen Erlaubnissen, Mitteilun-
gen und Zustimmungen, soweit diese tatsdchlich vor-
liegen) stellt die vollstdndige Vereinbarung zwischen
dem Lizenzgeber und Ihnen in Bezug auf den Schutz-
gegenstand dar. Es bestehen keine Abreden, Vereinba-
rungen oder Erkldrungen in Bezug auf den Schutzgegen-
stand, die in dieser Lizenz nicht genannt sind. Rechts-
geschiftliche Anderungen des Verhiltnisses zwischen
dem Lizenzgeber und Ihnen sind nur {iber Modifikatio-
nen dieser Lizenz moglich. Der Lizenzgeber ist an etwai-
ge zusdtzliche, einseitig durch Sie {ibermittelte Bestim-
mungen nicht gebunden. Diese Lizenz kann nur durch
schriftliche Vereinbarung zwischen Ihnen und dem Li-
zenzgeber modifiziert werden. Derlei Modifikationen
wirken ausschlieSlich zwischen dem Lizenzgeber und
Thnen und wirken sich nicht auf die Dritten gemaf 8.a)
angebotenen Lizenzen aus. Sofern zwischen Thnen und
dem Lizenzgeber keine anderweitige Vereinbarung ge-
troffen wurde und soweit Wahlfreiheit besteht, findet
auf diesen Lizenzvertrag das Recht der Republik Oster-
reich Anwendung.
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§18. Erweiterung der Nutzungsrechte
(Lizenz-Addendum)

dingungen von == § 18. nutzen, sofern die Credits-
Seiten sowie die Lizenz-Seiten Teil dieses Auszu-
ges sind. Sie konnen eine eigene Titelseite erstel-
len, auf welcher der Name der Werkes, die Heraus-
geber, die Version, die ARGE AASS, sowie ein Hin-
weis in geeigneter Form, welcher anzeigt, dass es
sich um einen Auszug aus den AASS handelt, an-
gefiihrt sind.

3. Sie diirfen einzelne Bilder und Grafiken gemafd

Zusatzlich zu den unter = § 18. angefiihrten Bedingun-
gen sind folgende Nutzungen gestattet:

1. Sie diirfen ein einzelnes vollstdndiges und un-
verdndertes Kapitel gemaf den Bedingungen von
s § 18. nutzen.

2. Sie diirfen Ausziige in Form von mehreren voll-
standigen und unverdnderten Kapiteln in belie-
biger Reihenfolge erstellen und gemafs den Be-

§18. Andere verwendete Lizenzen

Die Auflistung dieser Lizenzen bedeutet nicht, dass ”‘Creative-Commons Attribution Unported 1.0.”".
die AASS als Ganzes unter diesen Lizenzen lizen-

N K CC-BY-2.0 Creative-Commons  Attribution  Unported,
siert sind!

”‘Creative-Commons Attribution Unported 2.0.”".
CC Creative Commons. Sammelbegriff fiir die Lizenzen
der Creative Commons-Initiative, ohne ndhere Angabe
der Sublizenz. Alternativ kann auch das Symbol @ ver-
wendet werden.

CC-BY-2.1 Creative-Commons  Attribution ~ Unported,
”‘Creative-Commons Attribution Unported 2.1.”".

CC-BY-at-3.0 Creative-Commons Namensnennung 3.0
Osterreich, Creative-Commons Namensnennung 3.0 Os-
terreich. Lizenztext (Link): http://creativecommons.
org/licenses/by/3.0/at/ Kurzfassung (ohne Ge-
wihr): Sie diirfen: » das Werk vervielfiltigen, verbrei-
ten und offentlich zugénglich machen » Bearbeitungen
des Werkes anfertigen; Zu den folgenden Bedingungen:
» Namensnennung: Sie miissen den Namen des Au-
tors/Rechteinhabers in der von ihm festgelegten Weise

CC-BY Creative-Commons Attribution Unpor-
ted Lizenztext (Link): Version 1.0: httpy/
creativecommons.org/licenses/by/1.0/; Version 2.0:
http://creativecommons.org/licenses/by/2.0/; Version
2.1: http://creativecommons.org/licenses/by/2.1/; Ver-
sion 2.5: http://creativecommons.org/licenses/by/2.5/;
Version 3.0: http://creativecommons.org/licenses/by/3.
0/. Kurzfassung (ohne Gewihr): ,You let others copy,

distribute, display, and perform your copyrighted work nennen.

— and derivative works based upon it — but only if they CC-BY-NC Creative-Commons Attribution Non-
give credit the way you request.” Commercial, Creative-Commons Attribution
CC-BY-1.0 Creative-Commons  Attribution  Unported, Non-Commercial. Lizenztext (Link):  http:/

§18. Benutzungshinweise,
Abkurzungsverzeichnis und
Nomenklatur

§18. Externe Teile Aus Kostengriinden sind manchmal nicht alle Teile Be-
standteil eines Drucks. Dies betrifft insbesonders Teile des Appendix wie z. B.
das Literaturverzeichnis oder den Kommentarteil. Diese Teile sind online auf
der AASS-Projektseite im Download-Bereich verfiigbar (http://www.aass.at/
cms/download/aass/).

§19. Im Text Betonte Textteile sind kursiv, Besonders stark betonte sind
fett gedruckt. Fachbegriffe, welche an dieser Stelle erklart werden, sind ebenso
fett gedruckt. Zusatzinformationen, welche der Vollstandigkeit halber nieder-
geschrieben sind, werden grau gedruckt: Sie dienen der zusatzlichen Informa-
tionen und stellen keinen inhaltlichen Schwerpunkt dar.

Ahnliches gilt fiir FuSnoten: Normale FufSnoten' beinhalten Hintergrund-
informationen, die nicht uninteressant sind, aber den normalen FliefStext un-
notig aufblahen wiirden. Zusatzinfo-FufSnoten” werden grau gedruckt und
beinhalten Hintergrundinformationen fiir besonders interessierte Leser.

An manchen Stellen im Text befindet sich eine Kennzeichenungen wie z. B.
[K1]. Dies ist ein Hinweis auf ein Kommentar im Anhang (Appendix).

§20. Kompetenzlevel Die Kompetenzlevel des Zielpublikums der einzel-
nen Inhalte der AASS sind wie in der folgenden Tabelle gegliedert:

Ich bin eine normale Funote.
Ich bin eine Zusatz-Info-Fufnote.
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den Bedingungen von = § 18. nutzen, sofern die-
se unter der Lizenz der AASS stehen.

4. Sie diirfen folgende Seiten eigenstandig gemafs
den Bedingungen von &= § 18. nutzen:
a. Doppelseite Standardisierte Patientenver-
sorung
b. Ubersicht ,Weiterfiihrende Mafinahmen'
(Tab. § 540./S.305)

creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/legalcode;
Kurzfassung (ohne Gewihr):

CC-BY-NC-ND Creative-Commons  Attribution ~ Non-
Commercial No Derivatives, Creative-Commons At-
tribution Non-Commercial No Derivatives. Lizenz-

text (Link): http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/3.0/legalcode; Kurzfassung (ohne Ge-
wiihr):

CC-BY-ND Creative-Commons  Attribution No Deri-
vatives, Creative-Commons Attribution No Derivati-
ves. Lizenztext (Link): http://creativecommons.org/
licenses/by-nd/3.0/legalcode; Kurzfassung (ohne Ge-
wihr):

PD Public domain, gemeinfrei. Die Gemeinfreiheit be-
zeichnet alle Werke, die keinem Urheberrecht mehr un-
terliegen oder ihm nie unterlegen haben. Das im anglo-
amerikanischen Raum anzutreffende Public Domain ist
ahnlich, aber nicht identisch mit der europdischen Ge-
meinfreiheit.

Externe Teile
<4

Im Text
|

Kompetenzlevel
R |

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Tab. 0.2 - Kompetenzlevel

ID Level Titel Beschreibung
0 A Laien, Ersthelfer  Laienhelfer
1 B First Responder  First Responder (ohne Ausbildung nach SanG)
2 C Basic {3 Rettungssanititer
3 D Intermediate {3 Notfallsanititer mit oder ohne Notfallkompetenz NKA;
(%) Rettungssanititer
4 E Advanced Arzte, diplomiertes Pflegepersonal;
{3 Notfallsanitater mit Notfallkompetenz NKV oder NKI;
(%) Notfallsanititer, Rettungsassistenten
5 F Expert Experten, Arzte, Fachirzte, diplomiertes Pflegepersonal mit Zusatzausbildung

§21. Malnahmen Mafinahmen im engeren Sinne sind festgelegte Hand-
lungsempfehlungen, vergleichbar mit Lehrmeinungen. Es wird zwischen allge-
meinen, Standard- und speziellen Mafnahmen unterschieden, siehe Tab. 0.3 /
S. 19. Jede MafSnahme hat eine Kennung und eine Versionsnummer.

Mafdnahmen
|

Tab. 0.3 — Mafinahmentypen

ID Art Beschreibung

ALL  Allgemeine Mafnahmen

Allgemeine MaRnahmen beziehen sich auf eine Gruppe von Patienten mit einer Ubergruppe be-

stimmter, verwandter Erkrankungen, wobei eine weiterfuhrende Unterteilung mittels spezieller

Maftnahmen existiert.

STD  Standardmafnahmen

Standardmafinahmen treffen unter bestimmten Bedingungen auf eine gro3e Gruppe unter-

schiedlicher Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen zu.

SPZ  Spezielle Mafsnahmen
einem bestimmten Zustand zu.

Spezielle MaRnahmen treffen auf bestimmte Patienten mit einer bestimmten Diagnose oder

§22. Externe Teile Aus Kostengriinden sind manchmal nicht alle Teile Be-
standteil eines Drucks. Dies betrifft besonders Teile des Appendix wie z. B.
das Literaturverzeichnis. Diese Teile sind online auf der AASS-Projektseite im

Download-Bereich verfiigbar (http://www.aass.at/cms/download/aass/).

Symbole und Einheiten
Q Frau, weiblich

o Mann, mannlich

min  Minute

S Sekunde

! Cave

= Definition

Abb.  Abbildung
® Creative Commons
» Leitsatz

£ MafRnahmen, Referenzen beziehen sich
auf den Matnahmenkatalog

Tab. Tabelle, Tafel
U] Literaturverweise

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Abkiirzungen
A. (@Y Arteria, Arterie

AASS Arbeits- und Ausbildungsstandards fiir
den Sanitatdienst.

ABGB 7% Allgemeines Biirgerliches Gesetz-
buch

Abk. Abkirzung
Abs. Absatz

ACS (&%) Acute coronary syndrome: Akutes
Koronarsyndrom

AF Atemfrequenz

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome
allg. allgemein

ALS (9% Advanced life support: Erweiterte

Externe Teile
|

Reanimationsmatnahmen

AMV' Atemminutenvolumen

ARGE Arbeitsgemeinschaft

ASB Arbeiter-Samariter-Bund

ASBO Arbeiter-Samariter-Bund Osterreichs

ASVG % Arbeits- und Sozialversicherungsge-
setz

AUVA Allgemeine Unfallversicherungsanstalt
AO Abgabeort

AR &' Arbeitsrecht

AZV Atemzugsvolumen

B-VG #'s Bundesverfassungsgesetz

BKA Bundeskanzleramt, Bundeskriminalamt
BM Bundesministerium
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BMI Bundesministerium fiir Inneres
BO Berufungsort
BGBL &% Bundesgesetzblatt

BLS (" Basic life support: Basiswiederbe-
lebungsmafinahmen

BP (Y blood pressure: Blutdruck

BPM (&MY beats per minute: Schlége (Aktio-
nen) pro Minute; entspricht /min

Cave () Hiite Dich vor ..\ Auch: ,Achtung,
gib Acht!*

CICR () Comité international de la Croix-
Rouge: Internationales Komittee des Roten
Kreuz

CPR (Cardio-Pulmonale Reanimation
DNHG #% Dienstnehmerhaftpflichtgesetz
EGC &3 Europdische Grundrechtecharta

EMRK &% Europaische Menschenrechtskon-
vention

engl. englisch

ETI endotracheale Intubation

evtl. eventuell

EU Europdische Union

fETI friihe endotracheale Intubation

franz. franzosisch

FW Feuerwehr

griech. griechisch

gt. (etA%z) gutta: der Tropfen; PV gtt. (qut-

tae): die Tropfen. (Nicht genormte) MaReinheit.

Gz Geschdftszahl

HB Heilbehandlung

HDM Herzdruckmassage

HF Herzfrequenz

HIV Human Immundeficiency Virus
HR (Y heart rate: Herzfrequenz
i.d.R. inderRegel

i.m. (@ in musculum: in den Muskel, intra-
muskuldr

i.v. (@ invenam: in die Vene; intravends
i.V.m. in Verbindung mit
KA Krankenanstalt

KAKuG Krankenanstalten- und Kuranstalten-

gesetz.

KARPAT Pathologisch-Bakteriologischen
Institut der Krankananstalt Rudolfstiftung der

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at

Stadt Wien

KFG &3 Kraftfahrgesetz
KG Korpergewicht

KH Krankenhaus

KHD Katastrophen- und GroRschadenshilfs-
dienst

KHK' koronare Herzkrankheit

KIT Kriseninterventionsteam

KTW Krankentransportwagen

lat. latein, lateinisch

LT Larynxtubus

LT-D Larynxtubus disposeable’: Einwegpro-
dukt

LTS-D Larynxtubus ,supreme disposeable”:
Einwegprodukt mit Kanal fir Magensonde

M. Morbus: Erkrankung, Krankheit; meist in
Verbindung mit Eigennamen

MA Magistratsabteilung

MCI Myocardinfarkt, Herzinfarkt

mm Hg Millimeter Quecksilbersdule
MONA Behandlungsschema fiir Patienten
mit Herzinfarkt, bestehend aus Morphin, 0,-
Gabe, Nitrat-Gabe (z. B. Nitrolingual) und Gabe
von Acetylsalicylsaure (Aspirin™, Aspisol™)
MPG &% Medizinproduktegesetz

N. 1. Nervus: Nerv 2. (@ Neoplasma:
Neubildung

NA Notarzt

NaCl -2 Natrium-Chlorid

NEF Notarzteinsatzfahrzeug

neurol. neurologisch; das Nervensystem be-
treffend.

NFS Notfallsanitater

NIBP (" non invasive blood pressure:
nicht-invasiver Blutdruck, der nach dem Prinzip
von Riva Rocci gemessene Blutdruck

NKA Notfallsanitater mit allgemeiner Not-
kompetenz Arzneimittel.

NKI Notfallsanitdter mit besonderer Notkom-
petenz Intubation und Beatmung

NKV Notfallsanitdter mit allgemeiner Not-
kompetenz vendser Zugang und Infusion

NKx Notfallsanitater mit Notfallkompeten-
zen, ohne ndhere Spezifizierung welche Not-
fallkompetenzen gemeint sind
OGH % Oberster Gerichtshof

OLG & Oberlandesgericht

OSR & Oberster Sanitatsrat

PatVG &7 Patientenverfligungsgesetz
PD Public domain

PF Pulsfrequenz

Pl Polizeiinspektion

PL. Plural

PLS Patientenleitsystem

PLT Patientenleittasche

RM Rettungsmittel

RQW Rissquetschwunde

RR Blutdruck nach Riva Rocci, oft allgemein
fiir Blutdruck

RS Rettungssanitater

RTW Rettungstransportwagen
Rz. Randzahl

S. Seite

SanAVO #% Sanitater-Ausbildungsverord-
nung.

SanG &3 Sanitatergesetz
scherzh. scherzhaft

SHT Schadel-Hirn-Trauma

SMG Suchtmittelgesetz

SMZ Sozialmedizinisches Zentrum
spez. speziell

StGB &% Strafgesetzbuch

StGG #'s Staatsgrundgesetz
StPO % Strafprozessordnung
StrR &% Strafrecht

StVO &' Strafenverkehrsordnung
SV Sozialversicherung

Syn. Synonym

UbG &% Unterbringungsgesetz
ugs. umgangssprachlich

USAF X United States Air Force
USMC X United States Marine Corps
urspr. urspriinglich

VFfGH &% Verfassungsgerichtshof
VfR &% Verfassungsrecht

VWGH #% Verwaltungsgerichtshof
VWR #% Verwaltungsrecht
WmCo Wikimedia Commons

Z. Zahl, Ziffer.

ZDG &7 Zivildienstgesetz

ZDL Zivildienstleistender

ZR Zivilrecht

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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8§ 23. Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser!

Das vorliegende Werk ist das Ergebnis einer seit dem Jahr
2008 andauernden Arbeit. In Zusammenarbeit mit dem Ausbildungs-
zentrum des ASB Florisdorf-Donaustadt entstanden, ausgehend
von den Erfordernissen der entsprechenden Kurse, die ersten
Versionen der AASS. Sie bildeten die Grundlage der Curricula
und konnten sich schon frih, etappenweise und unter kontrol- o bt
lierten Bedingungen eingefihrt, als Lern- und Ausbildungsunter-

lage bewdhren.
0ft wurden wir dabei gefragt ,Wann wird Euer Buch fertig
sein?“ Nun, das wird es wohl nie sein. Die AASS sind darauf

Stromuntal
 \nhalavon LALE

[} Verauzung

) Tierstch | Tieanad
 Barotrauma Tauc!

R SO“S(\QQ N

ausgelegt, stdandig weiterentwickelt, gewartet und verbessert
zu werden. Mit jeder Ausgabe hoffen wir auf wertvolle Anre-
gungen und konstruktive Kritik durch die Leser- und Anwender-

schaft. u“ummdm
o su! >
Das Ziel des Projekts: ,Empowerment 0 Swzs

Das zentrale Konzept der Aufklirung wird von Kant als die ,Be-
freiung von der selbst verschuldete Unmiindigkeit“ definiert. Algorithmenaffe oder Fachpersonal?
In diesem Geiste entstanden und entstehen die AASS: Sie sol-

len einerseits dem Sanitdtspersonal, egal ob drztlich oder

nicht-drztlich, eine souverdne, Uberlegte und gleichzeitig

zielgerichtete Betreuung von Patienten und Notfallpatienten

ermoglichen. Andererseits ist es unser erkldrtes Ziel, das

Fachpersonal zum eigenstdndigen Denken, Verstehen von Zusam-

menhdngen und Hintergriinden und kritischen Hinterfragen zu

befdhigen: Gelebtes ,Empowerment ‘.

Geleitet, nicht gebunden

Auch wenn es in Mode gekommen ist, Abldufe zu standardisieren
und festzuschreiben, so ist dies keine taugliche Herangehens-
weise, um komplexe Probleme in der Medizin oder im Sanitdts-
dienst zu bewdltigen. Zu komplex sind die Voraussetzungen, und
zu gering bzw. zu unangepasst an konkrete Situationen ist das
gesicherte Wissen, auf dem festgeschriebene Prozesse basieren.
Der menschliche Faktor und individuelle Erfahrungen sind und
bleiben der entscheidende Faktor jeglichen Handelns. Kein
Lehrbuch oder standardisierter Prozess kann das andern, sofern
das Ziel ein ,gutes‘ Ergebnis, und nicht das Erreichen einer
statistischen Kennziffer ist. Es ist Ausdruck der Wirde und
Wertschdtzung gegeniber den im Sanitdtsdienst tdtigen Personen,
ihnen einen umfassenden Einblick in jene Welt zu gewdhren, in
der sie arbeiten.

Zeitloses Wissen

Besonderen Wert haben wir dabei auf das Hintergrundwissen und
relevante Randbereiche gelegt. In einer Zeit, in der das pra-
xisbezogene Wissen oft innerhalb weniger Jahre bereits wieder
veraltet ist, bildet dieses Fundament die Chance fiir eine lang-
jdhrige Tdtigkeit und erlaubt selbststdndiges, regelgeleitetes
Arbeiten (anstatt strikten, regelgebundenen Handelns).

So sind der Titel dieses Werkes und darin enthaltene Hand-
Llungsempfehlungen nicht im Sinne eines standardisierten, ri-
giden Prozessmanagements zu verstehen, sondern sollen einen
Basisstandard beziliglich medizinisch-sanitdtsdienstlicher
Versorgung, Wissen und Kompetenz bilden, der individuell -
je nach Situation bzw. durch vom Helfer erworbenen Wissens -
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jederzeit verbesser- und erweiterbar ist. Die AASS geben Emp-
fehlungen, es obliegt dem Helfer diese gemdf} seiner fachlichen
Erfahrung und Kenntnisse, gepaart mit einer groflen Portion
selbstkritischer Reflexion, zu interpretieren, einzusetzen oder
anzupassen -

salus aegroti suprema lex®.

Wien, im Jdnner 2015

Die Herausgeber

salus aegroti suprema lex (2): Das Wohl des Kranken ist oberstes Gebot.
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Zielgruppe: Kompetenz-Level A und hoher

AASS 3.0.0var-1 | http://www.aass.at Zur 6ffentlichen Verwendung.


http://www.aass.at

Lernen

§23. Strukturierungdeslerninhalts . . . . . . .. .. ... ..o oL 25
§25. Wissensquellen . . . . . . . . . . . .. ... e 26
§25.  Fachbuchhandlungen . . . . . . ... ... ... ....... 26
§27. Bibliotheken . . . . . . .. ..o oo oo 27
§28. Intermet . . . . . . . L L. 27
8§28, Literatur . . . . . . ... e 28

§ 23. Strukturierung des Lerninhalts

Wenn dieses Buch als Lernunterlage fiir einen Kurs verwendet wird, so konnen
die Tipps dieses Abschnitts unter Umstdnden hilfreich sein den umfangreichen
Lehrstoff zu strukturieren. Die Erfahrung zeigt, dass man leichter lernen kann,
wenn man die Details in einem grofSen Ganzen einordnen kann. Das Gehirn
kann dadurch Querverbindungen leichter herstellen. Das vielzitierte ,vernetzte
Denken’ gelingt dann effizienter. Es zahlt sich also aus sich einen Uberblick
zu verschaffen, bevor man sich auf ein Detail stiirzt.

§23. Eingrenzung des Lehrstoffs Wenn man fiir eine bestimmte Priifung
lernt, ist es oft nicht notwendig das gesamte Lehrwerk zu studieren. Zwischen-
priifungen werden meist nur iiber ein begrenztes Stoffgebiet stattfinden. Bevor
man zu lernen beginnt, sollte man den relevanten Priifungsstoff abgrenzen.
Dazu gibt es verschiedene Moglichkeiten:

» Der Priifungsstoff wird von den Lehrenden bekannt gegeben.

» Der Priifungsstoff ergibt sich aus dem Curriculum (Lehrplan) fiir die jewei-
lige Ausbildung. (Die Lehrpléne fiir Rettungs- und Notfallsanitaterkurse
sind in der Ausbildungsverordnung zum Sanitdtergesetz geregelt.)

» Der Priifungsstoff wird durch die ausgeteilte Lehrunterlage definiert.

Im Zweifelsfall empfiehlt es sich (rechtzeitig) beim Kursleiter zu informieren.

§ 24. Strukturierung Zur Strukturierung stehen verschiedene Moglichkei-
ten zur Verfligung: Die schnellste und einfachste Methode sich einen Uberblick
und eine erste Orientierung zu verschaffen ist sich ein paar Augenblicke mit
dem Inhaltsverzeichnis zu beschéftigen. Durch die Gliederung des Inhalts
eines (Lehr-) Buches kann man leicht eine (von vielleicht mehreren moglichen)
Strukturen des Lehrstoffs gewinnen. Idealerweise versucht man die Attribute
fiir die in diesem Buch gewihlte Strukturierung zu erkennen.
Dieses Buch gliedert sich in folgende Ebenen:
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» Teile sind Blocke, in welchen Kapitel gemafd des geforderten Kompetenz-
levels zusammengefasst werden.

» Kapitel sind grofSe Einheiten eines spezifischen Themas. So gibt es im
medizinischen Teil z. B. die Kapitel ,[ANA] Anatomie und Physiologie®, in
welchem der Aufbau des menschlichen Korpers (ohne Krankheitsbilder)
dargestellt ist oder das Kapitel ,,[KIN] Spezielle Patientengruppe: Kinder®,
welches speziell auf Kindernotfille eingeht. Kapitel sind in diesem Buch
zusatzlich zur Gliederungsnummer und zum Titel auch mit einem Code
aus drei Buchstaben versehen. Dieser Code wird z. B. in Ubersichtsgrafiken
(Leitsystem) verwendet.

» Zwecks Ubersicht und Strukturierung sind Kapitel selbst noch in Abschnitte
und Unterabschnitte gegliedert.

Beispiel: Der Abschnitt ,,Hitzekollaps und Hitzeerschopfung® ist der Unter-
unterabschnitt § 1045. von

» Kapitel 314 [THE] Thermische Schiadigungen
»» Abschnitt § 1045. [il Beschreibung
»»» Unterabschnitt § 1045. (i Beschreibung

Neben dem Inhaltsverzeichnis gibt auch der Stundenplan bzw. u. U. die
Disposition des Kurses oder Seminars Auskunft iiber die Gewichtung der ein-
zelnen Teilinhalte und somit {iber die Grobstruktur des Lehrstoffes.

In diesem Buch gibt es in einigen Kapiteln Querverweise und Leitsystem,
die helfen sollen, das aktuelle Kapitel in einen grofSeren Kontext einzubetten.

Eine sehr weit verbreitete Methode zum Strukturieren von Inhalten ist
die Mind-map. Hier werden Zusammenhénge von (Haupt-)Thema ausgehend
durch Aste dargestellt. Je weiter man ins Detail vor dringt, desto feiner wird
die Verastelung. Nach welchen Gesichtspunkten die Strukturierung bzw. Glie-
derung durchgefiihrt wird bleibt dem Lernenden selbst {iberlassen. Eine Mog-
lichkeit ist natiirlich die Strukturierung/Gliederung des Buches zu iiberneh-
men. Abbildung 1.1 ist die Strukturierung des aktuellen Kapitels. Die Grafik
wurde mit der freien Software FreeMind erstellt. Wie man sieht konnen The-
men/Begriffe unterschiedlich formatiert und zwecks leichterer Merkbarkeit
mit Symbolen (Icons) versehen werden.

Abb. 1.1 - Mind-map des aktuellen Kapitels

Inhaltsverzeichnis

,
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Bibliotheken | Wissensquellen .~ - Strukturierung | (| Querverweise
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\ Literat ~ Blicher
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§ 25. Wissensquellen

& 25. Fachbuchhandlungen

§25. Facultas in der Berggasse Universitatsbuchhandlung fiir Medizin,

Pharmazie, Gesundheitsberufe

» Anschrift: Berggasse 2, A-1090 Wien

» Kontakt: Tel +43 1319 53 06; E-Mail facultas@facultas.at

» Offnugszeiten: Mo-Fr 8:30-18:30 Uhr, Sa 9:00-12:30 Uhr, Juli und August
geidnderte Offnungszeiten
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§26. Maudrich Universitdtsbuchhandlung fiir Medizin, Pflege und Gesund- Maudrich
heit <
» Anschrift: Spitalgasse 21a, A-1090 Wien
» Kontakt: Tel +43 140247 12; E-Mail: medbook@maudrich.com; WWW:
http://www.maudrich.com
» Offnugszeiten: Offnungszeiten: Mo-Fr 8:30-18:00 Uhr, Sa 9:00-12:00 Uhr,
im Juli und August samstags geschlossen!

§ 27. Bibliotheken

§ 27. Universitatsbibliothek der Medizinischen Universitat Wien Universitatsbibliothek der Medizini-
» Anschrift: Allgemeines Krankenhaus (Neubau) Wéhringer Giirtel 18-20,  schen Universitat Wien
A-1097 Wien <

» Kontakt: Tel. +43 140160-26026; WWW http://ub.meduniwien.ac.at; E-
Mail fiir Fernleihebestellungen ubmed-fernleihe @meduniwien.ac.at

» Offnugszeiten: Mo-Fr 8:00-20:00, Sa 9:00-17:00 Sonst.: In den Ferien
gelten gednderte Offnungszeiten. Die Schalter (Kassa, Entlehnung, Auswei-
se, ...) haben abweichende Offnungszeiten.

» Anmerkungen: Voraussetzung fiir die Entlehnberechtigung ist eine giiltige
Bibliothekskarte der Universitatsbibliothek der Medizinischen Universitit
Wien. Dies gilt auch fiir Personen, die schon an anderen Universitatsbiblio-
theken entlehnberechtigt sind.

§28. Internet
» EKG online. Online-EKG-Kurs. URL: http://www.ekg-online.de

» Birth of Baby (Vaginal Childbirth). Youtube-Video. URL: http://www.
youtube.com/watch?v=Xath6kOfONE
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§ 28. Literatur

§ 28. Biicher - Empfehlung der Redaktion

>

Lehrbuch fiir Fortgeschrittene: Christoph Redelsteiner u.a., Hrsg.:
Das Handbuch fiir Notfall- und Rettungssanititer. Patienten-
betreuung nach Leitsymptomen. 2. Aufl. Braumiiller, 2011. ISBN:
978-3-7003-1775-3

Lehrbuch und Atlas fiir die Berufe im Gesundheitswesen:

Renate Huch und Klaus D. Jiirgens, Hrsg.: Mensch Korper Krankheit.
Anatomie, Physiologie, Krankheitsbilder. Lehrbuch und Atlas
fiir die Berufe im Gesundheitswesen. 6. Aufl. Elsevier, 2011. ISBN:
978-3-437-26792-5

Fachbuch fiir speziell an Medizin interessierte, mit guter, kurzer Einfiih-
rung in anatomische und physiologische Grundlagen am Anfang eines je-
den Kapitels:

Herbert Renz-Polster und Steffen Krautzig: Basislehrbuch Innere Medi-
zin. Kompakt, greifbar, verstandlich. StudentConsult. Hrsg. von Her-
bert Renz-Polster und Steffen Krautzig. 4. Aufl. Urban & Fischer Bei Else-
vier, 2008. ISBN: 978-3-437-41053-6

Taschenbuch, jackentaschentauglich:

Roman Bohmer, Thomas Schneider und Benno Wolcke: Taschenatlas Ret-
tungsdienst. 6. Aufl. Naseweis, Sep. 2006. ISBN: 3939763063

Umfangreiches Andsthesie-Fachbuch in 2 Banden. Der Striebel ist ein
herausragendes Buch: Didaktisch hervorragend aufbereitet, reich bebildert
und illustriert und konkrete, verstandliche Formulierungen.

Das Werk richtet sich zwar vorrangig an Arzte, fiir fortgeschrittenes nicht-
arztliches Fachpersonal stellt es jedoch eine ebenso wertvolle Lern- und
Wissensquelle dar:

Hans Walter Striebel: Die Anasthesie: Grundlagen und Praxis. 2. Aufl.
in 2 Banden. Schattauer, 2010, S. 1808. ISBN: 3794526368

§ 29. Biicher - weitere Empfehlungen

>

Kurzgefasste Basics der Notfallmedizin auf 141 Seiten:

Tobias Helfen: BASICS Notfall- und Rettungsmedizin. 1. Aufl. Urban &
Fischer Bei Elsevier, Juli 2008. ISBN: 3437423665

§ 30. Zeitschriften - Empfehlung der Redaktion
Rettungsdienst S+K-Verlag.

Erscheint einmal monatlich und durchgehend vierfarbig mit Magazinteil,
beinhaltet aktuelle Informationen aus dem Bereich der praklinischen Not-
fallmedizin, Fallberichte, zertifizierte Fortbildung, Notfallpraxis, Recht,
Berufspolitik u. a.

Homepage: http://www.skverlag.de/zeitschriften/rettungsdienst.html

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at

Biicher - Empfehlung der Redaktion

» Redelsteiner: Das Handbuch fiir Notfall-
und Rettungssanitdter

» Huch: Mensch Kérper Krankheit

» Renz Polster: Basislehrbuch Innere
Medizin

» Bohmer: Taschenatlas Rettungsdienst

Biicher - weitere Empfehlungen
» Helfen: BASICS Notfall- und Rettungsme-
dizin

Zeitschriften - Empfehlung der Re-
daktion
» Rettungsdienst, S+K-Verlag

Zur 6ffentlichen Verwendung.


http://www.skverlag.de/zeitschriften/rettungsdienst.html
http://www.aass.at

Tatigkeitsbild und
Orientierung

§31. Praklinik . . . . . ... e 30
8§31, Sanitdter . . . . . . . e e e e e e e e e e e e e e 30
§31. Sanitaterinder Theorie . . . . . . . . . ... ... .. 30
§37. SanitaterinderPraxis . . . . . . ... ... ... ... 31

§4). Anforderungen - Beanspruchung - Belastung: Was erwartet die
Weltvonmir? . . . . . o oo oo 32
845. Arzte . . . . . . . . 35
§47.  SituationinOsterreich . . . . . . . . . ... ... 36
§50. Hebammen . . . . . . . . ... Lo o oo 37
§51. Gehobener Gesundheits- und Krankenpflegedienst . . . . . . . .. ... .. 37

Ein grofes Abenteuer in vielen bunten Bil-
dern.

Albert Uderzo und René Goscinny: Asterix und Kleopatra
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§ 31. Praklinik

& 31. Sanitater

& 31. Sanitater in der Theorie

§31. Einleitung Der Beruf bzw. die Tatigkeit des Sanitéters wurde 2002
durch das neue Sanitdtergesetz (SanG) neu geregelt. Demnach unterteilt man
in Rettungssanitdter oder Notfallsanitdter. Der Beruf bzw. die Tatigkeiten des
Sanitéters diirfen nur nach MafSgabe des Sanitidtergesetzes ausgeiibt werden.

Sanitdter haben ihre Tatigkeit ohne Ansehen der Person gewissenhaft aus-
zuliben und haben das Wohl der Patienten und der betreuten Personen nach
Mafsgabe der fachlichen und wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen zu
wahren.

Fortbildung ist ein wichtiger Teil der Tatigkeit, Sanitdter haben sich daher
laufend tatigkeitsrelevant fortzubilden. Dariiber hinaus miissen die Berufs-
bzw. Tatigkeitspflichten erfiillt werden (z. B. Dokumentationspflicht, Verschwie-
genheitspflicht, Auskunftspflicht, vgl. &= § 209. /S. 115).

§32. Allgemeiner Tatigkeitsbereich Der Tatigkeitsbereich des Sanitaters
beinhaltet eine Reihe von Tatigkeiten, welche eigenverantwortlich durch-
gefiihrt werden. Dazu gehort die eigenverantwortliche Anwendung von Mafs-
nahmen der qualifizierten Ersten Hilfe, Sanitdtshilfe und Rettungstechnik,
einschliefRlich diagnostischer und therapeutischer Verrichtungen.

§ 33. Tatigkeitsbereich des Rettungssanitdters Der Tatigkeitsbereich
des Rettungssanitidters umfasst die selbstandige und eigenverantwortliche
Versorgung und Betreuung kranker, verletzter und sonstiger hilfsbediirftiger
Personen, die medizinisch indizierter Betreuung bediirfen, vor und wiahrend
des Transports, die Ubernahme sowie die Ubergabe des Patienten oder
der betreuten Person im Zusammenhang mit einem Transport, eine
qualifizierte Durchfiihrung von lebensrettenden Sofortmafinahmen sowie die
sanitdtsdienstliche Durchfiihrung von Sondertransporten.

§ 34. Tatigkeitsbereich des Notfallsanitdaters Der Tatigkeitsbereich des
Notfallsanitdters umfasst zusatzlich die Unterstiitzung des Arztes bei allen
notfall- und katastrophenmedizinischen MafSnahmen einschlieRlich der Be-
treuung und des sanitdtsdienstlichen Transports von Notfallpatienten, die Ver-
abreichung von dafiir freigegebenen Arzneimitteln, die eigenverantwortliche
Betreuung der berufsspezifischen Gerite, Materialien und Arzneimittel und
die Mitarbeit in der Forschung. Notfallsanititer konnen die Berechtigung zur
Durchfiihrung allgemeiner und besonderer Notfallkompetenzen erwerben (Arz-
neimittellehre, Venenzugang und Infusion, Beatmung und Intubation).
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Abb. 2.1 - Miteinander

(a) Die gute Zusammenarbeit mit dem Spitalsper-
sonal ist wichtig, wie zum Beispiel bei dieser Uber-
stellung eines Intensivpatienten: Wenn danach alle
Beteiligten so frohlich sind ist das ein gutes Zei-
chen.

(b) Miteinander statt gegeneinander: Arzt und
Sanitater bilden eine Einheit.

,,M
(c) Im Notfall ist die Organisationszugehdrigkeit
nebensachlich.

(I~

§ 35. Dienstverhdltnis Der Beruf bzw. die Tatigkeiten des Sanitaters diir-
fen ehrenamtlich, berufsmdfSig, als Zivildienstleistender oder unter anderen be-
stimmten Umstidnden'ausgeiibt werden. Die berufsméafige Ausiibung von
Tatigkeiten des Sanitéters setzt neben der jeweiligen Fachausbildung die Ab-
solvierung eines Berufsmoduls voraus.

§36. Befristung Die Berufs- und Tatigkeitsberechtigung ist mit jeweils zwei
Jahren befristet. Zur Verldangerung der Berufs- und Tatigkeitsberechtigung
bedarf es der Absolvierung von Fortbildungen sowie einer Rezertifizierung.

& 37. Sanitater in der Praxis

§37. Allgemeines Es ist derzeit noch relativ unklar wie der Sanitéter in das
etablierte Berufsfeld der Gesundheitsberufe ,hineinpasst“. Die Berufsgruppen
der Arzte, Hebammen, Pflegepersonal usw. gibt es schon seit Jahrzehnten oder
gar Jahrhunderten und es blieb genug Zeit fiir Streitigkeiten beziiglich der
jeweiligen Kompetenz und der Abgrenzung der Tatigkeitsfelder. Des ofteren
hat der Gesetzgeber Regelungen aufgestellt und die Gerichte Orientierungs-
punkte gegeben; dariiber hinaus wurden durch die stindige Arbeit miteinander
Realitdten ,geschaffen®. In manchen Punkten ist aber auch heutzutage einiges
unklar, oder einem stetigen Wandel unterworfen.

§38. Sanitdtergesetz 2002 Mit der Schaffung des Sanitdtergesetzes im
Jahr 2002 wollte man die Tatigkeit der Sanitdter endlich klar regeln und Rechts-
sicherheit schaffen. Gleich vorweg, wirkliche Klarheit iiber die Tatigkeiten des
Sanitaters wurde nicht geschaffen, wie unzahlige Diskussionen zu diversen
Themen beweisen. Beziiglich der genauen rechtlichen Regelungen sei auf das
Kapitel Kap. 7/ S. 103, verwiesen, an dieser Stelle wollen wir uns aus prakti-
scher Sicht dem Tatigkeitsfeld und den Aufgaben der Sanitdter widmen.

§39. Das Miteinander Es scheint ein Naturgesetz zu sein dass, sobald zwei
oder mehr Berufsgruppen aufeinander treffen, es zu Streitigkeiten beziiglich
der jeweiligen Kompetenzen, Rechte und Befugnisse kommt. Auf der Strecke
bleibt oft das Potential welches entwickelt werden konnte, wiirden die Berufs-
gruppen konstruktiv und zielgerichtet zusammenarbeiten. In diesem Sinne
sind die AASS auf ein interdisziplindres Miteinander der Berufsgruppen aus-
gerichtet.

1 Die Tatigkeiten des Sanitdters diirfen ferner als Soldat im Bundesheer, als Organ des offentlichen Sicherheits-

dienstes, Zollorgan, Strafvollzugsbediensteter oder als Angehdriger eines sonstigen Wachkaérpers ausgetibt wer-
den.

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§40. Der Sanitdter — heute Das Aufgabengebiet des Sanitédter von heute
wird immer mehr um Tatigkeiten erweitert, die medizinisch-wissenschaftliche
Kenntnisse voraussetzen und noch vor einiger Zeit nur den Arzten oder anderen
Berufsgruppen vorbehalten waren (z. B. Medikamentengabe).

Dies geschah anfangs durch das SanG, spéater aber auch durch die Anforde-
rungen, welche sich zwangslaufig aus der Arbeit in der Praxis ergeben und z. T.
gar nicht gesetzlich geregelt sind.

In letzter Zeit kommt es auch zu einem Einfluss privater, meist kommer-
zieller, internationaler Ausbildungsprogramme wie z. B. AMLS™?2, [TLS™?,
PHTLS™* etc. Deren Lehrinhalte sind meist auf den Kompetenzbereich von
Paramedics® ausgelegt, und reizen Grenzen dessen, was allgemein als Aufga-
ben der Sanitadter angesehen wird, weitgehend aus, oder iiberschreiten diese.
Diesbeziiglich kommt es immer wieder zu Diskussionen, was Sanitédter tun bzw.
unterlassen® diirfen miissen’, und was sie nicht tun oder unterlassen diirfen.

§41. Kompetenzen werden erweitert Anfanglich war das Tatigkeitspro-
fil weitgehend auf das traditionelle Gebiet der ,erweiterten Ersten Hilfe’ be-
schrankt. Die dndert sich zunehmend. Einerseits durch die gesetzlich definier-
ten Notfallkompetenzen, welche dem arztlichen Leiter in der grofSen Spiel-
raum hinsichtlich der Definition von Therapiemafsnahmen lassen, welche
durch (Notfall-) Sanitédter durchgefiihrt werden konnen; andererseits werden
andernorts auch Kompetenzerweiterungen auch mit dem sich wandelnden
Stand der Wissenschaft begriindet und durchgefiihrt. Als Beispiel sei die Ein-
fiihrung des Larynxtubus genannt, fiir die es eine entsprechende Rechtsansicht
des zustdndigen Bundesministerium gibt [56]. Andernorts wurde bereits der
Einsatz von Lachgas zur Schmerzbekdmpfung erprobt [57, 58].

Die Situation in Osterreich ist jedoch noch recht uneinheitlich: Wahrend in
manchen Regionen eifrig Notfallsanitdter und Notfallkompetenzen ausgebildet
bzw. angewendet werden, sind manche (Landes-) Organisationen dufSerst
zuriickhaltend [59].

§42. Anforderungen - Beanspruchung - Belastung: Was
erwartet die Welt von mir?
§42. = Querverweise » Gesprachsfiihrung: [KOM] (Kap. 201 /S.261); » Be-

lastungsreaktion, Burn-out: ss § 155., & § 151.

§43. Theoretische Anforderungen Die Tatigkeit im medizinischen Be-
reich geht aufgrund der Komplexitdt der Aufgaben mit einer Fiille von korper-
lichen, wissensmafSigen und psychischen Anforderungen einher. Einen nur
kargen Hinweis dariiber, welche Qualitdten z. B. von einem Sanitéter erwartet
werden, liefert das Anforderungsprofil des Arbeitsmarktservice (AMS):

» Korperliche und psychische Belastbarkeit

» rasches Auffassungs- und Reaktionsvermogen
» Einfiihlungsvermogen

» Beobachtungsgabe

» Kommunikations- und Teamfahigkeit

» Zuverldssigkeit

Advanced Medical Life Support™

International Trauma Life Support™

Prehospital Trauma Life Support™

Paramedics sind gutausgebildete Sanitater im englischsprachigen Raum, welche in nicht-Notarzt-basierten
Systemen eingesetzt werden, d. h. sie haben in diesen Landern das Personal mit der hdchsten medizinischen
Ausbildung, welches im praklinischen Regelbetrieb eingesetzt wird.

Schédliche Dinge zu unterlassen ist genauso wichtig wie niitzliche Dinge zu tun.

Meist kann man es sich nicht aussuchen, ob man eine Mafinahme ergreift oder nicht. Handlungen, die man
machen oder unterlassen darf und die das Patientenwohl fordern, miissen i.d.R. entsprechend vorgenommen
oder unterlassen werden.
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» Verantwortungsbewusstsein

§ 44. Anforderungen und Belastungen in der Praxis Es versteht sich
von selbst, dass die professionelle Versorgung erkrankter bzw. verunfallter
Menschen solides medizinisches Wissen voraussetzt und damit auch einher-
gehend die praktischen Kompetenzen, dieses zuverldssig und eigenverant-
wortlich in schwierigen Situationen umzusetzen zu konnen.

Dringliche Versorgungssituationen bzw. Notfalle, in denen jede zeitliche
Verzogerung zulasten des Patienten fallen konnten, machen ein schnelles
Einschitzen der Lage so wie die Bereitschaft Verantwortung zu iiberneh-
men notwendig. Da es sich stets um eine Interaktion zwischen zwei Personen
— namlich Versorgendem und zu Versorgenden — handelt, gelten zwischen-
menschliche Fahigkeiten wie hofliche Umgangsformen, Kommunikationsfa-
higkeit sowie Einfiihlungsvermogen als Grundvoraussetzung.

Erkrankung bzw. Unfall stellen fiir die Betroffenen in haufigen Fallen kein
alltigliches Geschehen dar, sondern haben oft einen kritisch-krisenhaften, je-
denfalls aber frustrierend-belastenden Charakter. Deshalb soll an dieser Stel-
le die besondere Wichtigkeit einer einfithlenden und verstandnisvollen
Grundhaltung betont werden. Dies kann fiir den professionellen Helfer auch
damit einhergehen, seine eigenen Bediirfnisse bzw. Empfindungen fiir den Mo-
ment hintanzustellen, also eine hohe Frustrationstoleranz erforderlich ma-
chen.

Im Rettungs- und Krankentransportdienst beschaftigte Personen arbeiten
die meiste Zeit in Teams, sodass Qualitdten wie Toleranz, Kritikfahigkeit und
Selbstdisziplin (,,Teamfdhigkeit®) ebenso von hoher Bedeutung sind (Die
Praxis zeigt, dass hier haufig viel Spielraum fiir Verbesserungen besteht ; -)).

Weiters sei auf die Wichtigkeit der korperlichen Belastungsfahigkeit als
erforderliches Kriterium hingewiesen: das Tatigkeitsfeld des Rettungssanitd-
ters umfasst diverse Aufgaben, die mit korperlichem Einsatz und dementspre-
chender Anstrengung verbunden sind.

Zu guter Letzt und im besonderen sei auf die Bedeutung psychischer Be-
lastbarkeit hingewiesen, v. a. in Hinblick auf den Umgang mit psychischem
Stress: Sanitadtsdienst zu leisten, bedeutet tagliche Konfrontation mit dem per-
sonlichen Leid von Mitmenschen, des weiteren die Verantwortlichkeit — ggfs.
auch noch unter Zeitdruck — darauf professionell zu reagieren und zusétzlich
die besonderen und generellen Stressausloser des Arbeitsbereichs eines Sanita-
ters zu meistern. Dies benotigt eine hinreichend funktionierende psychische
Verarbeitungsfahigkeit, um ein gesundes seelisches Gleichgewicht bzw. sein
personliches Wohlbefinden wahren und pathologischen Entwicklungen (Bur-
nout, Belastungsreaktion, etc.) praventiv entgegenwirken zu konnen.

Weitere Informationen zu Stress und Belastungen finden sich unter s= § 134.
/ S.80.

» Der (richtige) Umgang mit Frustration ist wesentlich, um im
Rettungs- und Krankentransportdienst auf Dauer ,zu Uberle-

¢

ben‘.

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Abb. 2.2 - Hilfeleistungen und Retten

val*r '_;.*

. :
(c) Rettung unter speziellen Bedingungen

(a) Hilfeleistung

Abb. 2.3 - Arbeiten im Gefahrenbereich

(a) Autobrand mit giftigen Dampfen (b) Gefahrenstoffunfall (c) Unginstige Sichtverhaltnisse, hier bei einer
Ubung im Wiener Kaisermiihlentunnel

Abb. 2.4 - Diagnostik und Therapie

(a) Blutzuckermessung (b) Versorgung nach einem Verkehrsunfall (c) Assistenz bei drztlichen Manahmen
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Abb. 2.5 - Verschiedene Arbeitsplatze

(a) RTWs/NAWs der Wiener Berufsrettung (li.) und (b) Intensivtransporthubschrauber (c) Ambulanzraum bei einem Sanitatsdienst
des ASB (re.).

Abb. 2.6 - Grofschadensfall

(a) Organisation im GroRschadensfall, hier ein Wagenhalteplatz bei einer (b) Fiihrungsrolle bei der Bewdltigung eines GroRschadensereignis: Der
Nachtiibung Leiter einer Sanitatshilfestelle (SanHiSt)

Abb. 2.7 - Zusammenarbeit

(a) Zusammenarbeit zwischen den Organisationen (b) Integraler Bestandteil der zivilen und militdri- (c) Die Zusammenarbeit mit der Exekutive - auch
schen Landesverteidigung: Der Bundesheersanita- an sozialen Brennpunkten - ist Alltag
ter

§ 45. Arzte

§45. Einleitung Der Arzt ist zur Ausiibung der Medizin berufen. Dies um-  Einleitung
fafst jede auf medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen begriindete Ta-  «
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tigkeit, die unmittelbar am Menschen oder mittelbar fiir den Menschen ausge-
fithrt wird.®

§46. Ausbildung Die arztliche Ausbildung griindet sich auf einem abge-
schlossenes Universitdtsstudium, der weitere Ausbildungsweg ist jedoch inter-
national sehr unterschiedlich.

§ 47. Situation in Osterreich

§47. Allgemeines Der drztliche Beruf wird durch das Arztegesetz (ArzteG)
geregelt. Die selbststdandige Ausiibung des arztlichen Berufes ist ausschliefSlich
Arzten fiir Allgemeinmedizin, approbierten Arzten sowie Fachdrzten vorbehalten
(Arztvorbehalt, von diesem Vorbehalt gibt es fiir andere medizinische Berufs-
gruppen entsprechende Ausnahmeregelungen in den jeweiligen Berufsgeset-
zen). ’

Interessensvertretung und Aufsichtsbehorde fiir alle Arzte ist die Osterrei-
chische Arztekammer bzw. die jeweils zustindigen Landesarztekammern.

§48. Ausbildung und Jus practicandi In Osterreich dauert das Studium
der Humanmedizin je nach Universitdat und Curriculum 5-6 Jahre. Im An-
schluss an das Studium verfiigen die Absolventen nicht iiber das Recht zur Be-
rufsausiibung, sie sind auch nach dem Studium noch nicht als Arzte, sondern
als Mediziner zu bezeichnen.

Nach Abschluss des Studiums wird ein Ausbildungsverhéltnis angetreten,
es erfolgt die Aufnahme in die Arzteliste, welche von der Osterreichischen
Arztekammer gefiihrt wird. Der Arzt in Ausbildung darf nun an einer aner-
kannten Ausbildungseinrichtungen unter Aufsicht arztlich tatig werden. Dies
kann entweder im Rahmen eines Ausbildungsverhéltnisses zum Arzt fiir Allge-
meinmedizin, welches mindestens drei Jahre dauert, erfolgen oder in Ausbil-
dung zu einem Facharzt, diese Ausbildungszeit betrédgt je nach Fach 5-6 Jahre.
Die Ausbildung zum Facharzt kann grundsétzlich gleich nach dem Studium
beginnen, bzw. auch erst nach der Absolvierung der Ausbildung zum Arzt fiir
Allgemeinmedizin begonnen werden. Wiahrend der Ausbildungszeit durch-
lauft der Auszubildende im Turnus-System diverse Fachabteilungen, welche in
der jeweiligen Ausbildungsordnung vorgegeben sind (daher die Bezeichnung
Turnusarzt). Die Turnus-Ausbildung zum Arzt fiir Allgemeinmedizin dauert 3
Jahre bzw. zum Facharzt je nach Fachgebiet 5-6 Jahre.

Ein Arzt fiir Allgemeinmedizin verfiigt liber ein so genanntes uneinge-
schranktes Jus practicandi (Recht zu praktizieren). Ein Facharzt verfiigt eben-
falls {iber ein Jus practicandi, welches jedoch auf Tatigkeiten in seinem Fach-
gebiet beschrinkt ist, es sei denn, der betreffende Facharzt hat auch die Aus-
bildung zum Arzt fiir Allgemeinmedizin absolviert. Gegenwartig gibt es in
Osterreich iiber 40 Fachgebiete fiir die man sich qualifizieren kann.

Die Ausbildungsordnungen, sowohl fiir den Arzt fiir Allgemeinmedizin, als
auch fiir Fachdrzte, befinden sich derzeit in Uberarbeitung und werden sich in
naher Zukunft deutlich dndern.

§49. Der Arzt im Rettungs- und Krankentransportdienst Das ArzteG
sieht hierfiir zwei Ausbildungen vor:

Die Auslibung der Medizin umfasst insbesonders die Untersuchung auf das Vorliegen oder Nichtvorliegen von
korperlichen und psychischen Krankheiten oder Stérungen, die Beurteilung von diesen Zustanden bei Verwen-
dung medizinisch-diagnostischer Hilfsmittel sowie deren Behandlung; die Vornahme operativer Eingriffe ein-
schlie3lich der Entnahme oder Infusion von Blut; die Vorbeugung von Erkrankungen; die Geburtshilfe; die Verord-
nung von Heilmitteln, sowie die Vornahme von Leichenoffnungen. Ferner ist der Arzt befugt, arztliche Zeugnisse
auszustellen und arztliche Gutachten zu erstatten.

Die in Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedizin oder zum Facharzt befindlichen Arzte (Turnusdrzte) sind ledig-
lich zur unselbststandigen Ausiibung in als Ausbildungsstatten anerkannten Einrichtungen, im Rahmen von Lehr-
praxen bzw. Lehrgruppenpraxen oder in Lehrambulatorien unter Anleitung und Aufsicht der ausbildenden Arzte
berechtigt.
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§50. Hebammen

[-]137

» Notarzt: Die Ausbildung zum Notarzt setzt die Absolvierung eines 60-
stiindigen, von der Osterreichische Arztekammer anerkannten und mit
einer Priifung abschliefSenden Diplomkurs voraus. Zum Erhalt der Tatig-
keitsberechtigungist eine regelmafige Rezertifizierung (Notarzt-Refresher-
Kurs) notwendig.

» Leitender Notarzt: Leitende Funktion, insbesonders im Grof$schadensfall.
Die Ausbildung zum Leitenden Notarzt setzt eine entsprechende Berufs-
erfahrung als Notarzt sowie die Absolvierung eines entsprechenden Kurs
voraus.

8§ 50. Hebammen

§50. i Beschreibung Der Hebammenberuf umfasst die Betreuung, Bera-
tung und Pflege der Schwangeren, Gebarenden und Wochnerin, die Beistands-
leistung bei der Geburt sowie die Mitwirkung bei der Mutterschafts- und Sdug-
lingsfiirsorge. Die Berufsgruppe der Hebammen betreut werdende und geba-
rende Miitter und ist zur Leitung von Geburten berechtigt. Sie ist zur Durch-
fiihrung von relevanten medizinischen MafSnahmen, darunter fallen auch Blut-
abhnahmen, das Setzen von peripheren Venenverweilkaniilen, die Gabe von
bestimmten Medikamenten, sowie einschlédgige chirurgische Eingriffe (Versor-
gung eines Dammriss, ...) berechtigt. Die Ausbildung zur Hebamme erfolgt in
einer entsprechenden Fachschule, neuerdings erfolgt die Ausbildung auch in
Fachhochschulen. Die Bezeichnung Hebamme gilt fiir weibliche und ménnli-
che Berufsangehorige. Die gesetzliche Grundlage bietet das Hebammengesetz
(HebG).

8§ 51. Gehobener Gesundheits- und
Krankenpflegedienst

§51. il Beschreibung Zum gehobenen Gesundheits- und Krankenpfle-
gedienst gehoren die diplomierten Gesundheits- und Krankenschwestern
und -pfleger (DGKS, DGKP), die diplomierten Kinderkrankenschwestern
und -pfleger (DGKKS, DGKKP), sowie die diplomierten psychiatrischen
Gesundheits- und Krankenschwestern und -pfleger. Die Ausbildung erfolgt
an Fachschulen, aktuell wird die Ausbildung auch im Rahmen eines
Fachhochschulstudiums angeboten. Der Tatigkeitsbereich des gehobenen
Gesundheits- und Krankenpflegedienstes beinhaltet einen eigenverant-
wortlichen Tatigkeitsbereich, welcher insbesonders die Pflege von von
Patienten vorsieht, sowie einen mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich, welcher
die Durchfiihrung von einfachen arztlichen Tatigkeiten (Blutentnahme,
Verabreichung von Infusionen und Medikamenten, ...) vorsieht. Fiir spezielle
Tatigkeitsbereiche gibt es entsprechende Sonderausbildungen (Kinder- und
Jugendlichenpflege, psychiatrische Pflege, Intensivpflege, Andsthesiepflege,
Pflege im Operationsbereich, ...). Der interdisziplinire Tatigkeitsbereich
umfafdt jene Bereiche, die sowohl die Gesundheits- und Krankenpflege als auch
andere Berufe des Gesundheitswesens betreffen. Dabei haben Angehorige des
gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege das Vorschlags- und
Mitentscheidungsrecht und tragen die Durchfiihrungsverantwortung fiir alle
von ihnen in diesen Bereichen gesetzten pflegerischen MafSinahmen.

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§ 52. Der Krankentransport- und
Rettungsdienst

§52. Krankentransportdienst Aufgabe eines Krankentransportdienstes ist
es, Personen, bei denen wiahrend des Transports eine Betreuung durch Sani-
tater medizinisch notwendig ist und die aus medizinischen Griinden kein ge-
wohnliches Verkehrsmittel beniitzen konnen, unter sachgerechter Betreuung
mit geeigneten Transportmitteln zu befordern.

§53. Rettungsdienst Zu den Aufgaben eines Rettungsdienstes gehort es:

1. Personen, die eine erhebliche Gesundheitsstorung oder erhebliche Ver-
letzung erlitten haben, erste Hilfe zu leisten, sie transportfihig zu machen
und sie erforderlichenfalls unter sachgerechter Betreuung mit geeigneten
Transportmitteln in eine Krankenanstalt zu befordern oder &rztlicher Hilfe
zuzufiihren;

2. Personen wegen unmittelbarer Lebensgefahr sofortige erste notdrztliche
Hilfe zu leisten, die anders nicht gewahrleistet ist;

3. den Transport von Personen durchzufiihren, bei denen lebenswichtige Funk-
tionen stdndig iiberwacht oder aufrecht erhalten werden miissen;

4. akute Blut-, Blutprodukte- oder Organtransporte durchzufiihren;

5. Sanitdtsdienste zur Behandlung von akuten Erkrankungen oder Verletzun-
gen bei Veranstaltungen mit dem hierfiir erforderlichen Personal, den er-
forderlichen Einrichtungen und erforderlichen Transportmitteln bereit zu
stellen;

6. die Bevolkerung in erster Hilfe zu schulen;

7. im zivilen Katastrophenschutz mitzuwirken.

§54. Kennzeichnung Die Verwendung der Bezeichnungen ,Rettungs-
dienst“ oder ,Krankentransportdienst® und von Ubersetzungen dieser
Bezeichnungen in andere Sprachen in Geschéaftspapieren, Beschriftungen,
Firmennamen oder Beschriftungen auf Transportmitteln, die falschlicherweise
den Anschein erwecken, dass es sich um einen Rettungs- oder Krankentrans-
portdienst handelt, ist zumeist durch Landesgesetze verboten.

Die bei Rettungs- und Krankentransportdiensten tiatigen Personen haben
im Dienst eine Kennzeichnung der Organisation deutlich sichtbar zu tragen.

§55. Der Arztliche Leiter Rettungsdienste haben einen drztlichen Leiter
sowie einen Stellvertreter zu bestellen. Der Arztliche Leiter und dessen Stell-
vertreter in Abwesenheit des drztlichen Leiters sind fiir den gesamten medizi-
nischen Bereich des Rettungs- oder Krankentransportdienstes verantwortlich.
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§ 56. Kommunikationswege

& 56. Die Leitstelle

§ 56. (il Beschreibung (i) Beschreibung
Abb. 3.2 - Arbeit in der Leitstelle. [Sebastian

Eine Leitstelle leitet den Betrieb einer Gabriel MfG]

oder mehrerer zugeordneten Organisa-
tionseinheiten. Sie nimmt Informatio-
nen (Notrufe, Meldungen der Einhei-
ten, ...) entgegen, wertet sie aus und
koordiniert die einzelnen, ihr zugeord-
neten Einheiten.

Eine Leitstelle kann sowohl orga-
nisationsiibergreifend (eine Leitstelle
ist fiir mehrere Organisationen zustéan-
dig, z. B. fiir Rettungsdienst und Feu-
erwehr) eingerichtet werden, es kann
jedoch auch innerhalb einer Organisation verschiedene Leitstellen, getrennt
nach Zustandigkeitsbereichen, geben (z. B. getrennte Leitstellen fiir Rettungs-
und Krankentransport, Sonderleitstellen wahrend Veranstaltungen, regionale
Trennung, ...) Leitstellen sind meistens ortsfest eingerichtet, es gibt jedoch
auch mobile Leitstellen, welche bei besonderen Ereignissen zum Einsatz kom-
men konnen.

§57. Aufgaben Zu den typischen Aufgaben einer Rettungsdienstleitstelle ~ Aufgaben

gehort das Call Taking, also die Annahme und Abfrage von Notrufmeldungen oder ~ » Call Taking

sonstigen Alarmierungen, sowie deren Erfassung in einem Einsatzleitsystem »» Annahme & Abfrage von Notrufen

durch einen Call Taker. Die Meldungen unterlaufen eine Einteilung und Prio- & Alarmierungen

risierung nach Art und Dringlichkeit der Meldung. Der Leitstelle obliegt die ot B U e s G,

Entscheidung, welche Einsatzmittel eingesetzt werden, oft wird dazu nach einer Elnte|lung'und. Prlor.|5|erung nach
. . . . . Art und Dringlichkeit der Meldung,

Alarm- und Ausriickordnung vorgegangen. Die Alarmierung der Einheiten er- SeiteEs Bl G

folgt durch die Leitstelle iiber Sprech- oder Datenfunk, bzw. andere geeignete

Hilfsmittel. Sie tibermittelt die Einsatzauftrdge und unterstiitzt und koordiniert ’ [,):SPVC\),ZZEZ SresimitiEl
wahrend des Einsatzes. »» Alarmierung der Einheiten
Die Einteilung, Alarmierung und Koordination der Einheiten wird Dispositi- »» Ubermittlung der Auftrige
on genannt und erfolgt durch Disponenten. In vielen Rettungsdienstbereichen »» Unterstiitzung, Koordination
ist die Leitstelle auch fiir die Zuteilung von Krankenhausaufnahmekapazititen »»> Evtl. Zuteilung von Krankenhausbet-
(Bettenzuteilung) zustandig. Um einen Uberblick iiber einsatzbereite Fahrzeuge ten

»» Status-/Standort-Verwaltung

etc. zu erhalten, sorgt die Leitstelle fiir eine Status- und Standort-Verwaltung:
» Dokumentation

Es wird der jeweilige Status und — wenn moglich — der Standort der Einheiten
(einsatzbereit, Richtung Berufungsort, ...) protokolliert und ausgewertet.

Eine sehr wichtige Aufgabe ist die Dokumentation: Es werden sowohl die
Einsatzdaten wie z. B. Einsatzort, Einsatzursache und Zeiten protokolliert, als
auch besondere Ereignisse. Telefongesprache mit der Leitstelle werden i. d. R.
aufgezeichnet und gespeichert.

§58. Funk

§58. Allgemeines Als Funk(technik) bezeichnet man allgemein die Metho-  Allgemeines
de, Informationen aller Art mit Hilfe elektromagnetischer Wellen im Radiofre- <
quenzbereich (Radiowellen) drahtlos zu {ibertragen.

§ 59. Sprechfunk

Das drahtlose Ubertragen von gesprochenen Informationen wird als Sprechfunk
bezeichnet. Dabei konnen Handfunkgerite, Mobilfunkgerate oder Feststatio-
nen zum Einsatz kommen.
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Der klassische Funkbetrieb wird im Wechselverkehr (Halbduplexbetrieb)
abgewickelt, d. h. es kann nur ein Teilnehmer gleichzeitig senden und belegt
dabei die Frequenz.' Um einen geordneten Funkbetrieb zu ermdglichen, gibt
es fiir jeden organisierten Funkbereich Vorschriften (Protokolle), wie der Funk-
verkehr abzuwickeln ist.

§59. Funkname I.d.R.wird jede Funkstelle mit einem eigenen Funknamen  Funkname
(Rufnahmen) bezeichnet und kann mit diesem gerufen werden. Die Systematik <

der Bennenung kann je nach Land, Organisation, Leitstellen- und Funkbereich

sehr unterschiedlich sein. Die entsprechenden Protokolle sind zu beachten.

» Funken: Denken - driicken - kurz und biindig sprechen

§60. Beispiel Funkwagen 249 trifft am Berufungsort ein: Beispiel
<
249 ., Leitstelle fiir Zwoneunundvierzig.”

Leitstelle : ,Kommen Zwoneunundvierzig.“
249 : ,Zwoneunundvierzig ist am BO eingetroffen.”

Leitstelle : ,Verstanden Zwoneunundvierzig. Ende.”

§61. Beispiel Der RTW ABD-Donaustadt erhilt iber Sprechfunk einen Ein-  Beispiel
satz: <

Leitstelle : ,ABD-Donaustadt fiir die Leitstelle.”
ABD-D  : ,ABD-Donaustadt hort.“

Leitstelle : , Neuer Einsatz — Zweiter Bezirk, Musterstrafse — Muster-
strafSe Einhundertneunundfiinzig, Stiege Zwo, dritter
Stock, Tiir dreiundvierzig — mit sechsundzwanzig-Alpha-
eins und Casus zwohundertfiinfundsechzigtausend-
dreihundertsiebenundzwanzig.”

ABD-D  : ,ABD-Donaustadt hat verstanden und féihrt Richtung BO.
Ende.”

1 Beim Vollduplexbetrieb kann man gleichzeitig empfangen und senden (z. B. Telefon).
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Tab. 3.1 - Buchstabieralphabete. nach ONORM A 1081, DIN 5009 und NATO

ONORM  DIN NATO | ONORM  DIN NATO |

A Anton © Alpha | 0 Otto © Oscar | 0 Null Zero
A Arger o - | ©  Osterreich  Okonom - | 1 Eins One
B Berta « Bravo ‘ P Paula « Papa ‘ 2  Zwo Two
C Casar © Charlie | Q@  Quelle © Quebec | 3 Drei Three
ch - Charlotte  — | R Richard o Romeo | 4  Vier Fower
D Dora o Delta | S Siegfried  Samuel Sierra | 5 Finf Five
E  Emil e Echo | Sch - Schule - | 6 Sechs  Six
F  Friedrich <> Foxtrott ‘ 8] Scharfes s Eszett - ‘ 7 Sieben Seven
G Gustav © Golf | T Theodor © Tango | 8 Acht Eight
H  Heinrich Hotel | U Ulrich e Uniform | 9 Neun  Niner
I Ida e India | U Obel Ubermut  — A Decimal
J Julius & Juliett | Vv Viktor & Victor | - Stop
K  Konrad Kaufmann  Kilo | W Wilhelm o Whiskey |
L  Ludwig < Lima | X Xaver Xanthippe ~ X-ray |
M  Martha Mike | Y Ypsilon o Yankee |
N Nordpol <« November | Z  Ziirich Zacharias  Zulu |

§ 62. Datenfunk

§62. Datenfunk Unter dem Begriff Datenfunk versteht man die automati- Datenfunk

sierte, drahtlose Ubertragung von codierten Daten mittels analoger oder digi- <

taler Funktechnik. I. d. R. erfolgt dies mittels EDV-gestiitzter Systeme, welche

sich um die Codierung und anwendungsgerechte Darstellung (Monitor, Fahr-

zeugdisplays, etc.) der Daten kiimmern. Der Vorteil des Datenfunkes ist, dass

Informationen nur einmal eingegeben werden miissen, und von den Systemen

der Empfangsstationen (Fahrzeugdisplays, elektronische Dokumentationssys-

teme, etc.) automatisiert weiterverwendet werden konnen. Am Markt haben

sich eine Vielzahl von Produkten fest etabliert und 16sen den Sprechfunk als

Kommunikationsmedium immer mehr ab.

§63. Telefon

§63. Telefon Das Telefon oder Mobiltelefon hat sich in der tdglichen Rou- Telefon

tine etabliert. Nachteil dieses Systems ist, dass man auf die zivile Infrastruk-
tur angewiesen ist. Ist diese z. B. in Folge von Uberlastung gestort, ist dieser
Kommunikationsweg nicht mehr zuverldssig nutzbar und man muss mit den
Einsatzorganisationen vorbehaltenen Kommunikationswegen auskommen.

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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8§ 64. Einsatzmittel

§ 64. Einleitung Je nach Ausstattung, Einsatzbereich und zugrundeliegen-
der Technik konnen Einsatzmittel in unterschiedliche Typen oder Kategorien
eingeteilt werden. Grundsatzlich regelt die EU-Norm CEN 1789 die Katego-
risierung und Ausstattung von Rettungsmitteln, sie wird von den Mitglieds-
staaten jedoch nur teilweise umgesetzt. Im deutschsprachigen Raum hat sich
stattdessen die Einteilung in die grundlegenden Typen

» Krankentransportwagen (KTW),

» Rettungstransportwagen (RTW),

» Notarztwagen (NAW),

» Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) und

» Notarzthubschrauber (NAH) (in Deutschland: Rettungstransporthub-
schrauber, RTH)

eingebiirgert. Daneben kommen oft regional unterschiedliche oder organisati-
onsspezifische andere Einsatzmitteltypen zum Einsatz.

§ 65. Krankentransportwagen - KTW Der KTW ist fiir den Transport, die
Erstversorgung und die Uberwachung von Patienten, welche keine Notfall-
patienten sind und keine intensive medizinische Betreuung benotigen, kon-
struiert und ausgeriistet. Das Haupteinsatzgebiet ist der Krankentransport,
daneben wird der KTW auch zum Transport von erkrankten, unkritischen Pati-
enten im Rahmen des Rettungsdienstes eingesetzt.

Im Ausnahmefall, wenn z. B. kein geeigneteres Fahrzeug in angemessener
Zeit verfiigbar ist, oder im GrofSschadensfall, konnen auch Notfallpatienten mit
einem KTW transportiert werden. Ein KTW ist mit mindestestens 2 Fachkriften
besetzt (Mindestqualifikation: 2 Rettungssanitéter).

§ 66. Rettungstransportwagen - RTW

Der RTW ist fiir den Transport, die erweiterte Behand-
lung und die Uberwachung von Patienten — insbeson-
ders Notfallpatienten — konstruiert und ausgeriistet.
Er wird in der Notfallrettung und bei Uberstellungen
von Patienten, welche eine erweiterte Behandlung be-
notigen, eingesetzt. Steigt ein Notarzt zu, sollte der
RTW weitgehend gleichwertig zu einem NAW sein’. Zusammen mit dem NEF
fiihrt der RTW notarztpflichtige Einsdtze durch. Ein RTW ist mit mindestens
2, oft auch 3 Fachkraften besetzt (Mindestqualifikation: 1 Notfallsanititer,
1-2 Rettungssanititer).

§ 67. Notarztwagen - NAW

Der NAW ist fiir den Transport, die erweiterte drztli-
che Behandlung und die Uberwachung von Patienten —
insbesonders Notfallpatienten — konstruiert und aus-
geriistet. Er wird in der Notfallrettung und bei Uber-
stellungen von Patienten, welche eine arztliche Be-
handlung oder Uberwachung benétigen, eingesetzt. Der
NAW ist mit mindestens 3, oft auch 4 Fachkréften besetzt (Mindestqualifikati-
on: 1 Notarzt, 1 Notfallsanitédter, 1-2 Rettungssanititer).

§ 68. Notarzteinsatzfahrzeug - NEF

2 Aufgrund diverser Umstande und Vorgaben kann die Forderung, dass ein RTW einem NAW ohne Notarzt ent-

spricht, nicht immer uneingeschrankt umgesetzt werden. Probleme ergeben sich insbesonders durch das Sucht-
mittelgesetz und besonders teure Gerate oder Medikamente. In jedem Fall soll aber eine ,Umriistung” vom RTW
hin zum NAW wahrend des Einsatzes mit wenigen Handgriffen moglich sein.
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Krankentransportwagen - KTW
» Krankentransport

» Keine Notfallpatienten

» Mind. 2 RS

Rettungstransportwagen - RTW

» Notfallrettung, Uberstellungen

» Notfallpatienten

» Zusammen mit NEF im organisierten
Notarztdienst

» Mind. 1 NFS, 1-2 RS

Abb. 3.4 — RTWs/NAWs der Wiener Berufsrettung

(i) und des ASB (re.). [Sebastian Gabriel, MfG]

Notarztwagen - NAW

» Notfallrettung, Uberstellungen

» Notfallpatienten

» Mind. 1 NA, 1 NFS,1-2 RS

Abb. 3.6 — RTWs/NAWs der Wiener Berufsrettung
(li) und des ASB (re). [Sebastian Gabriel, MfG]

Notarzteinsatzfahrzeug - NEF

» Notfallrettung, Uberstellungen

» Kein Transport

» Mind. 1 NA, 1 NFS

Abb. 3.8 — NEF der Wiener Berufsrettung (altes
Modell). [Gabriel, MfG]
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Ein NEF ist ein Zubringerfahrzeug, welches den Notarzt
zu einem Einsatzort bringt. Es fiihrt die fiir eine arztli-
che Behandlung notwendige Ausstattung mit sich. Ein
NEF kann zwar grundsitzlich ohne andere Rettungs-
mittel Patienten versorgen, ein Transport muss jedoch
mit einem anderen Fahrzeug (RTW, KTW, ...) erfolgen.
In Verbindng mit einem anderen rettungmittel wird das NEF in der Notfall-
rettung und bei Uberstellungen eingesetzt.

Das NEF ist mit mindestens 2 Personen besetzt, (Mindestqualifikation: 1
Notarzt, 1 Notfallsanitdter (im Ausnahmefall auch Rettungssanitater)).

» Ein NEF transportiert keine Patienten.

§ 69. Notarzthubschrauber - NAH Notarzthubschrauber — NAH

Notarzthubschrauber werden in der Notfallrettung, » Notfallrettung, Uberstellungen
fiir Uberstellungen und z.T. bei Bergungen einge- - » Besondere Einsatztaktik
setzt. Vorteile sind u. a. ein relativ erschiitterungsfrei- o= . » Vorteile:
er Transport und kiirzere Transportzeiten auf ldngeren . m »» Erschitterungsarm
Distanzen. Der NAH hat aber auch eine Reihe von Nachteilen: »» Schnell
» Nachteile:

» Landefliche: Der Hubschrauber benétigt einen geeigneten Landeplatz, »» Landeflache mind. 25 x 25m

i.d.R. mind. 25 x 25 m, es diirfen keine Oberleitungen, lose Gegenstinde »» Wetter-, tageszeitabhdngig

0.4. den gefahrlosen Anflug storen. Ist in der Nihe des Einsatzortes keine >> Hohe Kosten
»» Wenig Platz

geeignete Landeflache verfiigbar, muss der Patient erst mittels eines Fahr- T 4l it 41 N 41 S
. . . | 0 |
zeuges zu einem entsprechenden Platz transportiert werden, dabei geht ;\bb 3.10 - Fin Hubschrauber der
Zeit verloren. Christophorus-Flugrettungsflotte im Landeanflug
» Wetter: Geeignetes Flugwetter ist Voraussetzung. an das AKH Wien. [Sebastian Gabriel, MfC]
» Tageszeit: Ein Nachteinsatz ist in den meisten Gegenden nicht oder nur
eingeschriankt moglich.’

» Kosten: Sowohl die Vorhaltung als auch der Einsatz eines Hubschraubers
ist sehr teuer.

» Platz: Je nach Typ ist im Hubschrauber aufgrund des beschrénkten Platz-
angebotes selber eine Behandlung und Betreuung oft nur eingeschrankt
moglich.

Die Vor- und Nachteile miissen abgewogen werden. So kann es bei dem
gleichen Patienten mit der gleichen Diagnose klug sein mit dem NAH zu
transportieren, wenn der Notfall wihrend der Hauptverkehrszeit eingetreten
ist, wohingegen zu einer anderen Zeit evtl. ein bodengebundener Transport
schneller und vorteilhafter ist.

Die Besetzung ist uneinheitlich, zwingend erforderlich sind jedoch mind.
1 Pilot und 1 Notarzt.

§70. First Responder Die Definition, Ausbildung und der Aufgabenbereich  First Responder
eines First Responders sind regional sehr unterschiedlich. Grundsatzlich sind ~ » Zumindest in erweiterter Ersten Hilfe
First Responder in der Regel zumindest in erweiterter Ersten Hilfe ausgebildete ausgebildet
Personen, die bei Notfillen die Zeit bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes > Uberbr“Ckfe” Zeit b|§ E'”tr?fﬂ?” des
mit qualifizierten Maftnahmen iiberbriicken sollen und stellen somit eine ;etéunan'enStes i LI
Ergianzung zur Rettungskette dar. Hauptaufgabe ist es, das sogenannte the- abnahmen

. . . . . ] . » Erganzung zur Rettungskette
rapiefreie Intervall zu verkiirzen. First Responder sind nicht Teil des Regelret- : . .

. o . » Nicht Teil des Regelrettungsdienstes,

tungsdienstes, sondern erganzen diesen. aber Ergiinzung

Insbesonders in landlichen Gebieten ist es oft {iblich, dass dienstfreies
Sanitdtsfachpersonal und Arzte iiber die regional zustindige Leitstelle mittels
Pager bei Notfillen in der niheren Umgebung mitalarmiert werden.

3 Eine Landung abseits gesicherter Landepldtze in der Nacht ist nur mit spezieller Ausriistung und Ausbildung

moglich [60].
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In neuerer Zeit wird zunehmend versucht auch in stadtischen Gebieten
First-Responder-Systeme zu etablieren. So startete vor kurzem der Verein Le-
bensretter mit einer App fiir Smartphones, {iber die registrierte Sanitiater von
der Leitstelle der Wiener Berufsrettung bei in der Nahe stattfindenden Reani-
mationen alarmiert werden. Mittels einer Datenbank von 6ffentlich zuging-
lichen SAEDs konnen auch First Responder zum Holen eines Defibrillators
parallel disponiert werden. Weitere Informationen sind auf der Homepage des
Vereins unter unter http://www.lebensretter.at zu finden.

Tab. 3.2 - Ubersicht der grundlegenden Einsatzmitteltypen

Name Besatzung  Funktion Anmerkungen
KTW  Kranken- 2 RS Krankentransport
transport- Transport von Patienten, die keine intensiven med. MaR-
wagen nahmen bendtigen
RTW  Rettungs- 1 NFS, Notfallrettung & Uberstellungen Ausstattungsmafsig weitge-
transport- 1-2RS Versorgung und Transport von Patienten und Notfallpatien- hend gleichwertig zu einem
wagen ten NAW
NAW  Notarzt- 1 NA, Notfallrettung & Uberstellungen
wagen 1 NFS, Versorgung und Transport von Notfallpatienten
1-2RS
NEF  Notarzt- 1 NFS, Notfallrettung & Uberstellungen
einsatzfahr- 1 NA Versorgung von erkrankten Notfallpatienten, kein Transport
zeug (,Notarzt-Zubringer’)
NAH  Notarzthub- 1 Pilot, Notfallrettung & Uberstellungen. In Deutschland: RTH
schrauber 1 NFS, Versorgung und Transport von Notfallpatienten
1NA

§71. Einsatztypen

§71. Primdreinsatz, -transport Beim Priméreinsatz ist der Rettungsdienst
das erste Glied der professionellen Versorung und wird praklinisch (,,vor der
Klinik“) tatig.

§72. Sekundartransport Beim Sekundartransport wird ein bereits
versorgter Patient transportiert, z. B. zwischen unterschiedlichen Spitdlern
(Transferierung, Uberstellung).
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» Erstes Glied der professionellen Versor-

gung

Sekundartransport
» Patient bereits versorgt
» Uberstellungen
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§73. Regionales Rettungswesen

& 73. Rettungswesen in Osterreich

§73. Einleitung Der Rettungs- und Krankentransport ist Angelegenheit Einleitung
der Gemeinden. Es ist iiblich, dass sich Gemeinden zu Rettungsverbiinden <
zusammenschliefSen oder Kompetenzen an das jeweilige Bundesland abtreten.

Gemeinden miissen den Rettungs- und Krankentransport nicht direkt selbst
durchfiihren, iiblicherweise werden private Anbieter (z. B. Arbeiter-Samariter-

Bund, Griines Kreuz, Rotes Kreuz, ...) beauftragt. Diese Anbieter konnen grund-

sdtzlich sowohl gemeinniitzige Hilfsorganisationen oder kommerzielle Anbie-

ter mit Gewinnabsicht sein.

§ 74. Rettungswesen in Wien

§74. Allgemeines Die Stadt Wien ist fiir die Durchfiihrung des Rettungs-  Allgemeines
dienstes fiir das Gemeindegebiet verantwortlich. Zur Erfiillung dieser Aufgabe  «

betreibt sie einerseits durch die Magistratsabteilung 70 (MA 70, Wiener Be-

rufsrettung) einen eigenen Rettungsdienst, andererseits bedient sie sich auch

der Tatigkeit anderer bewilligter (privater) Rettungsdienste, welche in einem
Rettungsverbund organisiert sind.

Der Arbeiter-Samariter-Bund Osterreichs, die Johanniter-Unfall-Hilfe in
Osterreich, der Malteser Hospitaldienst Austria und das Osterreichische Rote
Kreuz, Landesverband Wien, gelten per Gesetz als bewilligte Rettungsdienste
und bewilligte Krankentransportdienste, dariiber hinaus gibt es auch noch
andere Anbieter behordlich anerkannte, wie z. B. das Griine Kreuz oder der
Sozialmedizinische Dienst (SMD).

Das Wiener Rettungs- und Krankentransportgesetz (WRKG) regelt als Lan-
desgesetz den Rettungs- und Krankentransportdienst in Wien.

§75. Zusammenarbeit der MA 70 und privater Organisationen Die Zusammenarbeit der MA 70 und priva-
Stadt Wien ist gem. WRKG zur Sicherstelllung des Rettungsdienstes fiir ~ ter Organisationen

das Gemeindegebiet verpflichtet. Sie kann zur Erfiillung dieser Aufgabe <

einen eigenen Rettungsdienst (6ffentlicher Rettungsdienst) betreiben,

sich aber auch der ausschliefSlichen oder teilweisen Tatigkeit bewilligter

Rettungsdienste bedienen und einen Rettungsverbund organisieren.

§76. Die Vier fiir Wien“ Historisch gesehen unterstiitzen der Malteser Hos-  Die ,Vier fiir Wien*
pitaldienst Austria, der Osterreichische Arbeiter-Samariter-Bund, die Johanniter- <
Unfall-Hilfe, Bereich Wien und das Rote Kreuz die Wiener Berufsrettung am
langsten. Diese Organisationen werden im Zusammenhang mit dem Rettungs-
wesen auch als die Vier fiir Wien tituliert.” [61]

Die Wiener Rettung verpflichtet sich gegeniiber den genannten privaten
Organisationen, die erforderliche nachrichten- und EDV-technische Ausstat-
tung der Fahrzeuge zur Verfiigung zu stellen und zu warten. Diese Ausstattung
bleibt Eigentum der Stadt Wien. [61]

Im Gegenzug verpflichten sich die Vier fiir Wien, die von der MA 70 ausge-
statteten Fahrzeuge entweder als NAW oder als RTW zur Verfiigung zu halten
und {iber Auftrag der Stadt Wien fiir Rettungseinsatze bereitzustellen. Auch
die personelle Ausstattung dieser Einsatzmittel wird von den privaten Organi-
sationen gestellt.” [61]

Die Kooperation der Wiener Rettung mit privaten Rettungsdiensten ist im Jahr 1977 auf Initiative des damaligen
amtsfiihrenden Stadtrates fur Gesundheits- und Spitalswesen mit dem Ziel entstanden, das Rettungswesen in
Wien neu zu strukturieren und zu regeln. Seit diesem Zeitpunkt arbeiteten die Rettungsorganisationen auf der
Basis miindlicher Vereinbarungen zusammen. Ab dem Jahr 1995 erfolgt die Kooperation auf der Basis schriftli-
cher Vertrage zwischen der Wiener Rettung und den jeweiligen privaten Organisationen. [61]

Ferner enthalten die Vertrdge Bestimmungen Uber die Vergabe der Einsatze. Diese erfolgt unter Wahrung der
Verwendung des geeigneten Rettungsmittels und der kiirzesten Einsatzzeit. Sind die Fahrzeuge der Vier fiir Wien
nicht ausreichend ausgelastet, ist auf eine gleichmafige Vergabe der Einsdtze an die privaten Organisationen
Bedacht zu nehmen; es besteht jedoch kein Rechtsanspruch auf die Zuteilung bestimmter Rettungseinsatze
bzw. eine Mindestanzahl von Einsdtzen. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Wiener Rettung fir
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§77. Kooperation mit weiteren Rettungsdiensten Infolge der kontinu-
ierlich gestiegenen Zahl der zu bewéltigenden Einsdtze wurden im Laufe des
Jahres 2008 nach Mafdgabe entsprechender freier Einsatzmittel niedrig priori-
sierte Einsatze von der Rettungsleitstelle vermehrt an die Vier fiir Wien abge-
geben, wodurch sich die MA 70 in hoherem AusmafsS auf jene Einsétze konzen-
trieren konnte bzw. kann, die als zeitkritisch bzw. hoher priorisiert einzustufen
waren bzw. sind. [61]

Im Herbst 2009 dufSerten die Vier fiir Wien gegeniiber der Wiener Rettung,
dass Personalengpasse die Abwicklung der ihnen zugeteilten Einsatze zuneh-
mend erschweren wiirde. Um die Versorgungssicherheit auch weiterhin zu
gewihrleisten, setzte sich die MA 70 mit dem Verein Griines Kreuz und der SMD
Rettungsdienst und Krankentransport GmbH ins Einvernehmen. Als Ergebnis der
Verhandlungen wurde miindlich vereinbart, dass diese beiden Organisationen
seither ebenfalls vor allem niedrig priorisierte Einsdtze iibernehmen, falls die
Kapazitaten der Vier fiir Wien erschopft sind. [61]

Bei der Kooperation der Wiener Rettung mit privaten Rettungsorganisa-
tionen handelte es sich nicht um einen Rettungsverbund, sondern um einen
losen Zusammenschluss der Rettungsorganisationen in Wien. [61]

diese Einsdtze keine finanzielle Leistung erbringt. Die privaten Organisationen bedienen sich allerdings fiir
die Verrechnung der fiir Rettungseinsatze anfallenden Gebiihren der Magistratsabteilung 6 - Rechnungs- und
Abgabenwesen. Die Vertrage aus dem Jahr 1995 wurden im Jahr 2007 dahingehend erganzt. [61]
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§ 78. Katastrophen,
Grofdschadensereignisse, Unfall

Abb. 4.1 - Bilderserie: GroRschadensereignisse

(a) Bewaltigung eines GroRschadensfalles: Ord- (b) Fihrungsrolle bie der Bewaltigung eines Grof3-
nung in das Chaos bringen. schadensereignis: Der Leiter einer Sanitatshilfestel-
le (SanHiSt). [Gabriel]

(c) Zusammenarbeit verschiedener Organisationen
zur Bewadltigung einer Schadenslage. [Gabriel]

§78. Grundlegende Begriffe

§78. Unfall (Bagatelle, Notfall) Ein Unfall ist pl6tzlich und unerwartet,
die Dauer des Einsatzes betrdgt in etwa Minuten bis zu einer Stunde. Die
Infrastruktur! ist intakt. Es sind bis zu ca. 14 Personen betroffen (Richtwert).

Die Erstversorgung erfolgt innerhalb von Minuten durch den reguldren
Rettungsdienst nach den Regeln der Individualmedizin. Der Abtransport wird im
Routinebetrieb mit ortlich vorhandenen Mitteln durchgefiihrt. Die definitive
Versorgung erfolgt in umliegenden Krankenhéusern, ebenfalls nach den Regeln
der Individualmedizin. Das aufgewendete Material und das Personal stammt
aus dem Normalbetrieb des Rettungs- und Krankentransportes.

§79. Grofdunfall (Grof3schadensereignis) Ein GrofSunfall liegt vor, wenn
anzunehmen ist, dass das Ereignis mit den értlichen personellen und materiellen
Krdften und Mitteln nicht bewiiltigt werden kann, aber keine erkldrte Katastro-
phensituation vorliegt.

Das Ereignis ist lokal begrenzt und dauert mehrere Stunden, die Infrastruk-
tur ist jedoch intakt. Die Erstversorgung von ungefihr 15 oder mehr Patienten
(Richtwert) erfolgt innerhalb von Minuten bis Stunden durch den Rettungs-
dienst nach den Regeln der Katastrophenmedizin. Der Abtransport erfolgt rela-
tiv unbehindert nach der Erstversorgung, es sind gentigend Transportmittel
vorhanden.

Die definitive Versorgung erfolgt in umliegende Krankenhduser nach den
Regeln der Individualmedizin. Das Personal setzt sich aus allen verfiigbaren
Helfern zusammen, welche sowohl aus dem Normalbetrieb des Rettungs- und
Krankentransportes und von Sondereinsatzgruppen stammt. Es wird zusatzli-
ches Material eingesetzt.

§ 80. Katastrophe (auRergewdhnliche Lage) Eine Katastrophe” ist ein
Ereignis mit einem auflergewohnlichen Schadensausmafs, welches eine
konkrete Gefahr oder Schaden fiir Menschen, Tiere, Unwelt, Kulturgtiter
und Sachwerte sowie fiir die Infrastruktur zur Sicherstellung der Versorgung
mit lebensnotwendigen Giitern und Dienstleistungen mit sich bringt. Es bedarf
der koordinierten Fithrung durch die Behérde.’

1

Infrastruktur: Wichtige Basiseinrichtungen und Dienstleistungen, die das 6ffentliche Leben ermdglichen; z. B.
StraBen, Elektrizitdt, Telefon, Krankenhduser, Verwaltungseinrichtungen, Nahrungs- und Wasserversorgung,
Abfall- und Abwasserentsorgung, usw.

Katastrophe vom (@iec

: schweres Ungliick, Zusammenbruch, Wendung zum Schlimmen [62, 63]
Die genaue Definition der Katastrophe unterscheidet sich je nach den jeweiligen Katastrophenhilfegesetzen der

Bundeslander.
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Unfall (Bagatelle, Notfall)
Tab. 4.1 /S.51

Grofunfall (Grof3schadensereignis)
Tab. 4.1 /S.51

Katastrophe (auRergewdhnliche La-

ge)
Tab.4.1/S.51
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Das Ereignis betrifft oft ein (iiber-) regionales Gebiet und kann Tage bis
Wochen andauern. Die Infrastruktur ist gestort oder sogar zerstort. Die Anzahl
der Verletzten variiert je nach Art des Ereignisses. Die Erstversorgung erfolgt
innerhalb von Stunden bis Tagen durch die KHD*-Einheiten nach den Regeln
der Katastrophenmedizin. Der Abtransport ist stark behindert und verzogert, es
gibt nur wenige oder keine vorhandene Transportmittel.

Die definitive Versorgung erfolgt vorwiegend auf Verbandsplatzen, in Be-
helfsspitdlern, oder in Lazaretten nach den Regeln der Katastrophenmedizin.
Das Material und Personal setzt sich zusammen aus Uberlebenden und verfiig-
baren Helfer, einsatzbereiten Fahrzeugen, Kat-Einsatz aller Hilfsorganisatio-

nen, liberregionaler und internationaler Hilfe.

Arten von Katastrophen

» Naturkatastrophen (Elementarkatastrophen): Erdbeben, Uberschwemmun-
gen, Erdrutsche, Lawinen, etc.

» Technische Katastrophen: Flugzeugabsturz, Eisenbahnungliick, Reaktorun-
fall, Schiffsuntergang

» Sekundarkatastrophen: Hungersnot, Seuchen etc.

Tab. 4.1 - Ubersicht Unfall - Grossunfall - Katastrophe

Unfall

Grofdunfall

Katastrophe

Ereignis:
Dauer:

Infrastruktur:

Patienten:

Erstversorgung:

Abtransport:

Definitive Versor-
gung:

Material und
Mannschaft:

plotzlich, unerwartet
Minuten bis 1 Std.
intakt

< ~15 (Richtwert)

innerhalb von Minuten durch
Rettungsdienst nach Regeln der
Individualmedizin

unbehindert, Routinebetrieb mit
ortlich vorhandenen Mitteln

in umliegende Krankenhduser
nach Regeln der Individualmedi-
zin

Normalbetrieb Rettungs- und
Krankentransport

lokal begrenzt
mehrere Stunden

intakt

> ~ 15 (Richtwert)

innerhalb von Minuten bis Stun-
den durch den Rettungsdienst
nach den Regeln der Katastro-
phenmedizin

relativ unbehindert nach der Erst-
versorgung, genugend vorhande-
ne Transportmittel

in umliegende Krankenhduser
nach den Regeln der Individual-
medizin

alle verfiigbaren Helfer, Normalbe-
trieb Rettungs- und Krankentrans-
port inkl. Sondereinsatzgruppe
und zusatzlichem Material

(Uber)-regionales Gebiet
Tage, Wochen

gestort, zerstort

keine bis viele, je nach Art des
Ereignisses

innerhalb von Stunden bis Tagen
durch KHD-Einheiten nach den
Regeln der Katastrophenmedizin

stark behindert verzogert, weni-
ge/nicht vorhandene Transport-
mittel

auf Verbandsplatzen in Behelfsspi-
talern, in Lazaretten nach Regeln
der Katastrophenmedizin

Uberlebende und verfiigbare Hel-
fer, einsatzbereite Fahrzeuge, Kat-
Einsatz aller Hilfsorganisationen,
Uberregionale und internationale
Hilfe

KHD: Katastrophenhilfsdienst

Individualmedizin

» Bedarfsgerechte, maximal- und best-
maogliche Versorgung jedes Patienten,
Ressourcen werden fiir den Einzelnen
ausgeschopft

§ 81. Individualmedizin Unter Individualmedizin versteht man die bedarfs-
gerechte, maximale und bestmogliche Versorgung jedes Patienten, die vorhan-
denen Ressourcen werden fiir den Einzelnen ausgeschopft. Es besteht freie
Arztwahl, welche auf das Vertrauensverhaltnis zwischen Patient und Arzt aus-
gerichtet ist.
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§82. Katastrophenmedizin Unter Katastrophenmedizin versteht man die
Massenversorgung von Verletzten und Erkrankten mit beschriankten Mit-
teln und dem Zwang zur Einteilung nach Dringlichkeit und Durchfiihrbar-
keit der Behandlung.

Eine Vielzahl von Hilfsbediirftigen stehen wenigen Arzten, Sanitdtern und
sonstigen Helfern mit oft nicht ausreichenden Mitteln gegentiber. Ziel muss
es sein, unter den gegebenen Umstdnden so viele Leben wie moglich zu retten,
mit bewusstem Verzicht auf zeit- und personalaufwendige Maximalver-
sorgung des Einzelnen zugunsten der lebensrettenden Minimalversorgung
Vieler.

Ein wesentliches Element der Katastrophenmedizin ist die Einteilung der
Patienten gemaf der Dringlichkeit und Durchfiihrbarkeit ihrer Behandlung oder
ihres Transportes. Diese Einteilung nennt man Triage (== § 90. / S. 54).

» Im Rahmen der Katastrophenmedizin versucht man, bei be-
schrdnkten Mitteln das Beste fir Viele herauszuholen.

§ 83. Grundsatze zur Bewaltigung von
Grofdschadenslagen

§83. li Beschreibung Ziel ist es, das Bestmogliche fiir die grofite Anzahl
an Patienten zur rechten Zeit am rechten Ort zu erreichen. Das ist nur er-
reichbar, wenn der Bestgeeignete auf jeder Stufe fiihrt, klare und eindeutige
Fiihrungsstrukturen vorhanden sind, alle Einsatzkrifte ihre Aufgabe kennen,
die Fiihrungspyramide von allen strikt eingehalten wird, das dazu benétigte
Material vorhanden, bereitgestellt und rasch einsatzbereit ist, die Organisation
eingespielt und eingetibt ist, sowie Einsdtze — soweit moglich — geplant und
vorbereitet sind .

Dafiir wird zuséatzliche Sonderausriistung erforderlich, da ein erhohter Be-
darf an Material, Medikamenten und Personal besteht. Man muss mit einem
grofSen Patientenanfall, besonderen Verletzungsmustern, einer langeren Ein-
satzzeit vor Ort und mit einer Uberforderung der Helfer rechnen.

§ 84. Grundsdtze des Einsatzes Ziel ist es, ohne iiberstiirztes Handeln die
Ausdehnung der Krisenlage auf benachbarte und andere Raume zu verhindern.
Dabei wird gemafs der gesetzlichen Bestimmungen von Kriften der Einsatzor-
ganisationen, Behorden und anderen Einrichtungen koordiniert vorgegangen.

» Grundkomponenten eines KHD-Einsatzes: Fiihrung - Zeit - Raum

§ 85. Fiihrung Als Fiihrung bezeichnet man das steuernde Einwirken auf
andere Menschen um ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Die Fiihrung ist ein
unentbehrliches Steuerungsinstrument zur Erfiillung des Einsatzauftrages
(»,Ziel“) und dem richtigen Einsatz von Personal, Material und Transportmit-
teln. Im Schadensraum gilt: ,Ein einziger Verantwortlicher” mit Entschei-
dungsbefugnis und den notigen Fiihrungsmittel (, Einheit der Fiihrung®). Dieser
wirkt mittels moglichst einfacher Mafnahmen (, Einfachheit “) auf den Einsatz-
verlauf ein (,, Handlungsfreiheit“). Mittel und Mannschaften werden dabei ge-
mafS ihrer Eigenart und Leistungsfahigkeit eingesetzt (, Okonomie der Krifte®).
Er muss rasch auf Anderungen der Situation reagieren (, Beweglichkeit“) und
gleichzeitig vorausschauend handeln (,Reservenbildung®).

! ,Fihren“ und ,Behandeln®“ ist nicht gleichzeitig méglich!
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Katastrophenmedizin

» Massenversorgung mit beschrankten
Mitteln

» Einteilung nach Dringlichkeit und
Durchfuhrbarkeit

» Auf maximale Versorgung Einzelner
wird bewusst verzichtet

[i/ Beschreibung

Ziele

» Das Bestmogliche, fir die grofite An-
zahl, zur rechten Zeit, am rechten Ort.

Voraussetzungen

» Fuhrung durch Bestgeeigneten

» Fuhrungsstrukturen, -pyramide

» Kenntnis der Aufgaben

» Material vorhanden und EB

» Ubung, Plan und Vorbereitung

Sonderausriistung da erhchter Bedarf an:

» Material

» Medikamenten

» Personal

Wir miissen rechnen mit

» grofiem Patientenanfall

» besondere Verletzungsmuster

» langere Einsatzzeit

» Uberforderung der Helfer

Grundsatze des Einsatzes
<4

Fiihrung

<

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§ 86. Sanitdter und Notdrzte miissen Filihrungsaufgaben iibernehmen

Der erste am Schadensort eintreffende Sanitdter muss: Sanitéter und Notdrzte miissen Fiih-
rungsaufgaben iibernehmen
1. Lagemeldung abgeben » Lagemeldung

= . . L. » Grundstrukturen SanHiSt
2. Erste, vorldufige Grundstrukturen einer SanHiSt aufbauen (provisori- | Ercte Magnahmen e

scher Einsatzleiter, festlegen von Sammelstellen, Wagenhalteplatz, etc.)

3. Mit bereits anwesenden Einsatzkriften die ersten MafSnahmen zur Ret-
tung und Behandlung festlegen

§87. Zeit Jedes Grofdschadens- oder Katastrophenereignis zeigt unabhiangig  Zeit
von seiner Ursache einen charakteristischen Zeitablauf, vgl. Tab. 4.2 / S. 53. <

Tab. 4.2 - Phasen des Einsatzes.

1. Phase 2. Phase 3. Phase
Isolation (Minuten) Retten (Stunden) Wiederherstellung (Tage)
Schaden begrenzen Ordnung schaffen Lokale Einsatzleitung
- Lage erkennen - Kommandoposten - Verbindung
- Melden - Lage beurteilen
Uberleben Weiterleben Endbehandlung
Laien: Geschulte Helfer: Spezialisten: - Spital nach
- Nothilfe/Selbsthilfe - Lebensrettende Sofort- Dringlichkeit behandeln
- Retten / Erste Hilfe mafnahmen
- Transportfahigkeit
—

§ 88. Katastrophenschutz und -hilfe

& 88. Katastrophenschutz in Osterreich

§ 88. Katastrophenhilfegesetze regeln die Zustiandigkeiten Die Orga- Katastrophenhilfegesetze regeln die
nisation der Katastrophenhilfe fillt in den Aufgabenbereich der Bundeslinder ~ Zustandigkeiten

bzw. der Gemeinden. Dementsprechend verfiigt jedes Bundesland iiber ein in- > Katastrophenschutzgesetze der Bundes-
haltlich abweichendes Rettungsdienst- und Katastrophenschutzgesetz, wel- lander

ches die Aufgaben der Behrden und Organisationen, sowie Zustindigkeiten ~” K@tastrophe wird von Behdrde erklart
in deren Bereich regelt. Ausschlieflich eine Behorde erklirt ein auflerge- = glarr.\.wpdlé nke .

wohnliches Schadensereignis zur Katastrophe. Behordliche Alarmplane - »SS?:m;?nséte—T.Bijrgermeister

dienen zur Festlegung der MafSnahmen der Katastrophenhilfe und zur Koordi- »» Bezirk — Bezirkshauptmann
nation der im Anlassfall tatig werdenden Einrichtungen. Je nach Ausdehnung »» Bundesland — Landeshauptmann

des Schadensgebietes gibt es unterschiedliche Kompetenzen: »» Bundesgebiet — Innenminister

Gemeinde —  Burgermeister

Bezirk —  Bezirkshauptmann

Bundesland —  Landeshauptmann

Bundesgebiet —  Innenminister

4 KHD: Katastrophen- und Gro3schadenshilfsdienst
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§ 89. Die Katastrophenwarnung mittels Sirene alarmiert die Bevolke-
rung Osterreich verfiigt tiber ein flichendeckendes, betriebsbereites Netz
von 8 120 Sirenen (Stand 10/2009). Einmal wochentlich erfolgt um 12:00 Uhr
eine Sirenenprobe mittels eines 15-sekiindigen Dauertons. Weiters findet ein-
mal jahrlich am ersten Samstag im Oktober zwischen 12:00 und 13:00 Uhr
eine Osterreichweite Sirenenprobe mit allen Katastrophensignalen statt [64].
Abb. 4.2/ S. 54, gibt eine Ubersicht {iber die in Osterreich verwendeten Sire-
nensignale.

Die Katastrophenwarnung mittels
Sirene alarmiert die Bevdlkerung
<

Abb. 4.2 - Zivilschutz-Sirenensignale in Osterreich [64]

3 Min.

aralll

1 Min. l Min.

A

15 Sek.

(a) Warnung: Herannahende Gefahr
wird mit einem dreiminiitigen Dau-
erton angekiindigt. Die Bevolkerung
wird damit aufgefordert Radio- oder
Fernsehgerat einzuschalten und dort

(b) Alarm: Das Alarmsignal besteht
aus einem auf- und abschwellenden
Ton von einer Minute Dauer und be-

deutet unmittelbare Gefahr: schiitzen-

de Raumlichkeiten aufsuchen, tiber

(c) Entwarnung: Das Ende der Gefahr
wird mit einem einminiitigen Dauer-
ton angezeigt. Mogliche Einschran-
kungen im taglichen Lebenslauf wer-
den (iber Medien durchgegeben.

(d) Sirenenprobe: Die Sirenenprobe
ist ein 15 Sekunden dauernder Dauer-
ton oder ein besonders kurzer Alarm-
ton, wobei die Sirene nur einen lei-
sen, kurzen Heuler von sich gibt, oder

bekanntgegebene Anordnungen zu
beachten.

Medien durchgegebene Verhaltens-
mafinahmen befolgen und Radio ein-
schalten.

der normale Feuerwehralarmton.

§90. Katastrophenhilfe

§90. il Beschreibung: Katastrophenhilfe Unter Katastrophenhilfe ver-
steht man die medizinische und sanititsdienstliche, pflegerische, soziale und
technische Hilfeleistung im Rahmen von Katastrophen, sowohl im In-, als
auch im Ausland. Je nach Art, Umfang und Ort der Katastrophen konnen die
notwendigen MafSnahmen sehr unterschiedlich sein. Typische Tatigkeiten der
Katastrophenhilfe umfassen:

» Medizinischer- und Sanitétseinsatz: SuchmafSnahmen, Retten/Bergen, Kata-
strophenmedizin (Triage), Lebensrettende Sofortmafinahmen, Sanitatshilfe,
Erstversorgung, Abtransport bzw. Evakuierung von Erkrankten oder Verletz-
ten, evtl. abschliefSende medizinische Behandlung, evtl. Einrichtung einer
dauerhaften medizinischen Infrastruktur und Behandlungsmoglichkeit.

» Pflegeeinsatz: Wenn die pflegerische Versorgung durch die bestehenden
Einrichtungen nicht mehr sichergestellt ist miissen vorhandenen
Behandlungs- und Pflegemaglichkeiten erweitert, bzw. Ersatzeinrichtugnen
errichtet werden.

» Sozialeinsatz Wenn Menschen infolge einer Katastrophe ihre Selbstversor-
gungsmoglichkeit verloren haben miissen sie mit lebensnotwendigen Ge-
genstdnden und Dienstleistungen versorgt werden: Einrichtung bzw. Betrieb
von Notunterkiinften oder Lagern, Beschaffung, Zubereitung und Ausgabe
von Lebensmitteln, Kleidern und Gebrauchsgegenstanden, psychologische
Betreuung und Krisenintervention, fiirsorgliche Hilfe, Registrierung und
Betreuung.

» Technischer Einsatz: Schaffung einer iiberlebenswichtigen Infrastruktur
(Strom, Warme, Licht, Wasseraufbereitung, Zufahrtswege, ...) und ggfs.
technische Such-, Rettungs- und BergemafSnahmen.

§91. Triage und Triagegruppen

§91. [il Beschreibung Als Triage bezeichnet man das Begutachten aller
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(i) Beschreibung: Katastrophenhilfe
» Medizinischer- und Sanitatseinsatz
» Pflegeeinsatz

» Sozialeinsatz

» Technischer Einsatz

(i Beschreibung
<
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Patienten mit geringen Mitteln und Aufwand sowie das Einteilen in Triage-
gruppen gemafs der Behandlungsdringlichkeit und -moglichkeit mit dem
Ziel mit den vorhandenen Resourcen soviel als moglich zu erreichen®. An-
hand der Triage konnen Prioritdten bei der Behandlung von Patienten gesetzt
werden. Zur Anwendung kommt eine Einteilung in vier Gruppen (I-1IV), die
Tabelle Tab. 4.3/ S. 56, gibt eine Ubersicht iiber diese Triagegruppen.

» Grundsatz: ,Life before Limbs“: Leben vor Gliedmafien, Funk-
tion vor Schonheit!

§92. Triagegruppen konnen sich im Verlauf andern Die Zuordnung zu
einer Triagegruppe kann sich im Verlauf verdandern z. B. wenn sich der Zustand
des Patienten dndert oder mehr Resourcen zur Verfiigung stehen. Eine stan-
dige Nachtriage ist daher erforderlich! Typische Beispiele fiir nachtragliche
Anderungen der Triagegruppe waren:

1. Verschlechterung des Patientenzustandes: III — I
2. Verbesserung des Patientenzustandes nach erfolgter Behandlung: I — III

3. Verbesserung der Versorgungslage (zusitzliches Personal bzw. Material
verfiigbar, oder Behandlungskapazitdten sind frei geworden): IV — I

§93. Transportprioritdt Nach einer erfolgten Behandlung kann eine Trans-
portprioritdt zugewiesen werden. Man unterscheidet hierbei:

» Transportprioritidt A: Hohe Transportprioritdt. Der rasche Transport zur
friihzeitigen Fachbehandlung nach arztlicher Notversorgung ist angesagt.

» Transportprioritdt B: Niedrige Transportprioritdt. Der Transport zur
Fachbehandlung kann verzogert erfolgen.

Die Transportprioritét ist unabhdngig von der Triagegruppe! Als Richtwert kann
die Notwendigkeit zur operativen Versorgung herangezogen werden: Verlet-
zungsbilder, welche innerhalb von 6 Stunden operativ (bzw. definitiv) versorgt
werden miissen, erhalten eher Transportprioritit A, alle anderen Verletzungs-
bilder Transportprioritat B.

6 Triage (™2): Sichtung, Auswahl.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Triagegruppen konnen sich im Verlauf

andern

» Verschlechterung des Patientenzustan-
des

» Verbesserung des Patientenzustandes
nach erfolgter Behandlung

» Verbesserung der Versorgungslage

Transportprioritdt

» A:Rascher Transport zur frihzeitigen
Fachbehandlung

» B:Transport zur Fachbehandlung kann
verzogert erfolgen

» Unabhdngig von Triagegruppe
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Tab. 4.3 - Ubersicht: Triagegruppen

I: Sofortbehandlung vor Ort

Il: Dringliche Behandlung

I1l: Warten Leichtverletzte

IV: Warten Schwerverletzte

Lebensrettende Soforteingrif-
fe

Schwerverletzte

Leichtverletzte

Schwerverletzte

Welche Patienten?

Patienten, welche ohne sofor-
tige Behandlung sterben bzw.
schwere Schaden erleiden

Behandlung und Herstellung
der Transportfahigkeit von
schwer verletzten/erkrank-
ten Personen, eine weitere
Behandlung ist nur mehr im
Krankenhaus moglich.

Patienten, welche nur einer
Minimalbehandlung bedurfen.

Patienten, welche mit dem zur
Verfligung stehenden Mitteln
(Personal, Material) derzeit
nicht versorgt werden konnen.
Abwartende Behandlung.

Maf3nahmen, Beispiele

- Uberpriifung der Triage
- Volumenersatz

- Intubation

- Thoraxdrainage

- Noteingriffe

- Uberpriifung der Triage
- Verbdnde

- Schockbehandlung

- Fixierung/Schienung

- Schmerzbekampfung

- pflegerische Mafinahmen

- Lebensrettende Sofortmaf3-
nahmen

- Uberpriifung der Triage
- pflegerische Maflnahmen

- Betreuung (Kriseninterven-
tionsteam (KIT)

- Entlassung ambulant Be-
handelter zur ,Sammelstel-
le Unverletzte®

- Uberpriifung der Triage

- Behandlung (Schmerzbe-
kampfung)

- Psychologische Betreuung,
evtl. durch KIT

- Uberwachung

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at
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8§ 94, Raume und Sanitatshilfsstelle
(SanHiSt)

§94. Ubersicht Der Einsatz wird unterteilt in:

» Schadensraum: Der Schadensraum ist der Ort des eigentlichen (Schadens-)
Geschehens innerhalb der inneren Absperrung. Es gibt in ihm eine ein-

Ubersicht

» Schadensraum — SanHiSt
»» Triageraum
»» Behandlungsraum

heitliche Organisationsform fiir den Sanitdtsdienst: Die Sanitétshilfsstelle »» Transportraum
(SanHiSt), welche aus den drei Raumen Triageraum, Behandlungsraum und ~ » Transportraum
Transportraum besteht.

» Hospitalisationsraum

» Transportraum: Der Transportraum umfasst in diesem Zusammenhang alle
Mittel und Wege um die Patienten vom Schadensraum zum Hospitalisati-
onsraum zu verbringen. Dieser ,allgemeine Transportraum® ist nicht zu
verwechseln mit dem Transportraum der Sanitédtshilfsstelle (s. u.).

» Hospitalisationsraum: Der Hospitalisationsraum umfasst die Transportziele
und Aufnahmespitiler.

Tab. 4.4 - Gliederung des Einsatzraumes

-
|
|
|
o
|
|
|
| N
. TRIAGERAUM
' A\
| l S
A Z 1N\ N\
Il N |BEHANDLUNGSRAUM \
: a4 Not-
SMIEY YOoXiX | =
I s 1
PoT TRANSPORTRAUM‘
" |
| e 2w [
©
b
IS PFORTE
| ——-1 "~ _ INNERE ABSPERRUNG
— e — | e~ —_— —
AUSSERE ABSPERRUNG

» Sicherheitseinrichtungen
»» AuRere Absperrung: GroRraumige Verkehrsumleitung

»» Innere Absperrung: halt Schaulustige fern, halt Personen in
Panik zurlick

»» Sicherheitsring: Absperrung des Schadenplatzes, Sicherheit
fur Einsatzkrafte

»» Pforte: Einbahnsystem fiir Einsatz-Kfz, keine Fremdfahrzeu-
ge, moglichst nur eine Pforte
» Schadensraum
»» Sanitatshilfsstelle (SanHiSt):
»»» Triageraum
»»» Behandlungsraum mit Behandlungsstellen 1-4

»»» Transportraum mit Wagenhalteplatz, Verladestelle, ggfs.
Hubschrauberlandeplatz

»»» Sammelstellen (aufierhalb platziert):
- Sammelstelle Tote (t) und
- Sammelstelle Unverletzte (U)
»»» Material- und Meldestelle (M)
»» Bergetriage (BT)
»» Leitung und Infrastruktur:
»»» Einsatzleiter (EL)
»»» Leitender Notarzt (LNA)
»»» Leiter Information (i) flir Weiterleitung von Informatio-
nen an die AuBenwelt (Presse, Angehdrige, ...)

» Hospitalisationsraum
[65] [66]

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§95. Triageraum

§ 95. Bergetriage

Die Bergetriage nimmt die Festlegung der Bergeprio-
ritdt vor, d. h. in welcher Reihenfolge die Patienten zur
Triagestelle gebracht werden sollen. Die Bergeprioritat
kennt drei Gruppen:

1. Dringend
2. Normal
3. Verstorben

Gekenntzeichnet werden die Patienten mittels des Pa-
tientenleitsystems (PLS).

Die Bergetriage wird nur gebildet wenn keine Gefahrenzone und genii-
gend Personal vorhanden ist. Das Team muss mind. aus einem NFS und einem
NA bestehen. Die Bergetriage behandelt nicht und betreibt keine detaillierte
Diagnostik!

§96. Triage (Sichtung)

Aufgabe der Triagestelle ist die Zuordnung der
Patienten zu den Triagegruppen (I Sofortbehandlung
(Iebensrettende Soforteingriffe); IT Dringliche Behand-
lung (Schwerverletzte); III Warten Leichtverletzte;
IV Warten Schwerverletzte ) und den Sammelstellen.
Spdtestens hier erfolgt die zentrale Registrierung aller Betroffenen mittels
Patientenleitsystem (PLS).

Die Triage erfolgt schnell, mit geringem Aufwand und unter hohem Zeit-
druck. Der maximale Zeitaufwand pro Patient betrdgt bei gehenden Patienten
1 Minute und bei liegenden Patienten 3 Minuten. Es erfolgt keine detaillierte
Diagnostik und keine Behandlung.

Es werden zwei Triageplétze eingerichtet, damit sich der Notarzt nur zum
néachsten Patienten umdrehen braucht und abwechselnd triagieren kann. Die
Vorbereitung des Patienten erfolgt durch Sanitéatsfachpersonal und umfasst
das Entkleiden sowie die Vornahme des Ersteinschiatzungsblockes.

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at

Bergetriage

» Festlegung der Bergeprioritat
1. Dringend

2. Normal

3. Verstorben

Kennzeichnung mit PLS

Mind. NA + NFS

Nicht in Gefahrenzone
Behandelt nicht, keine detaillierte
Diagnostik

Abb. 4.4 - Symbol Bergetriage. [, |

vV Vv Vv

Triage (Sichtung)

» Zuordnung der Patienten zu Triagegrup-
pen |-V und Sammelstellen U und t

» Schnell, mit geringem Aufwand, hoher
Zeitdruck.
Maximaler Zeitaufwand pro Patient
gesamt:
»» Gehend 1 Minute
»» Liegend 3 Minuten

» Zentrale Registrierung aller Patienten
mittels Patientenleitsystem (PLS)

» Keine detaillierte Diagnostik

Abb. 4.6 — Leiter Triagestelle. [Sebastian Gabriel,

MfG]

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§97. Behandlungsraum

§97. Behandlungsstellen Es werden vier Behandlungsstellen entspre-
chend der Triagegruppen (Tab. 4.3 / S. 56) eingerichtet, vgl. Abb. 4.7 / S. 59.

Behandlungsstellen
» Analog zu Triagegruppen
» Abb. 4.7 /S.59

Abb. 4.7 - Behandlungsraum und Behandlungsstellen: Die Kennzeichnung erfolgt analog zu den Triage-
gruppen.

(a) Sofortbehandlung vor Ort (b) Dringliche Behandlung

(c) Warten Leichtverletzte

BEHANDLUNG

(e) Kennzeichnung des Behand- (f)
lungsraums bzw. des Leiter Be-
handlungsraum’

(d) Warten Schwerverletzte

§98. Transportraum

§98. Verladestelle

Hier erfolgt die Verladung von Patienten in die Fahrzeu-
ge. Es muss dabei mittels einer Liste protokolliert wer-
den, welcher Patient mit welchem Transportmittel in
welches Krankenhaus eingeliefert wird. AufSerdem wird
der erste Abschnitt der PLS beim Verladen abgegeben.

Die Verladestelle sollte — sofern moglich — in der Ndhe der Behandlungs-
stelle II errichtet werden. Es gibt eine definierte Ein- und Ausfahrt, eine Ein-
bahnregelung ist anzustreben!

§ 99. Wagenhalteplatz

Der Wagenhalteplatz muss friihzeitig bestimmt wer-
den, da weitere Kréfte rasch nachfolgen werden. Er soll-
te in ausreichender Entfernung festgelegt werden um
den spidteren Aufbau der weiteren SanHiSt nicht zu be-
hindern. Der Triage- und Behandlungsraum (und die
Verladestelle) bendtigen viel Raum, um die erforderlichen Fahrzeuge aufneh-
men zu konnen. Wenn moglich gilt eine Schrigparkordnung mit einer freien
Front der Fahrzeuge um ein ungehindertes Wegfahren zu ermoglichen. Die
Witterung und die Beschaffenheit des Untergrunds ist zu beachten. Die Fahr-
zeuge sollen nach Einsatzmittelkategorien (NAW, RTW, ...) sortiert abgestellt
werden. Die Schliissel miissen stecken gelassen werden!

§100. Hubschrauberlandeplatz

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Verladestelle

» Protokollierung!

» Ein-, Ausfahrt, Einbahnsystem

Abb. 4.9 - Kennzeichnung Transportraum. |-, -]

Wagenhalteplatz

» Frihzeitig, Abstand von SanHiSt

» Grof genug; Bodenbeschaffenheit und
Witterung bedenken!

» Schrdgparkordnung, freie Front zum
Wegfahren

» Sortiert nach Einsatzmittel

» Schlissel stecken lassen
Abb. 4.11 - Kennzeichnung Wagenhalteplatz. |,

]

Hubschrauberlandeplatz

» Freie ebene Flache, mind. 25 x 25m

» Sichere UmgebungwStrombeitundehSS
lose Gegenstande, Untergrund, ...)

» | 1iffwirbel
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Die allgemeinen Vorschriften fiir Hubschrauberlande-
pldtze sind zu beachten. Der Hubschrauber benétigt
einen geeigneten Landeplatz, i. d. R. mind. 25 x 25 m.
Die Umgebung muss sicher sein, d.h. es diirfen kei-
ne Oberleitungen, lose Gegenstdande o.&d. den Anflug
storen, der Untergrund muss tragfahig und darf nicht leicht verwehbar sein
(Sand!). Zu Bedenken sind die entstehenden Luftwirbel, welche die SanHiSt
oder auch den gesamten Einsatzraum beeintriachtigen konnen. Hier muss ein
Kompromiss zwischen den vorhandenen geeigneten Flachen, der wiinschens-
werten Nahe und der erforderlichen Entfernung zur SanHiSt gefunden werden.

i

§101. Sammelstellen

§101. Sammelstelle Unverletzte
Sammelstelle Unverletzte

Hier erfolgt die Betreuung unverletzter Beteiligter.
Auch Unverletzte bediirfen eines der Witterung
angemessenen Schutzes (Regen, Kilte, ...). Mitunter
kann die Beiziehung von Feldkiichen o.&. ratsam
sein. weiters steht die Beruhigung, Information
und gegebenenfalls die Beiziehung von geschultem
psychologischen Personal (Kriseninterventionsteam,
KIT) im Vordergrund.

|
Abb. 4.15 - . Kennzeichnung Sammelstelle
Unverletzte [, |

§102. S Istelle Tot
ammelstelle Tote Sammelstelle Tote

Hier erfolgt die Sammlung und Lagerung verstorbener
Personen (PLT-Zusatzkarte , s.u.). Sie
soll moglichst diskret eingerichtet und vom Behand-
lungsraum, der Sammelstelle Unverletzte und der Au-
fSenwelt abgeschirmt werden. Die Leichen werden ab-
gedeckt (Leichensacke, Leintiicher, Aludecken, ...), fiir
einen ausreichenden Sichtschutz ist zu sorgen.

<
Abb. 4.17 - Kennzeichnung Sammelstelle Tote.
]

§103. Organisation

& 103. Material- / Meldestelle A
Material- / Meldestelle

Sie dient zur Registrierung des Personals und Materials.
Eintreffende Einheiten haben sich bei dieser zu melden.
Sie steht im engen Kontakt zum Leiter SanHiSt und EL.

<
Abb. 4.19 - Kennzeichnung Material- / Melde-
stelle. [, ]

E| [~] [

§104. FUhrungsstruktur in der SanHiSt

§ 104. Einsatzleiter Rettungsdienst . . .
Einsatzleiter Rettungsdienst

Ihm obliegt die Organisation aller rettungsdienstlichen
Einsatzaufgaben und Rettungsdienst-Einsatzkrafte im
gesamten Schadensraum. Er ist damit der Vorgesetzte
fiir die eingesetzten Sanitdter und sonstigen sanitats-
dienstlichen Hilfskrafte. Er hat keine direkte Weisungs-
befugnis gegeniiber anderen eingesetzten Organisatio-
nen. Er kann Arzten keine Weisungen in medizinischen
Fragen geben. In der Regel ist der Einsatzleiter RD auch der Leiter der SanHiSt.
[65]

<
Abb. 4.21 - Einsatzleiter Rettungsdienst. |, |
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§105. Leitender Notarzt

Die Funktion des leitenden Notarztes (LNA) ist grund-
sdtzlich im Arztegesetz geregelt, dariiber hinaus gibt
es in den Landesgesetzen genauere Regelungen. Er ist
u. a. hinsichtlich der Lagebeurteilung, des Sammelns
und Sichtens von Verletzten, der Festlegung von Be-
handlungsprioritdten, der medizinische Leitung von
Sanitatshilfsstellen, sowie der Beurteilung des Nach-

NOTARZT

schubbedarfs und der drztlichen Beratung der Einsatzleitung geschult. Er
ist gegeniiber den am Einsatz beteiligten Arzten und Sanitdtspersonen wei-
sungsbefugt und somit der direkte Vorgesetzte aller am Einsatz beteiligten

Arzte [65].

§106. Leiter SanHist

Der Leiter SanHiSt organisiert und fiihrt in Absprache
mit dem leitenden Notarzt die Sanitdtshilfsstelle, in-
dem er insbesondere » die Rdume und Stellen fest-
legt, » das ihm zur Verfiigung stehendePersonal ein-
teilt, » die Leiter bezeichnet, » das notwendige Mate-
rial anfordert, » die Verbindung zur Einsatzleitung
hélt » und eine eventuell notwendige die Ablésung an-

SANHIST

fordert. Ihm sind samtliche Leiter der SanHist-Stellen und Platze unterstellt,
ausgenommen der Einsatzleiter RD und der leitende Notarzt (LNA). [65]

§ 107. Leiter Material-/Meldestelle

Er hilt engen Kontakt mit Leiter SanHiSt und fiihrt Evi-
denz iiber eingetroffene Personen und Material. [65]

§108. Leiter Behandlungsraum

Der Leiter Behandlungsraum betreibt und fiihrt den Be-
handlungsraum, insbesonders fordert er das notwendi-
ge Material an, legt die Einzelheiten fiir seinen Raum
fest, lasst die Behandlungsstellen aufbauen und teilt
Personal zu. Weiters koordiniert er zwischen den Be-
handlungsstellen. [65]

§109. Leiter Transportraum

Der Leiter Transportraum gliedert seinen Raum, indem
er die Verladestelle, den Hubschrauber-Landeplatz und
den KFZ- Sammelplatz bezeichnet, sowie die Absper-
rung des Landeplatzes veranlasst. Dabei sorgt er fiir die
ungehinderte Zu- und Wegfahrt im Transportraum und

BEHANDLUNG

TRANSPORT

fordert ggfs.Unterstiitzung durch die Exekutive an. Er organsisiert den Ab-
transport von Patienten entsprechend der diesen zugewiesenen Transport-
prioritdten. Er hat einen Uberblick {iber die Aufnahmekapazititen der Zielspi-
taler und weist den Rettungsfahrzeugen und Hubschraubern die Zielspitdler
zu. Er fiihrt ein Transportprotokoll und halt Evidenz {iber die zugewiesenen
Fahrzeuge. Er setzt bei Notwendigkeit einen Leiter Verladestelle, einen Leiter

Wagenhalteplatz, und einen Leiter Landeplatz ein. [65]

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Leitender Notarzt

» Medizinische Leitung

» Medizinische Beratung der Einsatzlei-
tung

» Vorgesetzter der Arzte

Abb. 4.23 - Leitender Notarzt. |,]

Leiter SanHist

» Festlegung Raume und Stellen
» Einteilung Personal

» Einteilung Leiter

» Materialanforderung

» Verbindung zur Einsatzleitung
» Organisation von Ablésung
Abb. 4.25 - Leiter SanHist. [, ]

Leiter Material-/Meldestelle
» Kontakt mit Leiter SanHiSt
» Evidenz Uber eingetroffene Personen

und Material
Abb. 4.27 - Leiter Material-/Meldestelle. |, |

Leiter Behandlungsraum

<
Abb. 4.29 - Leiter Behandlungsraum. |, ]

Leiter Transportraum

<
Abb. 4.31 - Leiter Transportraum. [, ]
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§110. Leiter Triageraum . .
Leiter Triageraum

Dieser muss ein Arzt sein. Er organisiert die Triagestel-
le(n) und teilt allfilligen weiteren Triage-Arzten die
Aufgaben zu. Dabei setzt er auch mobile Triagegruppen
ein. Er triagiert soweit moglich selbst auf einer Triage-
stelle.

Die Triage-Arzte sind dem Leiter Triageraum unter-
stellt und sind entweder bei der Bergetriage oder in der Triagestelle tatig. Th-
re Aufgabe ist die Feststellung der Bergungsprioritdt und Festlegen der Tria-
gegruppe (Behandlungsprioritit). Eventuell erteilen sich auch Auftrage fiir
Sanitétshilfe-MafSnahmen. [65]

<
Abb. 4.33 - Leiter Triageraum. |, ]

§111. Leiter Information, Informationsstelle 3 X 5
Leiter Information, Informationsstelle

Die Informationsstelle hat die Aufgabe, Behordenver-
treter, Pressevertreter und sonstige Betroffene (Ange-
horige, Unverletzte, etc.) mit notwendigen Informatio-
nen zu versorgen und zu betreuen. Sich meldende Be-
troffene werden hier durch Mitarbeiter des Kriseninter-
ventionsteams (KIT) empfangen, informiert und einer
entsprechenden Betreuung zugefiihrt. [65]

R |
Abb. 4.35 - Informationsstelle. |, ]

Wer in die Offentlichkeit tritt, hat keine
Nachsicht zu erwarten und keine zu fordern.

Marie von Ebner-Eschenbach
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§112. Das Patientenleitsystem sorgt
mit der Patientenleittasche fur
eine eindeutige Registrierung

§112. Patientenleitsystem Das Patientenleitsystem (PLS) ermoglicht eine
eindeutige Kennzeichnung und Registrierung von Patienten sowie die Zu-
ordnung von Behandlungsmafinahmen und Befunden. Der wichtigste Bestand-
teil ist die Patientenleittasche (PLT).

§113. Patientenleittasche Diewichtigste Aufgabe der Patientenleittasche
(PLT) ist die eindeutige Kennzeichnung und Registrierung der Patienten.
Durch die Bergetriage oder spatestens an der Triagestelle bekommt jeder
Betroffene eine Patientenleittasche (PLT). Auch Unverletzte und Verstorbene
werden mittels PLT registriert. Die Patientenleittasche verbleibt solange am
Patienten, bis das Aufnahmeverfahren im Krankenhaus abgeschlossen ist, d. h.
bis der Patient im Spital administrativ erfasst ist. AnschliefSend wird die PLT
der Krankengeschichte des Patienten beigefiigt. Die Patientenleittasche (PLT)
besteht aus:

1. Hiille: Sie dient einerseits dem Schutz der anderen Inhalte, andererseits
konnen auf ihr wichtige Informationen wie z. B. die Triagegruppe vermerkt
werden.

2. Eindeutige Nummer: Die PLT und damit der Patient ist durch eine eindeu-
tige, einmalige Nummer gekennzeichnet.

3. Klebeetiketten mit PLT-Nummer: Mittels Selbstklebeetiketten konnen
die Nummern der Patienten in verschiedenen Listen schnell erfasst werden.
Das ist in vielen Bereichen besonders wichtig (Triage, Behandlung, Trans-
port). AufSerdem konnen alle Effekte des Patienten damit gekennzeichnet
werden.

4. Protokolle: Sie werden im Behandlungsraum ausgefiillt wenn Zeit dafiir ist.
Das Ausfiillen der Protokolle darf den Abtransport unter keinen Umstanden
verzogern. Die Protokolle konnen auch leer bleiben.

a. Behandlungsprotokoll (blau),
b. Identifikationsprotokoll (rosa)

5. Zusatzkarten: Bei einer eventuellen Bergetriage bekommt jeder Patient
eine Patientenleittasche (PLT). Patienten, welche als Erste aus dem
Schadensbereich gerettet werden sollen, werden zusatzlich mit der
gelben —Karte gekennzeichnet. Die Karte wird auf der
Triagestelle wieder entfernt. Tote erhalten zusitzlich zur PLT eine

schwarze | VERSTORBEN |-Karte.

6. Kontaminationsaufkleber: Wenn der Patient kontaminiert ist, wird ein Kon-
taminationsaufkleber in Form eines gelben Dreiecks mit schwarzem Rand
auf die PLT geklebt. Dies soll alle nachfolgenden Personen, welche mit dem
Patienten in Kontakt treten, warnen. Die Aufkleber sind auf beiden Seiten
der PLT anzubringen!

7. Zwei Abschnitte zur Riickverfolgung (fiir Leiter Transport und Kranken-
haus)

a. Abriss fiir die SanHiSt Dieser verbleibt in der SanHiSt beim Leiter Trans-
port, sodass nachvollzogen werden kann, welche Patienten bereits ab-
transportiert wurden. Auf dem Abschnitt wird die Verladezeit, die KFZ-
Nummer, das Zielspital und die Zielabteilung angegeben.

b. Abriss fiir das Zielspital: Dieser wird im Zielspital abgegeben und ermog-
licht dort eine administrative Erfassung des Patienten. Der Abschnitt
wird mit der Ankunftszeit versehen.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Patientenleitsystem
» Patientenleittasche (PLT)

Patientenleittasche
» Ziel: Eindeutige Kennzeichnung und
Registrierung
» Spadtestens an der Triagestelle
» Auch fur Unverletzte und Verstorbene
» Verbleibt beim Patienten, bis dieser im
Spital administrativ erfasst wurde, dann
zur Krankengeschichte
» Bestandteile:
»» Hulle: Schutz, Kennzeichnung,
Notizen
»» Eindeutige Nummer: Auf PLT und
auf Klebeetiketten
»» Bogen mit gleichlautend numme-
rierten Klebeetiketten
»» Behandlungsprotokoll (blau),
»» |dentifikationsprotokoll (rosa)

»» Zusatzkarte

bevorrangte Rettung aus Scha-

denszone
»» Zusatzkarte | VERSTORBEN
Verstorbene

»» Kontaminationsaufkleber
»» Zwei Abschnitte zur Riickverfolgung
1. Abriss fur die SanHiSt (Leiter
Transport)
2. Abriss fur das Zielspital
»» Gummischnur
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8. Befestigung: Die PLT ist mit einer Gummischnur versehen damit sie dem
Patienten umgehéngt werden kann.

» Patientenleittasche: Die wichtigste Funktion ist die eindeu-
tige Registrierung der Patienten.

» Die Nummerierung der PLT ermdglicht die eindeutige Zuordnung

und Erfassung von Patienten. Das ist eine der Hauptaufgaben

der PLT!

VERSTORBEN

Name des Arztes: (E '

Behandlungsprotokoll

Datum:

Name:

e Pationten-Nr. I 7 AS 0163156

Vorname:

Staat:

Behandlungsprotokoll

Zeit Befund,

Unterschrift

Pratriage [ l
Bergetriage 7 AS 0163156
Dringtend

Karte auf der Triagestelle entfernen!

7 AS 0163156
7 AS 0163156
7 AS 0163156
7 AS 0163156
7 63156
7 Gemse
7 AS 0163156
7 AS 0163156
7 AS 0163156
7 AS 0163156
7 AS 0163156
7AS 0163156
7AS 0163156

d]

Software Code L6020 ™
bisher 6020

a Zusatzkarte | VERSTORBEN
b Zusatzkarte

¢ Klebeetiketten mit PLT-Nummer
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Forsetzung Aickseite

Identifikations-Protokoll
Ausgefiillt an die Exekutive zur Weitergabe an
Suchdienst/Auskunftsstelle

Transport nach/Aufenthalt in:

Spital:

2 In Patientenleittasche zuriicksteckent

1
G patienten-Nr: 7 AS 01 63156

Genauer Autfindungsort insb. bei Kindern, Bewusstlosen:

Datum:

Zeit

Name:

Vorname:

Staat:

Adresse:

Benachrichtigung:

Name:

Adresse:

vollzogen durch:

Zeit:

Fortsetzung Rikckssite

d Aufkleber fiir kontaminierte Ge-

genstiande

e Behandlungsprotokoll (blau)

f Identifikationsprotokoll (rosa)
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Abb. 4.36 - Ubersicht: Felder der Patientenleittasche
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Name:

Abriss fiir
Zielspital

7 AS 0163156

m ABT:
E> _7AS 0163156
KFZ-NF. el {}} .........

(a) Das Feld Triage (@ dient der
Kennzeichnung der Triagegruppe (I,
11,111 oder 1V). Der zweite Triage-
block (B) ermdglicht die Umtriage
oder Spitalstriage. Das Feld Transport
(© kennzeichnet die Transportprio-
ritdt (A: hoch; B: niedrig), diese wird
spater entschieden und ist unabhan-
gig von der Triagegruppe.

Name:

Abriss fiir
Zielspital

7 AS 01 63156

m ABT:
E> 7 AS 01 63156
KFZ-NE. o oeeece e (}) ..........

(b) PLT: Umtriagierung innerhalb der
ersten Viertelstunde: Mittels Pfeil
vom vorigen zum nun zutreffenden
Triagefeld in der gleichen Zeile

A

Name:

Abriss fir
Zielspital

7 AS 01 63156

ABTeoc.. oot

E> 7 AS 01 63156

(c) PLT: Umtriagierung nach langerer
Zeit: Neues Kreuz beim entsprechen-
den Triagefeld in der unteren Zeile

.o
D Intubation
W

[] preuradrainage

[] uutstinung
w D Infusion

g Medikemente

DURCHFUHRUNGSBESTATIGUNG [N

w
e
3 g 7
Ruhigstellung
%Deknnlsminmioa

Dey—onX
[ Seeeseed [ |

ABT: Trp. Mittel

IR,

[

Abriss fiir Zielspital
Zur Weiterversorgung ad:

ankurte @

Name:

Abriss fiir SanHiSt
Vermerke:

(d) Der Triagearzt tragt auf der Riick-
seite die zu setzenden MafRnahmen
ein. Der Durchfiihrende (Arzt, NFS, RS)
bestatigt dann die Durchfiihrung der
Manahmen im rechten Feld durch
eine Paraphe.

§114. Spezielles Material

§114. Standards Zur Bewiltigung von Grofsschadenslagen werden spezi-

Standards

elle Materialien und Einheiten von diversen Organisationen vorgehalten. Sie <
sind hinsichtlich ihrer genauen Ausstattung nicht iiberregional normiert, son-
dern den jeweiligen Erfordernissen angepasst. Die wichtigsten sind:

BaGUS Basis-Grofsunfallset: Materialien zur sanitdtsdienstlichen Versorgung,

z.B. Schienungsmaterial, Decken, Tragen, Bergetiicher ...

ist nicht genormt.

Der genaue Inhalt

BeGUS Beleuchtungs-Grofsunfallset: Beleuchtungskorper und Zubehor zur Aus-
leuchtung von Behandlungs- oder Schadenspldtzen. Der genaue Inhalt ist

nicht genormt.

MeGUS Medizinisches GrofSunfallset: Es enthdlt Materialien zur erweiterten
medizinischen Versorgung von Patieten, z. B. Medikamente, Infusionen. Der
genaue Inhalt ist nicht genormt.

MobSAN Mobile Sanitdtstruppe, bestehend aus einer bestimmten Anzahl von
RTWs, KTWs und anderen Fahrzeugen

MobSAN-A Wie MobSAN, jedoch mit Arzt und NAW oder NEF

Versorgungseinheiten wie z. B. Feldkiichen sind bei langeren Szenarien wichtig,

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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um die langerfristige Einsatzbereitschaft sicherzustellen.

Zelte gibt es in den verschiedensten Ausfiihrungen, aufgrund des relativ auf-
wandigen Aufbaus eignen sie sich eher bei langer dauernden Schadensfillen

§115. Sonderfall: Grol3ambulanzdienste

§115. Groflambulanzdienste Bei der sanitidtsdienstlichen Betreuung von
GrofSveranstaltungen finden sich zuweilen dhnliche Probleme wie im Grof3-
schadenfall. Daher bedient man sich oft einiger der dort angewendeten Tech-
niken, wobei jedoch der Schwerpunkt bei der Individualmedizin liegt, z. B.:

» Gliederung der SanHiSt (Wagenhaltplédtze, Behandlungsraume, ...)
» Filihrungsstruktur (Material- und Meldestelle, div. Leiter ...)
» Material (mobile Leistellen, MeGUS- oder BaGUS-Einheiten, ...)

Im Gegensatz zum GrofSschadensfall werden GrofSereignisse vorab geplant,
sodass fiir eine entsprechende Infrastruktur und ausreichende Ressourcen
gesorgt werden kann. Dementsprechend obliegt es auch den mit der Organisa-
tion Betrauten festzulegen, welche Verfahrensweisen im jeweiligen Fall zur
Anwendung kommen.

» Grofveranstaltungen sind im Gegensatz zur Grofischadensfdllen
planbar!

[65] Osterreichisches Rotes Kreuz, Hrsg.: | roteskreuz.at

Rahmenvorschrift Grossunfille. nger-

man. Osterreichisches Rotes Kreuz, Mai | [66] Osterreichisches Rotes Kreuz: Pa-
2007. URL: http : / / vorschriften . | tientenleittasche neu -- Fragen und
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Grofdambulanzdienste

<

Antworten. ngerman. Osterreichisches
Rotes Kreuz. 2008
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§116. Allgemeines

Als Helfer steht man mitunter einer Vielzahl an moglichen Gefahren gegen-
iiber. Viele sind bereits durch iiberlegtes und richtiges Handeln bewiltigbar,
andere bediirfen der Unterstiitzung durch spezialisierte Krifte. Kritisch ist das
rechtzeitige Erkennen von versteckten Gefahren, wie z. B. Stick- und Giftgase,
Chemikalien, usw.

§116. Personliche Schutzausriistung Die personliche Schutzausriistung
(PSA) Ist ein wesentlicher Bestandteil zur Verhinderung von Verletzungen und
Erkrankungen des Personals im Einsatzgeschehen. Thr Umfang richtet sich
nach den Anforderungen des jeweiligen Einsatzes und den Umgebungsbedin-
gungen. Zu der Standardausriistung gehort eine den einschldagigen Normen
entsprechende Arbeitsbekleidung (lange Hose, Jacke mit Armeln), sowie Si-
cherheitsschuhe mit durchtrittsicherer Sohle und Stahlkappen (Klasse S3).

Bei Patientenkontakt werden vom Personal grundsitzlich Einweghand-
schuhe getragen.

Die Arbeit auf Verkehrsflichen erfordert eine Bekleidung mit Warnschutz
(Tagesleuchtfarbe und Reflektorstreifen, gem. EN471).! Fiir Tatigkeiten im
Aussenbereich muss die Kleidung {iber eine Wetterschutzfunktionalitidt gem.
EN 343 verfiigen. Warn- und Wetterschutzbekleidungen sind mit entsprechen-
den Symbolen gekennzeichnet, vgl. Abb. 5.1.

Bei Bedarf wird die Standardausriistung durch weitere Ausriistung ergianzt,
z. B. Helme mit Nackenschutz, Einwegschiirzen oder Spritzschutzbrillen. Bei
infektiosen Patienten werden je nach Erkrankung spezielle Anziige bzw. Atem-
masken verwendet. Als Atemmasken stehen verschiedene Modelle zu Aus-
wahl, von der einfachen Mund-Nasen-Maske bis hin zu Partikelfiltermasken
der Klassen FFP 1-3, vgl. &= § 896. /S. 470, und = § 896. / S. 470.

In manchen Bereichen, z.B. im Wasser-, Berg-, Hohlen- oder Pistenret-
tungsdienst, konnen die Erfordernisse erheblich vom oben genannten abwei-
chen.

» Die Standardschutzausriistung, insbesonders die Arbeits-
schutzjacke (inkl. der dazugehdérigen Armel!), muss im
Dienstbetrieb immer mitgefiihrt werden!

Abb. 5.1 - Schutzausriistung: Normen zum Warn- und Wetterschutz

x iy X
i I‘ id
EM 471 EN 343
(a) Kennzeichnung der Warn- (b) Kennzeichnung der Schutz- (c)
schutzeigenschaften nach wirkung gegen Regen: X: Was-
EN 471: X: Flache an fluroes- serdichtigkeit (1-3); Y: At-

zierndem Material (1-3); Y: Fld- mungsaktivitdt (1-2)
che der Reflektorstreifen (1-2)

1 In Osterreich ist das Tragen von Warnschutzbekleidung gesetzlich nur auf Autobahnen festgeschrieben, dennoch

ist das Tragen von Warnschutzkleidung auch auf anderen Verkehrsfldchen sinnvoll.
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Personliche Schutzausriistung
» Standardausristung
»» Arbeitskleidung: Lange Hose, Jacke
mit Armeln
»» Sicherheitsschuhe (S3)
»» Einweghandschuhe
»» Warnschutz
» Weiters:
»» Helme, Nackenschutz
»» Einwegschirzen
»» Spritzschutzbrillen
»» Atemmasken
» Weitere Ausstattung nach Bedarf
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§117. Gefahrenzonen

§117. Typische Gefahren Die Gefahren fiir den Helfer sind vielfaltig. All-  Typische Gefahren
gemeinen, und damit alltaglichen, Gefahrenquellen, wie z. B. dem Strafen-  » Alltdgliche Gefahren (Straenverkehr,
verkehr, wird in der Regel kompetent und routiniert begegnet. Tiickisch sind )

versteckte, bzw. nicht-alltdgliche Gefahrenquellen, die sich jedoch unter Um- > Brand.— bzw. Explosionsgefahr
stinden fatal auswirken konnen. Typische Beispiele sind Brand- bzw. Explo- "~ Isnfellznonsgefahr
sionsgefahr, giftige Stoffe, Stickgase (durch defekte Heizliifter, Thermen; t.'c. LhE

.. . . . » Giftige Stoff
Girgase, ...), Infektionsgefahr (Sonderformen der Grippe, hochinfektitse Er- » Entweichen unter Druck stehender
krankungen wie z. B. Ebola, Tubekulose, ...), das Entweichen unter Druck ste- Gase

hender Gase, Atzende Stoffe, Radioaktivitit, Umweltgefidhrdung. Die Er- Atzende Stoffe
fahrung zeigt, so selten manche dieser Situationen sein mégen, wenn man  , Radioaktivitit
damit konfrontiert wird, geschieht dies meist unvorhergesehen. Eine Gefah- » Umweltgefihrdung
rensituation und Gefahrenzone rechtzeitig zu erkennen und frithzeitig die

richtigen MafSnahmen zu ergreifen ist wesentlich fiir die Bewaltigung eines

Einsatzes.

v

§118. Typische Gefahrenquellen Auch die Entstehung von Gefahrenquel-
len ist vielfaltig. Besonders zu nennen sind Unfille bei der Herstellung von
Stoffen (hier kann die Gefahr auch von Hilfsstoffen, z. B. Losungsmitteln aus-
gehen), Unfillen bei der Verwendung von gefahrlichen Stoffen, sowie Trans-
portunfille.

Transportunfille bergen besondere Gefahren, da sie sich normalerweise im
ungesicherten Geldnde ereignen, und die genaue Gefahrenlage anfangs schwer
zu liberblicken ist. Ebenso fehlt es, im Gegensatz zur chemischen Industrie,
an fachkundigen Einweisern oder mit dem Gefahrgut geschultem Personal.

Typische Gefahrenquellen

» Unfalle bei der Herstellung

» Unfalle bei der Verwendung von gefahr-
lichen Stoffen

» Transportunfalle

Tab. 5.1 - Beispiele: Gefahrenquellen

Situation Typische Gefahren

Landwirtschaft CO, in Garkellern und Weinkellern, Siloanlagen, Brunnenschachte
Pflanzenschutzmittel

Klargruben CO,, Methan, Schwefelwasserstoff

Obstlagerhallen wenig O,, viel CO, oder N,, halten Obst frisch

Brand Rauchgase, extrem gefahrlich besonders bei Wirtschafts- oder Industriege-

Tiefgaragen und Tunnels
Fliissiggas
Pools, Schwimmbader

Industrie

Speziallabors, Einrichtungen mit und zur Verarbei-
tung von infektiosen Abfallen oder Tierkadaver

Nuklearmedizinische Institute, Industrie, For-
schungseinrichtungen

Transportunfalle

bauden

erhohte CO- und CO,-Werte
Campingplatze, feste und mobile Kiichen
Chlor (Wasserdesinfektion)

Kihlmittel in groRen Kalteanlagen (Ammoniak), Losungsmittel, gefahrliche
Hilfsstoffe

Infektionsgefahr

Radioaktivitat

Brand- und Explosionsgefahr, Gift, Entweichung unter Druck stehender Gase,
Infektionsgefahr, Radioaktivitat, Umweltgefahrdung, Straflenverkehr

§119. Elektrizitat

§119. Strom - allgemein

Eine Starkstrom- bzw. Hochspannungsanlage

Strom - allgemein

muss durch einen Fachmann (E-Werk, OBB, Betriebsleitung, ...) abgeschalten <

bzw. geerdet werden.

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Die Anlage muss gegen Wiedereinschalten gesichert werden! Patient mit
isolierendem Material aus dem Stromkreis befreien. Ein Sicherheitsabstand zu
stromfiihrenden Leitungen muss eingehalten werden!

§120. Freileitungen Bei Freileitungen mit 380 000 Volt (380kV) sind min-
destens 20 m Abstand zu halten. [52] Bei herabhdngenden Hochspannungslei-
tungen oder nach Blitzeinschldgen auf die Schrittspannung achten: Die Span-
nung fallt im Boden nicht sofort auf 0 Volt ab, sondern bildet einen Spannungs-
kegel. Innerhalb eines gewissen Umkreises kann daher, aufgrund des Potenti-
alunterschiedes zwischen den beiden Beinen am Boden, eine Schrittspannung
auftreten. Befindet man sich innerhalb eines solchen Gebietes, muss man die
Beine eng beisammen halten und mit geschlossenen Beinen aus dem Gefah-
renbereich herausspringen. Je nach Bodenbeschaffenheit konnen Schrittspan-
nungen bis zu einer Distanz von 20 m von der herunterhdngenden Hochspan-
nungsleitung auftreten. [67] Vor Betreten des Gefahrenbereiches muss der
betreffende Energieversorger kontaktiert werden, und sichergestellt sein, dass
die Leitung abgeschaltet wurde.

§121. Bahnanlagen

§121. Bahnanlagen

OBB-Einsatzleiter Der OBB-Einsatzleiter ist der Ansprechpartner fiir die Si-
cherheit im Gleisbereich! Einsdtze im Gleisbereich diirfen grundsitzlich nur
mit Zustimmung des OBB-Einsatzleiters erfolgen!

Bei Gefahr in Verzug diirfen alle erforderlichen Mafsnahmen zur Menschenret-
tung nur unter Beriicksichtigung der Eigensicherung (Einhaltung von Schutz-
abstdnden ...) und der Eigenverantwortung gesetzt werden. [68]

Problem Zugverkehr Bei Notfallen auf Bahngleisen ist auf jeden Fall der Stre-
ckenabschnitt von der OBB sperren zu lassen (iiber die Leitstelle)!

Problem Lokalisation An den Masten der Oberleitungen der OBB sind Schilder
mit Kilo- und Hektometerangaben angebracht”. Diese miissen bei der Leitstelle
gemeldet werden. Bei nicht-elektrifizierten Strecken finden sich die Angaben
auf Hektometersteinen am Rand der Strecke. Weiters verfiigt jeder Mast iiber
eine Mastnummer, auch diese kann angegeben werden. [68]

» Die Nummernsysteme der OBB sind eine eigene Wissenschaft,
im Zweifel sind zusdatzlich zur Nummer auch anzugeben, woher
diese stammt.

Problem Strom Die Eisenbahn arbeitet mit einer Oberleitungsspannung von
15000V, auch bei gesenktem Stromabnehmer oder Dieselfahrzeugen kann
durch Kondensatorladung eine Spannung von bis zu 3 000 V anliegen.

,Die Freischaltung und Erdung wird vom OBB-Einsatzleiter veranlasst. Hilfs- und
Einsatzkrifte erhalten beim OBB-Einsatzleiter vor Einsatzbeginn eine verbindliche
Auskunft iiber den Schaltzustand der Oberleitung im Einsatzbereich. Alle Anla-
genteile — ausgenommen jene, die vom OBB-Einsatzleiter als freigeschaltet und
geerdet bekanntgegeben werden - sind als unter Spannung stehend zu betrachten!“
[68]

Bei herabhédngeenden Leitungen ist ein Sicherheitsabstand von mindestens
15 m einzuhalten!

Ahnliches gilt fiir Stadt- und U-Bahn-Anlagen. Da die Stromversorgung oft
nicht durch eine Oberleitung, sondern durch andere Vorrichtungen in Boden-
nihe (Stromschiene, etc.) erfolgt, besteht auch bei intakten Anlagen die Gefahr

2 Die obere Zahl gibt den Kilometer, die untere den Hektometer (100 m) an.

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at

Freileitungen

>

>

»

Spannungskegel
Schrittspannung
Abstand von 20 m

Bahnanlagen

>

>

>

OBB Einsatzleiter
Zugverkehr

Lokalisation: Hektometerschilder, -

steine
Strom:
»» Bis zu 15000V

»» Erdung und Freigabe durch OBB-

Einsatzleiter
Bremsweg:
Gefahrgut
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eines Stromschlags, sofern die Gleisanlagen betreten werden. Als Traktions-
spannung werden oft Spannungen um die 700 V eingesetzt. [69]

Problem Bremsweg Schienenfahrzeuge haben einen massiv verlangerten
Bremsweg: Ein Giiterzug benétigt ca. 1km, ein Personenreisezug bis zu
2,6 km, um zum Stillstand zu kommen!

Problem Gefahrgut Mit der Bahn transportiertes Gefahrgut wird analog zum
StrafSenverkehr mit Gefahrenzahl und UN-Nummer gekennzeichnet (&= 5). Die
zur Fracht gehorigen Frachtbriefe sind zu beachten.

§122. Linktip Linktip

. L . . . http://www.roteskreuz.at/uploads/media/
[68] Handbuch Rettungseinsatz im OBB-Gleisbereich. OBB Infratstruk-  5,dbuch Einsatz Gleisbereich.pdf

tur. Okt. 2009. URL: http : //www . roteskreuz . at /uploads / media /
Handbuch%7B%5C_%7DEinsatz%7B%5C_%7DGleisbereich.pdf

§123. Kennzeichnung von gefahrlichen
Stoffen und Gefahrenbereichen

Abb. 5.2 - Warnzeichen

A\ A L

(a) Allgemeine Gefahr  (b) Radioaktive Stoffe,  (c) Gasflaschen (d) Gebiindeltes Licht /
ionisierende Strahlen Laser

§123. Kennzeichnung von Stoffen

§123. Allgemeines Die Kennzeichnung von Gefahrenbereichen und ge- Allgemeines
fahrlichen Stoffen ist zwar normiert, aber abhéngig vom Kontext (Kennzeich- <

nung von Produktverpackungen bzw. Kennzeichnung von Gefahrguttranspor-

ten) und dem Zielpublikum (Feuerwehr, Endverbraucher, ...). Daher gibt es je

nach Einsatzbereich unterschiedliche Kennzeichnungssysteme. slide

Zur offentlichen Verwendung. http//www.aass.at | 3.0.0.var-1 AASS
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Tab. 5.2 - Gefahrgutsymbole. Ab 1.12.2010. [Verordnung (EG) Nr. 1272/2008 [70], Lizenz: |

Gefahrgutsymbole
nach Verordnung (EG) Nr. 1272/2008 giiltig ab 1.12.2010 [70]

OO @®

Gefahr: Gefahr: Gefahr: Achtung: Gefahr: Gefahr: Achtung: Gefahr:
Explosions- Leicht-/Hoch- Brandférdernd Komprimierte Gase Atzend Giftig/ Sehr giftig Gesundheits- Gesundheits-
gefahrlich entziindlich gefdhrdend schadlich

GHSO01 GHS02 GHS03 GHS04 GHS05 GHS06 GHS07 GHS08

Warnung:
Umweltgefahrdend

GHS09

Diese GHS-Symbole werden mit Gefahrenhinweisen und Sicherheitshinweisen erganzt!

Alte Zeichen und Gefahrenbezeichnungen (Bis Mitte 2017)

E F,F+ TT+
Explosions- Leicht-/Hoch- Brandférdernd keine Entspre- Atzend Giftig/ Sehr giftig keine Entspre- keine Entspre-
gefahrlich entziindlich chung chung chung

N

Umweltgefahrlich

§124. Transport gefahrlicher Guter

§124. Einleitung Fahrzeuge, die ab einer bestimmten Menge Giiter befor-  Einleitung
dern, von denen eine Gefahr fiir Lebewesen und Umwelt ausgehen kann (Ge- <
fahrgiiter), miissen als solche deutlich gekennzeichnet sein. Die Kennzeich-

nung ermoglicht den Helfern bei einem Unfall die richtigen MafSnahmen tref-

fen zu konnen. Besondere Vorschriften fiir den StrafSenverkehr hinsichtlich

Verpackung und Kennzeichnung von Gefahrgut sind im Europdischen Uber-

einkommen iiber die Beférderung gefiihrlicher Giiter auf der StrafSe (ADR® [71])

geregelt.

Erst wenn die Menge eines transportierten Gefahrstoffes eine festgelegte
Mindestmenge iiberschreitet besteht eine Kennzeichnungspflicht. Die Min-
destmenge gilt jedoch fiir jeden Stoff separat, und nicht fiir die Summe aller
transportierten Stoffe. Es konnen also erhebliche Mengen gefihrlicher Giiter
ohne Kennzeichnung des Fahrzeuges transportiert werden.

§125. Gefahrentafel Die Gefahrentafel ist eine 40 x 30 cm grofSe orange-  Gefahrentafel
farbene Tafel mit schwarzem Rand, welche auf dem Fahrzeug angebracht ist <«

und einen Gefahrguttransport kennzeichnet. An ihr kann eine Gefahrnum-

mer (auch: Kemler-Nummer) obere Halfte) und eine Stoffnummer (auch: UN-

Nummer, untere Halfte) angebracht sein.

Tab. 5.3 - Kennzeichnung durch Gefahrentafel

Allgemeine Kennzeichnung (Sammeltransporte) Spezielle Kennzeichnung

Gefahrnummer
(Kemler-Nummer)
Stoffnummer
(UN-Nummer)

3 Accord européen relatif au transport international des marchandises Dangereuses par Route
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§126. Gefahrnummer Die Gefahrnummer gibt Aufschluss iiber die zu er-
wartenden Gefahren eines transportierten Stoffes und ist im oberen Teil der
Gefahrentafel angebracht. Sie setzt sich aus Ziffern zusammen, welche jeweils
eine spezielle Bedeutung haben (Tab. 5.4/ S. 73). Die Verdopplung einer Ziffer
weist auf die Zunahme der entsprechenden Gefahr hin. Wenn die Gefahr eines
Stoffes ausreichend von einer einzigen Ziffer angegeben werden kann, wird
dieser Ziffer eine Null angefiigt.

! Gefahrnummer: Ein vorangestelltes ,X‘ bedeutet, dass der
Stoff in gefdhrlicher Weise mit Wasser reagiert!

Vorsicht: Nebel, Regen, Schnee, Ldschwasser

§127. Stoffnummer Die Stoffnummer ist ein Code, welcher Aufschluss
iiber den transportierten Stoff gibt. Kataloge zur Entschliisselung liegen i.d. R.
in der Leitstelle und den Fahrzeugen der Feuerwehr auf.

Gefahrnummer
<

Stoffnummer
<

Tab. 5.4 - Bedeutung der Ziffern der Gefahrennummer

2 Entweichen von Gas durch Druck oder chemische Reaktion

W

Entziindbarkeit von Flissigkeiten (Dampfen) und Gasen oder selbsterhitzungsfa-
higer flissige Stoffe (z.B. Benzin, Diesel)

Entzundbarkeit von festen Stoffen oder selbsterhitzungsfahiger fester Stoffen
Oxidierende (brandfordernde) Wirkung

Giftigkeit oder Ansteckungsgefahr

Radioaktivitat

Atzwirkung

Gefahr einer spontan heftigen Reaktion

Keine weitere Gefahr

X O vV o N oo U N

Reagiert gefahrlich mit Wasser

Tab. 5.5 - Spezielle Ziffernkombinationen bei der Gefahrennummer

22 Tiefgekihltes Gas

X323  Entzlindbarer flissiger Stoff, der mit Wasser gefahrlich reagiert, wobei
entziundbare Gase entweichen

X333  Selbstentziindliche Flussigkeit, die mit Wasser gefahrlich reagiert

X423  Entzindbarer fester Stoff, der mit Wasser gefahrlich reagiert, wobei brennba-
re Gase entweichen

44 Entzlindbarer fester Stoff, der sich bei erhohter Temperatur in Geschmolze-
nem Zustand befindet

539  Entzundbares organisches Peroxid

90 Verschiedene gefahrlich Stoffe

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Tab. 5.6 - Ausgewahlte Stoffnumern

0048  Sprengkorper 1223 Kerosin

0333  Feuerwerkskorper 1789  Salzsdure

1005 Ammoniak 1830  Schwefelsdure

1011  Butan 1962  Ethylen

1013  Kohlendioxid 1972  Methan oder Erdgas (tiefgekuiihlt, flussig)
1017  Chlor 1977  Stickstoff

1052  FluBsdure 1978  Propan

1090 Aceton 3295 Kohlenwasserstoff, flissig

1203 Benzin 3312 Gas, tiefgekiihlt, flussig

§128. Gefahrzettel Zusitzlich zur Kennzeichnung mittels der Gefahren-
nummer erfolgt eine Kennzeichnung mittels Gefahrzettel. Dies sind farbige
Piktogramme in Form eines auf der Spitze stehenden Quadrates. Im oberen
Bereich ist ein die Gefahr anzeigendes Symbol angebracht, in der unteren
Halfte findet sich die Nummer der Gefahrenklasse. Bei Stiickguttransporten
wird jedes Versandstiick gekennzeichnet. An Fahrzeugen, die kein Stiickgut
transportieren, miissen Gefahrenzettel an den Léngsseiten und an der Riick-
seite angebracht werden.
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Tab. 5.7 - Gefahrenzettel. Gefahrenklassen und ausgewahlte Symbole nach [71]

Klasse 1

Explosive Stoffe und Gegenstande mit
Explosivstoff

Unterklassen:

1.1,1.2,1.3,14,15,1.6

Klasse 2.2
Nicht entzlindbare,
nicht giftige Gase

Klasse 2.1
Entziindbare Gase

Klasse 2.3
Giftige Gase

Klasse 3
Entzliindbare
flussige Stoffe

Klasse 4.1

Entziindbare feste Stoffe, selbstzersetzli-
che Stoffe und desensibilisierte explosi-
ve feste Stoffe

Klasse 4.2
Selbstentzlindliche Stoffe

Klasse 4.3
Stoffe, die in Berlihrung mit Wasser
entziindliche Gase entwickeln

Klasse 5.1
Entzindend
(oxidierend)
wirkende Stoffe

Klasse 5.2
Organische Peroxide

Klasse 6.2
Ansteckungsgefahrliche Stoffe

Klasse 6.1
Giftige Stoffe

Klasse 7
Radioaktive Stoffe

Klasse 8
Atzende Stoffe

Klasse 9
Verschiedene gefahrliche Stoffe und
Gegenstande

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§129. Allgemeine Einsatzrichtlinie

§129. Ubersicht - GAS-Regel Ubersicht - GAS-Regel
» Gefahr erkennen
» Gefahr erkennen » Absperrmanahmen durchfiihren

. » Spezialkrafte anfordern
» AbsperrmafSnahmen durchfiihren

» Spezialkrifte anfordern

Abb. 5.3 — GAS-Regel [Gabriel]

(a) Gefahr erkennen: Wenn in einem Raum alle  (b) Absperrma3nahmen durchfiihren (c) Spezialkrafte anfordern: Informationen
Personen bewusstlos sind, dann ist das eigenartig angeben (Kemmler-Nummer, etc.)

§130. Gefahr erkennen Das Erkennen der Gefahr ist Grundvoraussetzung  Gefahr erkennen
um richtig zu handeln. Im Idealfall wird eine Gefahr beim Szeneiiberblick <«

erkannt, manchmal jedoch erst wahrend der Patientenversorgung. Mogliche

Hinweise sind z. B.:

» Einsatzort
» Situation
» Hinweisschilder

» Kennzeichnung mittels Gefahrentafel, Gefahrnummer (Kemler-Nummer),
Stoffnummer (UN-Nummer), Gefahrensymbole, allgemeiner Warnzeichen

» Frachtbriefe

§131. Absperrmanahmen durchfiihren Die Absperrung sollte grofirdu- Absperrma3nahmen durchfiihren
mig sein, geniigend Platz fiir die technischen Hilfeleistungen (Feuerwehr) muss <

einkalkuliert werden. Die Witterung, insbesonders Windrichtung und Nieder-

schlag, muss bedacht werden. Es muss mit sich dndernden Situationen gerech-

net werden (Schaulustige, Anderung der Windrichtung, Boen, ...).
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Abb. 5.4 - Bilderserie: Misslungene Absperrung [Gabricl|

(a) Ein Auto brennt und alle schauen fasziniert zu (b) ...doch dann kommt Wind auf ... (c) Und oh Schreck! Die Absperrung verliert ihren
Zweck!

» Die Moral aus der Geschicht’: Vertrau’ dem lauen Klima
nicht!

§132. Spezialkrafte anfordern Bei Gefahrgut und -stoffen ist hdufig Hilfe = Spezialkrafte anfordern
von Spezialisten gefragt. In der Regel ist hier die Feuerwehr zustiandig, bzw. <
kann weitere Hilfe vermitteln.
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§133. Anforderung,
Beanspruchung/Belastung,
Belastungsfaktoren

§133. Anforderungen

§133. [il Beschreibung Im Kapitel Tétigkeitsbild TAE werden unter ss §41. /
S. 32 die allgemeinen Anforderungen an Sanitdtspersonal, wie z. B. medizini-
sches Wissen und Kompetenz, Zuverlassigkeit, Eigenverantwortlichkeit, Fa-
higkeit Verantwortung zu iibernehmen, Einfiihlungsvermogen, Teamfahigkeit
und Frustrationstoleranz besprochen. Im Folgenden wird auf die damit ein-
hergehende Belastung durch diese und andere Anforderungen und die daraus
resultierenden Belastungen eingegangen.

§134. Beanspruchung/Belastung

§134. il Beschreibung

Unter dem Begriff Beanspruchung versteht man in der Technik ,,die Auswir-
kung einer dufSeren Belastung auf das Innere eines Korpers bzw. eines Werkstoffes“
[wiki:beanspruchung20110814]. Mechanische Beanspruchung ist also durch
die Ausbildung von mechanischen Spannungen gekennzeichnet. Analog dazu
kann man psychische Beanspruchung als die Entstehung psychischer Span-
nungszustande verstehen, die im grofSeren Ausmafs als psychische Belastung
bzw. Stresserleben bezeichnet werden.

Reaktionen auf eine Belastung lassen sich in verschiedene Ebenen auftei-
len:

» die korperliche (physiologische),

» die gedankliche (kognitive),

» die gefiihlsméfiige (emotionale) sowie die
» Verhaltensebene (behaviorale).

Umstdnde wie Beanspruchungsdauer (kurz — lang) bzw. -intensitat
(stark — schwach) haben einen wesentlichen Einfluss auf das Beanspruchungs-
niveau. In der Psyche spielen jedoch — im deutlichen Gegensatz zur Technik —
mehrere vermittelnde Faktoren eine wesentliche Rolle:

» Personliche Wahrnehmung,
» kognitive Bewertungen,
» Verarbeitungsstrategien und Abwehrmechanismen sowie

» Routine, Vorerfahrung und Wissen.

Diese konnen in Beanspruchungssituationen bewusst oder unbewusst zum
Tragen kommen und sollen im Folgenden besprochen werden.
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§135. Belastungsfaktoren

§135. i Beschreibung Belastungsfaktoren kann man in die Bereiche Auf-
gabenstruktur, Rollen- und Interaktionsstruktur einteilen.'

§136. Aufgaben

»

Arbeitsumgebung: Sanitater sehen sich haufig mit komplexen, mehrdeu-
tigen Situationen konfrontiert, wie z. B. bei Notfdllen bzw. Erkrankungen,
die die Handlungsplanung bei der Versorgung erschweren und damit nicht
zuletzt auch die emotionale Anspannung erhohen konnen. Auch Faktoren
der Arbeitsumgebung haben darauf einen Einfluss: der Einsatzort ist meist
unbekannt, widrige Umstdnde wie erschwerte Zuganglichkeit, behindern-
de Schaulustige, emotionalisierte Angehorige, Dunkelheit oder schlechte
Wetterbedingungen spielen eine Rolle.

Workflow: Wihrend des Dienstes wechseln Ruhe- und Bereitschaftspha-
sen mit plotzlichen Aktivitats- und Alarmphasen. Langfristig kann dieser
unvorhersehbare bzw. unkontrollierbare Wechsel im Arbeitsrhythmus als un-
angenehm wahrgenommen werden und zu Stresserleben beitragen.

Psychologische Anforderung: Nicht zuletzt stehen Mitarbeiter helfender
bzw. versorgender Systeme nicht nur korperlich sondern auch psychisch
verletzten Menschen gegeniiber, was zur Folge haben kann, dass sie sich mit
leidenden Auferungen, aber unter Umstanden auch mit verbalen Vorwiirfen
und der Kritik Betroffener bzw. Angehoriger konfrontiert werden.

Nachwirkung: Eine Besonderheit psychischer Beanspruchung stellt die
Tatsache dar, dass emotionale bzw. gedankliche Verarbeitung stressreicher Si-
tuationen bewusst oder unbewusst nachwirkt. Wiederaufkeimende Gedan-
ken und Gefiihle an vergangene Einsétze halten sich nicht an Dienstzeiten,
sodass auch nach Dienstschluss innerlich emotional ge- und verarbeitet
wird.

§137. Rolle

>

Sanitdtsdienst als berufliche Rolle geht mit diversen Anforderungen seitens
der eigenen Person, der Organisation und nicht zuletzt der Gesellschaft
einher. Demgegentiber ist er durch bestimmte Rahmenbedingungen wie
zeitliche, personelle, strukturelle Ressourcen und gesetzliche Bestimmun-
gen beschrankt. Daraus konnen Situationen entstehen, die zu

Rollenkonflikt (z. B. Konflikt zwischen dem eigenen Anspruch und der
Ressourcenlage der Organistation),

Rollenambiguitat (z. B. unklare Ausgangslage bzgl. lebensrettender Maf3-
nahme aufgrund widerspriichlicher Lehr- bzw. Gesetzesmeinung) und auch

Rolleniiberforderung (z. B. Uberschreitung der personlichen oder zeitli-
chen Ressourcen bei Grofsschadensereignis oder aufgrund zu hoher Erwar-
tungshaltung seitens des Betroffenen bzw. deren Angehorige)

Zu guter Letzt sei daraufhingewiesen, dass die individuell erlebte Bean-

spruchung auch von der Fahigkeit des Einzelnen abhéngt, in seiner Rolle als in
einem Versorgungssystem titige Person eine personlich angemessene Balance
zwischen einer professionellen verstdndnisvollen Haltung (z. B. soft skills wie
empathisches Umgehen etc.), strukturellen bzw. fachlichen Erfordernissen seiner
Rollenfunktion als Sanitdter (z. B. Dienstvorschriften, Behandlungsstandards) und
personlichen Grenzen u. Bediirfnissen (z. B. eigenes Wohlbefinden, Gefiihle) zu
finden (Beispiel siehe Exkurs zu Rollenambivalenz).

1

Bengel [73]

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Aufgaben

» Arbeitsumgebung

» Workflow

» Psychologische Anforderung

» Nachwirkung

Rolle
» Rollenkonflikt

» Rollenambiguitat
» Rollenuberforderung
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Die individuelle erlebte Beanspruchung ist daher auch von der Fahigkeit
des Einzelnen abhéngig in dieser Rolle eine personlich angemessene Balance
zwischen den eignen Anspriichen bzw. Anspriichen von aufSen(verstandnis-
volle Grundhaltung, Dienstvorschriften, Behandlungsstandards) und personli-
chen Grenzen und Bediirfnissen (personliches Wohlbefinden, Gefiihlserleben)
zu finden.

§ 138. Exkurs: Rollenambivalenz

Professionist vs.  Person
Verantwortlichkeit vs.  pers. Geflihle

Schnelles, aber professionelles und vs. Emotional beruhrende Situationen,

maglichst fehlerfreies Handeln bei Konfrontation mit den Themen Un-
gleichzeitig hoher Verantwortung fall/Krankheit, Leid, Trauer, Schock
und Tod

Exemplarisch: Verantwortlichkeit und personliche Gefiihle Die Rol-
le als Sanitédter beinhaltet, dem Versorgungsauftrag (Versorgung erkrankter
Menschen) verpflichtet zu sein, d. h. sich fiir die Gesundheit bzw. in letzter
Instanz evtl. fiir das Leben eines anderen Menschen verantwortlich zu fiihlen.

Im Rahmen dieser Aufgabe werden dem professionellen Helfer diverse
Handlungs- und Entscheidungskompetenzen iiberantwortet — z. B. die Wahl
der MafSnahmen am Patienten, die Organisation des Einsatzes etc. —, zwischen
denen er womoglich auch unter Zeitdruck nach bestem Wissen und Gewissen
entscheiden soll.

Gleichzeitig iibt eine fiihlende Person diese verantwortungsvolle Versor-
gungsrolle aus, die sich mit beriihrenden Themen wie Unfall/Krankheit, Leid,
Trauer, Schock und Tod konfrontiert sieht, sodass ihr Verhalten und Erleben
beeinflusst wird durch Gefiihle der Anteilnahme, Belastungs- und Frustrati-
onsgefiihle, personliche Erinnerungen, Stimmungslagen etc.

Diesen Rollenkonflikt in einer angenehmen und funktionellen Balance zu
halten setzt die Bereitschaft zur Selbstreflexion und Auseinandersetzung mit
personlichen Grenzen und Emotionen voraus. Diesbzgl. Ungleichgewichte kon-
nen sich einerseits durch das iiberméafdiges Verhaften in der Professionisten-
rolle (, Versorgungsroboter®), andererseits aber auch durch zu hohes Einbringen
personlicher Gefiihlsanteile aufgrund von Gefiihlsansteckung (=Ubernahme
der Gefiihle des Betroffenen) bis hin zur Lihmung durch emotionalen Kon-
trollverlust (z. B. emotionaler Schock) ausdriicken.

Es muss betont werden, dass eine ausgeglichene Rollenaufteilung ,,Sanita-
ters vs. Person” einen Schutzfaktor (Ressource) darstellt, da sie hilft das per-
sonliche vom professionellen zu trennen, aber gleichzeitig auch erlaubt seinen
personlichen Stil in die Versorgung einzubringen. Dies erfordert jedoch eine
ausgewogene Integration der beiden dargestellten Aspekte ,Sanititerrolle®
und ,Rolle als emotionales Individuum®. Das Bewusstmachen personlicher Ge-
fiihle und Grenzen - z. B. durch Selbstreflexion, Gespriche etc. — ist hierbei
wesentlich und hilfreich.

§139. Interaktion Sie betrifft die Kommunikation und Kooperation
zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitern sowie zwischen Kollegen
untereinander: negative zwischenmenschliche Beziehungen zwischen Kollegen
oder Vorgesetzten — gekennzeichnet durch mangelndes Vertrauen, geringe
Unterstiitzungsbereitschaft und geringes Interesse zuzuhoren bzw. sich mit
den Problemen anderer auseinanderzusetzen -, Hierarchieprobleme sowie
mangelnde Riickmeldung iiber Einsatzerfolge zihlen laut einer Studien’ zu
den Hauptbelastungsfaktoren, ebenso wie beeintrichtigte Kooperations-
moglichkeiten und unzureichende Anerkennung sowohl durch Mitarbeiter

2 Gigsby & Mc New, 1988 zitiert nach [74]
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sowie Kollegen

» Sozialer Zusammenhalt
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als auch Leiter °. Demzufolge ldsst sich dem sozialen Zusammenbhalt im
Rettungsdienst fiir die erfolgreiche Bewéltigung der Aufgaben eine hohe
Bedeutung zuschreiben.

8§ 140. Stress: Ursachen und
Einflussfaktoren der
Stressentstehung

§ 140. Stress — Ein Defintionsversuch?

§ 140. (il Beschreibung Stress ist die Summe korperlicher und psychischer
Reaktionen, die durch die Wahrnehmung bestimmter Reize in unserer Umwelt
bzw. innerhalb einer Person ausgeldst werden konnen [75].

Das Phdnomen Stress kann als Summe der Reaktionen auf die bewusste
und/oder unbewusste Wahrnehmung duflerer Umweltreize oder intrapersonel-
ler Reize verstanden werden und sich auf vielen Ebenen (kognitiv-emotionaler
und Verhaltensebene) in unterschiedlicher Weise manifestieren. Aufgrund
seiner Funktion, den Organismus auf eine Handlung vorzubereiten/in Alarm-
bereitschaft zu versetzen, ist er per se nicht als positiv oder negativ zu bewer-
ten, sondern stellt eine iiberlebenswichtige, evolutiondr entstandene natiirliche
Reaktion dar.”

(il Beschreibung

<

Abb. 6.1 - Stress hat, genauso wie Ruhephasen, eine wichtige Funktion.. [[Hirtler], Lizenz: |

[K2]

§141. Stressmodelle

§141. Modell der Homoostase-Allostase

§141. il Beschreibung Unter Homdostase versteht man ein (fiktives bio-

Udris, 1981 zitiert nach [74]
In jeder Sekunde stromen ca. 11 Millionen Reize auf unser Nervensystem ein. Sie werden zunachst einer unbe-
wussten Sofortanalyse unterzogen. Dabei findet v. a. eine kognitiv-emotionalen Bewertung statt.

V.a. neue, mit vorhandenen Mustern nicht libereinstimmende Reize werden bewusst und sorgfaltig ver-
arbeitet, indem wir ihnen Aufmerksamkeit widmen und sie zur weiteren Bearbeitung im Kurzzeitgedachtnis
zwischengespeichert werden. Sowohl die bewusst, als auch die unbewusst (subliminal, unterschwellig, also ta-
chistoskopisch, d.h. 1-5ms* lang dargebotene Wahrnehmungen, Priming) verarbeiteten Reize wirken sich auf
das Verhalten aus (Verhaltenswirksamkeit). Dabei herrscht das Primat des Affekts, d. h. Gefiihle manifestieren
sich oftmals vor der bewussten Wahrnehmung, weil die Verarbeitung in limbischen Arealen (Amygdala, Teil des
Stammhirns = mit unbewussten Prozessen assoziiert) der kortikalen Verarbeitung (Grohirnrinde = mit bewusster
Wahrnehmung assoziiert) vorausgeht. Dieser evolutiondr entstandene Mechanismus bereitet als Friihwarnsystem
den Organismus auf eventuellen Kampf oder Flucht (fight or flight) vor. Oberflachlich betrachtet stellt Stress also
eine Aktivierung des Organismus dar, die ihm helfen soll ausreichende Mittel zur Bewdltigung einer Situation/ei-
nes Problems zur Verfiigung zu stellen - was per se also nicht als gut oder schlecht bewertet werden kann.

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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psychosoziales) Gleichgewicht eines Individuums; Stress kann dieses Gleichge-
wicht gefihrden.’

Mogliche Belastungsquellen, die die Anpassungsmoglichkeiten des Orga-
nismus iiberfordern und krankheitsauslosend wirken konnen, wenn sie als
unkontrollierbar erlebt werden sind z. B.

» kritische Lebensereignisse (life events) z. B. der Verlust nahe stehender
Menschen, Scheidung, Unfall, schwere Erkrankung, Verlust des Arbeits-
platzes, Schwangerschaft etc.

» aufSergewohnlicher/traumatisiserender Stress z.B. Katastrophen, le-
bensbedrohliche Situationen, Verbrechensopfer, Gewalterfahrungen, emo-
tionaler Missbrauch, Folter, Gefangenschaft.

» alltégliche Hintergrundstressoren (daily hassles), die sich mit der Zeit
aufsummieren personliche Stressoren z. B. dysfunktionale Gedanken wie
Selbstentwertung, tiberhohte Anforderungen an sich selbst

» Idiosynkratische Korperreaktionen auf Stress

» defekte Feedbackschleifen, die die Homdostase aus dem Gleichgewicht
bringen.

» Postuliert wird ein Gleichgewicht, das durch Stressoren
beeinflusst wird. Anpassungsreaktionen versuchen ein dadurch
entstandenes Ungleichgewicht auszugleichen. Kritische Le-
bensereignisse, chronische oder besonders intensive Stresso-
ren kénnen zu Fehlregulationen und in weiterer Konsequenz zu
pathologischen Veranderungen fuhren.

§142. Gleichgewichtsmodell

§142. i Beschreibung Das Gleichgewichtsmodell geht von einem ange-
nommenen biopsychosozialen Gleichgewicht aus nach dem jedes Individuum
strebt, d.h. sowohl organisches als auch psychische und zwischenmenschliche
Prozesse sind darauf ausgerichtet ein als angenehm erlebtes Gleichgewicht
zu erreichen und aufrechtzuerhalten (=Anpassungsprozesse). Stress kann das
personliche Gleichgewicht gefahrden und Anpassungsreaktionen erforderlich
machen.

Folgende Belastungsquellen konnen die Anpassungsmoglichkeiten des
Organismus iiberfordern, beeintrachtigen und krankheitsauslosend wirken,
v.a. wenn sie als unkontrollierbar erlebt werden:

» kritische Lebensereignisse (life events) z. B. der Verlust nahe stehender
Menschen, Scheidung, Unfall, schwere Erkrankung, Verlust des Arbeits-
platzes, Schwangerschaft etc.

» auflergewohnlicher/traumatisiserender Stress z.B. Katastrophen, le-
bensbedrohliche Situationen, Verbrechensopfer, Gewalterfahrungen, emo-
tionaler Missbrauch, Folter, Gefangenschaft.

» alltagliche Hintergrundstressoren (daily hassles), die sich mit der Zeit
aufsummieren personliche Stressoren z. B. dysfunktionale Gedanken wie
Selbstentwertung, iberhohte Anforderungen an sich selbst

» Idiosynkratische Korperreaktionen auf Stress

» defekte Feedbackschleifen, die die Homoostase aus dem Gleichgewicht
bringen.

Unter Allostase versteht man einen Regelkreis, dessen Sollwert stdrker verstellbar ist als bei homdostatischen
Systemen; trotz dufderer Storfaktoren wird das innere Milieu dank verschiedener Anpassungsreaktionen konstant
gehalten; eine Fehlregulation allostatischer Systeme durch zu hdufigen, intensiven oder lange andauernden Stress
(z.B. chronischer Stress) kann pathogen wirken, aufgrund langfristiger physiologischer Veranderungen.
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Das Diathese-Stressmodell geht davon aus, dass Menschen {iber eine indi-
viduelle tw. angeborene, tw. im Laufe ihrer Lebenserfahrung erworbene Grund-
ausstattung (Repertoire an psychischen oder im Verhalten liegenden Anpas-
sungsmoglichkeiten) verfiigt, Stress zu begegnen und somit anfilliger oder
weniger anfallig fiir Stressfolgen sind (individuelle Anfalligkeit bzw. Verletz-
lichkeit fiir Stress = Diathese).

Im Modell des Allgemeinen Adaptationssyndroms werden Stressreaktio-
nen in drei Phasen unterteilt: eine Alarmphase, in der korperliche Prozesse
einsetzen um Handlungsbereitschaft zu erzeugen(Erhohung von Blutzucker,
Herz- und Atemfrequenz). Es folgt die Widerstandsphase, in der es zur Akti-
vierung aller Energiereserven kommt, um Handlungen setzen zu konnen. Wer-
den sdamtliche Energiereserven aufgebraucht, setzt anschliefSend die Erschop-
fungsphase ein (Uberforderung durch chronischen Stress, Schwichung der
Immunabwehr) - eine Erholungsphase ist erforderlich um Energie-Ressourcen
”aufzufiillen” und neuerlichen Wiederstand zu ermoglichen. Insgesamt wird
eine Reaktions-/Alarmbereitschaft erzeugt, die ein addquates Reagieren auf
den Stressor ermoglichen soll, solange Ressourcen vorhanden sind. Die ver-
schiedenen Phasen sind mit jeweiligen physiologisch-vegetativen Reaktionen
verkniipft.

Das neuroendokrine Modell ergénzt das bisher beschriebene dahingehend,
dass verschiedene Stressoren individuell je nach Situation emotional unter-
schiedlich bewertet werden konnen (Furcht, Arger, Niedergeschlagenheit etc.)
und damit spezifische biochemische Reaktionen folgen. D.h. je nach emotio-
naler Bewertung folgen entsprechende biochemische Prozesse.

Auch im dzt. geldufigen Transaktionalen Stressmodell spielen Bewertungs-
prozesse eine wesentliche Rolle: es unterscheidet eine primére und sekundare
Bewertung. Im ersten Bewertungsschritt wird gepriift ,,Ist ein Reiz oder eine
Situation fiir mich iiberhaupt relevant?“. Falls ja, folgt die Frage ,,Stellt er/sie
eine Herausforderung oder Bedrohung fiir mich da?“ - hier spielen die Ein-
schatzung des eigenen Konnens und der Aktivationsgrad eine wichtige Rolle.
In der zweiten Bewertungsphase wigt der Betroffene seine Handlungsmog-
lichkeiten ab. Erlebt sich der/die Betroffene als handlungsfahig kann er /sie
entsprechend reagieren und zur Verarbeitung der Situation (Coping)mit dem
Ziel der Bewiltigung (durch Verhalten, gedanklich oder emotional) iibergehen.
Im Anschluss erfolgt eine Neubewertung der Situation. Die Einschidtzung keine
Handlungsmoglichkeit zu haben erzeugt Stresserleben.

§143. Allgemeines Adaptationssyndrom

§143. [il Beschreibung Nach initialer Alarmphase und passagerer Wider- (il Beschreibung
standsphase mit Mobilisierung der Reserven tritt die Erschopfungsphase ein, <

weil sich die Energie-Reserven verbrauchen. Die verschiedenen Phasen sind

mit jeweiligen physiologisch-vegetativen Reaktion verkniipft. Insgesamt wird

eine Reaktions-/Alarmbereitschaft erzeugt, die ein addquates Reagieren auf

den Stressor ermoglichen soll, solange Ressourcen vorhanden sind. [K 3]

§ 144. Psychoneuroendokrines Stressmodell

§144. i Beschreibung Je nach Stressor und dessen emotionaler Bewer- (i Beschreibung
tung (Furcht, Arger, Depression) initiiert der Korper spezifische biochemische — «
Reaktionen®. [K 4]

» Die Psychophysiologische Reaktion auf einen Reiz ist von
dessen jeweiliger emotionaler Bewertung abhangig. Dem-
entsprechend folgen spezifische biochemische Prozesse auf
verschiedene Affekte.

6 Psychoneuroendokrines Stressmodell: Von Henry (1986) postuliert, stellt es eine Differenzierung des Selye-

Modells dar
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§ 145. Diathese-Stress-Modell bzw. transaktionales

Stressmodell

§145. [il Beschreibung Unter Diathese versteht man die angeborene bzw. (il Beschreibung
erworbene Verletzlichkeit (Vulnerabilitdt) gegeniiber Krankheitsauslésern, <

oder im weiteren Sinne auch Stressoren, d. h. eine interindividuelle Grundaus-

stattung mit der Personen Stress begegnen und somit anfalliger oder weniger

anfillig fiir Stressfolgen sind.”

Als Coping bezeichnet man ein Verhalten, um eine stressauslosende Situa-

tion zu bewiltigen.®.

[K5]

Primdre Bewertung: ,Ist der Reiz fiir mich iiberhaupt relevant?“ Wenn
ja: ,Ist er eine Herausforderung oder eine Bedrohung?“ Die Beantwortung
dieser Fragen hiangt von der Einschitzung des eigenen Kénnens sowie vom
Aktivationsgrad ab.

Sekundére Bewertung: ,, Habe ich Handlungsmaoglichkeiten?“ Wird diese
Frage mit ,Nein“ beantwortet, entsteht Stress; wird sie mit ,,Ja“ beantwor-
tet, kann das Individuum entsprechend reagieren und geht zum Coping
uber.

Coping: problemorientiert

Ziel: Veranderung des Stressors durch entsprechendes Problembewilti-
gungsverhalten oder gedankliche oder emotionale Neubewertung

Neubewertung der Situation.

Das Diathese-Stressmodell postuliert eine interindividuelle
tw. angeborene, tw. sozialisierte Anfadlligkeit fir Stress-
geschehen. Im transaktionalen Stressmodell (Coping-Modell)
schdatzt eine Person entsprechend dieser personlichen Grund-
ausstattung in einer primdren Bewertung die Relevanz des
Reizes ein, in einer sekunddren Bewertung seine personlichen
Moglichkeiten, den Stressor zu bewdltigen und geht ggfs. zum
Coping tuber.

[K6]

§ 146. Aktivierung, Aktivierungsniveau,

Uberforderung, Unterforderung

§146. i Beschreibung Mit dem Begriff Aktivierung ist ein allgemeiner Er- i Beschreibung
regungszustand gemeint, der seinen Ausdruck in unterschiedlichen Gefiihlszu- <«
standen (z. B. Gefiihl der Anspannung/Aufregung) und physiologischen Veran-
derungen (z. B. erhohte(r) Herzschlag, Muskeltonus und Atemfrequenz) findet
und von unterschiedlichen Bewusstseinszustanden und Umweltbedingungen
beeinflusst wird. Zahlreiche psychologische Studien verweisen auf einen um-
gekehrt U-formigen Zusammenhang zwischen Aktivierung und Leistungsfa-
higkeit hin: d.h. die optimale Leistung ldsst sich in mittleren Erregungszu-
stinden erbringen, zu niedrige (Unterforderung) oder zu hohe Aktivierung
(Uberforderung) schwicht die Leistungsfahigkeit und verursacht gleichzeitig
auch Unbehagen (z. B. Anspannungsgefiihl wegen Langeweile bzw. Uberforde-
rung, Angstlichkeit, Verunsicherung). In der Regel suchen wir -sofern moglich,
entsprechend des Gleichgewichtmodells - Situationen auf, die uns in ein ange-
nehmes Aktivierungsniveau versetzen, d.h. bei zu niedriger Aktivierung gehen

wir Aktivitditen/Beschaftigungen nach (Gesprach, Hobby, Sport etc.), bei hoher
Aktivierung ziehen wir uns zuriick, versuchen zu entspannen.

(Davison & Neale, 1988)
9 to cope with: fertig werden mit
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Je nach personlicher Veranlagung und Lebenserfahrung verfiigt jeder
Mensch iiber sein individuelles Erregungsniveau (z. B. Menschen die generell
eine hohere oder niedrigere Grunderregung aufweisen)und Aktivierungsprofil
(z. B. Menschen die sensibler bzw. weniger sensibel auf Umwelteinfliisse reagie-
ren). Beides kann sich entsprechend jeweiliger Situationen/Lebensumstinde
(z.B. Versorgung einer Schiirfwunde vs. Reanimation) und Stimmungslage
(z.B. unangenehme negative Stimmungslage erhoht Anspannungslevel
und Stresssensibilitdt)auch verandern bzw. verschieben kann. Dies kann
das subjektive Gefiihl von Uber- bzw. Unterforderung beeinflussen und
pathologische Entwicklungen begiinstigen oder vor solchen schiitzen.

Ableitungen fiir den Sanitdtsdienst:

» Je nach personlichem Aktivierungsprofil, Tagesverfassung und Situation
liegen bei den Teammitgliedern eines Sanitdtsteams unterschiedliche Akti-
vierungsniveaus vor. Diesem Umstand sollte mit Verstdndnis und Toleranz
Rechnung getragen werden. Ahnliche Situationen konnen an einem Tag
als gut bewiltigbar, am néchsten als iiberfordernd erlebt werden — ebenso
verhilt es sich von Person zu Person unterschiedlich.

» Im Sinne der Stressvermeidung wére es wichtig, Sensibilitat fiir sein per-
sonliches Erregungsprofil zu entwickeln, z. B. ,,Fiihle ich mich generell eher
angespannt oder aufgeregt? Wie fiihle ich mich jetzt gerade? Auf welche
Ausloser/Situationen reagiere ich besonders stark?“

» Es bestehen Moglichkeiten der Einflussnahme, Techniken sein personli-
ches Aktivierungsniveau zu beeinflussen konnen erlernt/gefordert werden:
Aktivierung durch personliche Zielsetzung, betrachten einer Aufgabe als
Herausforderung etc. ebenso wie Entspannung durch pos. Selbstinstrukti-
on (,ich schaffe das“), Atemtechniken (bewusstes ruhiges Atmen), bewusste
Pausen etc.

§ 147. Stressauswirkungen,
Friherkennung,
Beanspruchungsfolgen

§ 147. Stressauswirkungen

§147. li] Beschreibung Prinzipiell konnen sich die Auswirkungen von
Stress in allen Facetten des Erlebens und Verhaltens von Betroffenen
wiederspiegeln, d.h. global betrachtet im persénlichen Wohlbefinden (z.B.
unspezifische Gefiihle des Unwohlseins), auf emotionaler Ebene (z. B. gedriickte
Stimmung, Frustrationsgefiihle, Gefiihle der Unsicherheit/Angstlichkeit),
auf gedanklicher Ebene (z.B. neg. Gedanken, Griibeln, Selbst- oder
Fremdentwertung), im Antrieb (z.B. Energielosigkeit, Antriebsschwéchen), in
der Motivation (z.B. Unlust, Interessensverlust, Perspektivlosigkeit), in der
personlichen Einstellung bzw. Wertesystemen (z.B. Zynismus, negativistische
Weltsicht, Pessimismus), in der zirkadianen Rhythmik (Ein- bzw. Durchschlaf-
storungen, Miidigkeit, Uberdrehtsein) sowie im Umgang mit sich selbst (z.B.
selbstschddigendes Verhalten durch Alkohol/Drogen, iiber seine Grenzen
gehen, Gefiihle unterdriicken/ignorieren) bzw. mit seiner sozialen Umwelt (z. B.
soziale Normen brechen, gereiztes/feindseliges Reagieren, sozialer Riickzug).
Desweiteren sei auf mogliche kérperliche Warnsignale hingewiesen, wobei
héufig in diesem Zusammenhang von folgenden Beschwerden berichtet wird:
erhohte Schmerzempfindlichkeit, Riicken-, Kopf- oder Bauchschmerzen,
erhohter Blutdruck, Rastlosigkeit oder Sodbrennen.

§ 148. Fruherkennung
§148. i Beschreibung Die oben dargestellte, weit gefacherte Bandbreite

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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an moglichen Ebenen, auf denen sich die Folgen von Stress manifestieren
konnen, macht eine Fritherkennung nicht unbedingt leicht. Hervorzuheben ist,
dass die eigene Selbstwahrnehmung (v. a. im Bezug auf Gefiihle und Stimmun-
gen) und Introspektion den erstmoglichen Zugang bietet, da der Betroffene
selbst auf gedanklich-emotionaler Ebene wohl die erste Chance bekommt, die
Vorboten von Distress zu erkennen bzw. am eigenen Leib zu ,,spiiren“. Da viele
der o. g. Auswirkungen aber sehr subtil bzw. schleichend sukzessive erfolgen
bzw. auch durch unbewusste Abwehrmechanismen (z. B. Verdrangung) sich
der bewussten Wahrnehmung haufig entziehen, kann eine Sensibilisierung der
Eigenwahrnehmung von Gefiihlen bzw. Schdrfung der Selbstreflexion durch Inter-
und/oder Supervision einen den Selbstschutz fordern. Nehmen Betroffene die
Warnsignale nicht wahr, konnte eine ausgepragte Offenheit fiir Feedback iiber
das eigene Verhalten durch andere Personen, z. B. Angehorige, Freunde, Kolle-
gen, Supervisor, Peergroup etc. (Fremdwahrnehmung) einen moglichen Zu-
gang darstellen. Diesbzgl. wire eine entsprechende Teamkultur eine unbedingte
Voraussetzung.

§149. Beanspruchungsfolgen
§149. [il Beschreibung

» Erhohte Vulnerabilitit: Generell kann Stress eine erhohte Vulnerabili-
tdt (=Verletzlichkeit) zur Folge haben: im sozialpsychologischen Kontext
mag damit eine erhohte emotionale Verletzlichkeit gegentiiber Belastungen,
Enttduschungen und Frustrationen im zwischenmenschlichen Bereich so-
wie eingeschrankte Handlungsmoglichkeiten, addquat darauf reagieren
zu konnen, gemeint sein. Ebenso ist unter dem Begriff die personliche
Anfalligkeit flir gesundheitliche Erkrankungen gemeint sein, z. B. durch die
oben beschrieben Schwiachung der Immunkompetenz.

» Frustration: Ausgehend von der Primisse, dass unbewdltigter Stress Frus-
tration erzeugt, lassen sich zwei potentielle Richtungen unterscheiden, in
die sich diese kanalisieren kann: Frustrationsgefiihle konnen sich nach
aufSen richten, durch das gereizte Reagieren auf Mitmenschen (Aggression:
im Sinne von erhohter Reizbarkeit und geringerer Frustrationstoleranz),
oder nach innen, durch personliche Selbstentwertung (Depression: im Sin-
ne von neg. Gedanken, Gefiihlen der Unzulidnglichkeit/Uberforderung und
gedriickter Stimmung).

» Zynismus’ bezeichnet zum einen eine Haltung, die in (oft absichtlich) verlet-
zender Weise die Wertvorstellungen anderer herabsetzt oder missachtet und
zum anderen auch eine Haltung, die moralische Werte grundsdtzlich in Frage
stellt und sich dariiber hinaus manchmal auch iiber sie lustig macht. Auch
eine hieraus folgende berechnend-amoralische Einstellung und Verhal-
tensweise kann Ausdruck dieser Haltung sein. Zynismus kann Folge und
Anzeichen von Resignation sein.

Dies legt ein erhohtes Risiko fiir Angehorige der Gesundheitsberufe nahe,
da die Konfrontation mit hoffnungslos erscheinenden Situationen ein Ge-
fiihl der Hilflosigkeit erzeugen kann.'”

griech) kynismas, wortlich ,Hiindigkeit* im Sinne von ,Bissigkeit’, von 9" kyon, ,Hund*) bezeichnete urspriinglich
die Lebensanschauung und -weise der antiken Kyniker (philosophische Richtung der griechischen Antike, deren
Zentrale Grundhaltung der ethischen Skeptizismus darstellt.

Dass eine zynische Grundhaltung nicht nur im zwischenmenschlichen Bereich Probleme verursachen (z. B. durch
neg. Bewertung durch Menschen aufgrund wahrgenommener Feindseligkeit im Umgang miteinander), sondern
auch mit ungiinstigen gesundheitlichen Konsequenzen einhergehen kann, zeigt die folgende Untersuchung. Die
Studie ,Hostility, the Metabolic Syndrome, and Incident Coronary Heart Disease” [76] ist dem Zusammenhang
zwischen Feindseligkeit und der Schwere koronarer Herzerkrankungen nachgegangen. Zwei potentielle Wirkme-
chanismen wurden fiir den hohen positiven Zusammenhang angenommen, namlich, dass Personen mit hohen
Werten in dem Merkmal Feindseligkeit moglicherweise aufgrund ihrer ablehnend-zynischen Einstellung von an-
deren Menschen weniger soziale Unterstltzung erfahren bzw. mit einem generell ungiinstigen psychosozialen
Risikoprofil einhergehen, das durch mangelnde soziale Unterstiitzung, hiufige Argersituationen sowie fehlende
bewadltigungsregulative Ressourcen gekennzeichnet ist.
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§150. Pathologische Phanomene

§150. i Beschreibung Im Extremfall konnen andauernde oder sehr in-
tensive Belastungssituationen klinische Zustandsbilder im Sinne psychischer
Erkrankungen auslosen, wobei betont sei, dass er Ubergang von ,,psychisch
gesund” zu ,psychisch krank® ein fliefSender ist . Exemplarisch sei hier auf die
Phinomene ,Burnout® und , Traumafolgestérungen® eingegangen, da diese
Folgen chronischen bzw. besonders intensiven emotionalen Belastungsgesche-
hens darstellen konnen.

§151. Burnout

§151. [il Beschreibung Eine genaue Definitionen des Burnout-Syndroms
im Sinne einer Diagnose nach Klassifikationssystem ist schwierig.!' Im Fol-
genden werden zwei unterschiedliche Abgrenzungsversuche dargestellt:

» Personlichkeitsorientierte Ansitze: Sie stellen Personlichkeit des Hel-
fenden in den Vordergrund und sehen die Ursache fiir Burnout in einer
Diskrepanz zwischen dem Helferideal — also den eigenen Anspriichen als
Helfer — und der Wirklichkeit des Helfens."?

,Before you get burned-out you have to get on fire®
»» Perfektionismus, Zwanghaftigkeit
»» Hohes Kontrollbediirfnis
»» Ubermifliges Verantwortungsbewusstsein
»» Hang zu tiberméfiigen und unrealistischen Schuldgefiihlen
»» Idealismus, Ubereifer
»» Verkopfung bzw. Unterdriickung von Gefiihlen
»» Wunsch alles selber zu machen bzw. kein Erbitten von Hilfe
»» Schwierigkeit freie Zeit zu nehmen und zu geniefSen
» Organistationsorientierte Ansitze: Diese betonen die Relevanz von so-
zialen, Arbeits- und Organisations-Bedingungen und sehen die Entste-

hungsgriinde fiir Burnout im emotional beanspruchenden und erschopfen-
den Umgang mit Menschen. '

»» Sozialer Stress: Interaktion mit Patienten, Uberforderung im Umgang
mit Krankheiten, hohe Verantwortung, Mangel an positivem Feedback,
Hierarchieprobleme, schlechte Teamarbeit, Druck von Vorgesetzten

»» Unrealistische Vorstellung der Patienten/Gesellschaft: Arzt/Helfer ist
omnipotent, darf keine eigenen Bediirfnisse haben, Normen eines guten
Helferverhaltens

»» Arbeitsbedingungen: ungiinstige Arbeitsorganisation, personelle Un-
terbesetzung, hoher Zeitdruck, kaum Moglichkeit zur Arbeitsplatzge-
staltung

»» Mehr verwaltungstechnische und betriebswirtschaftliche Aufgaben

»» Abnahme der Autonomie der Arzte/Helfer durch stirkere Gesetzgebung
im Gesundheitswesen

»» Verminderung der immateriellen Entschadigung

»» Verminderung der materiellen Entschiadigung

u Burnout: Gepragt wurde der Begriff 1974 durch Psychoanalytiker Freudenberger. Die Abgrenzung ist deshalb
besonders schwierig, da es sich dzt. noch um ein beforschtes Konstrukt handelt und die differentialdiagnostische
Abgrenzung zu ahnlichen, psychischen Erkrankungen (v.a. depressiven Erkrankungen) sich als entsprechend
schwierig erweist, weswegen bisher nach ICD-10 [77] ausschlieBlich die Hilfsdiagnose Z73.0 ,Ausgebranntsein®,
LZustand der totalen Erschopfung” existiert.

12 ,Burnout wird in Gang gesetzt durch Autonomieeinbufien in gestorten Auseinandersetzungen des Individuums mit
seiner Umwelt, genauer: durch die innere Reprdsentation solcher Interaktionen als gestorter und das Scheitern bei
ihrer Bewdltigung“ [Burisch, 1994]

13 , Burnout ist ein Syndrom emotionaler Erschopfung, Depersonalisierung und reduzierter personlicher Leistungsfdhig-
keit, das bei Individuen, die in irgendeiner Weise mit Menschen arbeiten, auftreten kann“ [Maslach & Jackson, 1984]

14 Maslach, 1982; Frieling & Sonntag, 1999; Bergner, 2003

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§152. @ Symptome Burnout kann sich durch eine Reihe von hochst un- @ Symptome

terschiedlichen Symptomen bemerkbar machen. Man kann unterscheiden'”: ~ » Psychische Symptome
» Physische Symptome und psychosoma-

» Psychische Symptome emotional: grofSer Widerstand téglich zur Arbeit tische Beschwerden
zu gehen, Gefiihle des Versagens, Angstzustinde, Argers und Widerwillens, > Symptome auf der Verhaltensebene
Schuldgefiihle, Entmutigung und Gleichgiiltigkeit, Misstrauen und parano- * S0ziale Symptome
ide Vorstellungen, Frustration. kognitiv: Eingeschrinkte Eigenwahrneh- * Problematische Einstellung
mung, Zunehmendes Ignorieren eigener Bediirfnisse Rigiditat im Denken
und Widerstand gegen Verdnderungen, Projektionen, Konzentrationssto-
rungen. motorisch: nervose Ticks, Verspannungen, Hyperaktivitat.

» Physische Symptome und psychosomatische Beschwerden: tagliche Ge-
fiihle von Miidigkeit und Erschépfung, grofSe Miidigkeit nach dem Arbeiten,
korperliche sowie geistige Erschopfung, Schlafstorungen, sexuelle Proble-
me. Erkrankungen: haufige Erkdltungen und Grippe, haufige Kopfschmer-
zen, Magen-Darm-Beschwerden, Drehschwindel und Tinnitus. Physiologi-
sche Reaktionen: erhohter Herzschlag, erhohter Pulsfrequenz, erhohter
Cholesterinspiegel, Gewichtsabnahme und Mangelerscheinungen durch
unzureichende Erndhrung bei gleichzeitig erhohtem Bedarf .

» Symptome auf der Verhaltensebene: Individuelle Verhaltensweisen:
selbstschiddigendes Verhalten/Ablenkung durch Konsum von Tabak, Kaffee
Alkohol, Suchtmittel, Gliickspiel, Internet- /Computeraktivitaten und
Sexualitat. erhohte Aggressivitdt. Verhalten in der Arbeit: haufiges Fehlen
am Arbeitsplatz, ldngere Pausen, verminderte Effizienz.

» Soziale Symptome: Im Umgang mit Klienten: Verlust von positiven Ge-
fiihlen den Klienten gegeniiber, Verschieben von Klientenkontakten, Wi-
derstand gegen Anrufe und Besuche von Klienten, Unfahigkeit sich auf
Klienten zu konzentrieren oder ihnen zuzuhoren. Im Umgang mit Kolle-
gen: Isolierung und Riickzug, Vermeidung von Arbeitsdiskussionen mit
Kollegen. AufSerhalb der Arbeit: Beschrankung von sozialen Kontakten
auf den Arbeitsbereich — private Kontakte werden vermieden Ehe- und
Familienprobleme, Einsamkeit.

» Problematische Einstellung: Im Umgang mit Klienten: Stereotypisierung
von Klienten, Zynismus, schwarzer Humor, verminderte Empathie, De-
monstration von Machtlosigkeit. In der Arbeit/ Einrichtung: sozial unan-
gemessenes Verhalten, Verdriangen von Misserfolgen, bei gleichzeitigem
verantwortlich machen anderer, negative Arbeitseinstellung, Desillusio-
nierung, Verlust von Idealismus, Abwertung anderer, um sich selbst (kiinst-
lich) zu erhohen, sich unentbehrlich und vollkommen fiihlen, Verzicht auf
Urlaub, Erholungsphasen und Entspannungsphasen, praktisch pausenloses
arbeiten und das Arbeiten zum wichtigsten Lebensinhalt machen, extre-
mes Engagement fiir ein bestimmte Ziel/bestimmte Ziele.

§153. Traumafolgestorungen

§153. [i Beschreibung Eine wesentliche Grundvoraussetzung fiir die Ent- i Beschreibung
stehung von Traumafolgestorungen ist eine (oder mehrere) vorangegange- <
ne punktuelle oder andauernde Konfrontation mit einem aufSergewohnlich
intensiven emotionalen Belastungserlebnis (=traumatisches Erlebnis, psychi-
sches Trauma = griech. fiir Wunde), auf das die Person mit intensiver Furcht,
Hilflosigkeit oder Entsetzen reagiert. Fiir eine exemplarische Auflistung mogli-
cher Traumaereignisse siehe Fehlregulationsmodell. Hervorzuheben ist jedoch
deutlich, dass unabhéngig von der Art des Ereignisses das subjektive Erleben
des/r Betroffenen entscheidend ist, also ,nicht die objektive, sondern die subjektive
Bedrohlichkeit eines Traumas die posttraumatische Symptombelastung vorher-
sagt“!®. Um ein ungefihres Bild dariiber zu bekommen, wie etwaige Folgen

15
16

nach Schaufeli (1992), zitiert nach [78]
Kilpatrick, Best, Veronen, Villeponteaux & Amick-Mc-Mullen, 1986
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einer Traumatisierung sich gestalten konnen, sind im Folgenden Abschnitt
die jeweiligen Diagnosebeschreibungen laut ICD-10 und phdnomenolgischen
Leitsymptome dargestellt [77].

§154. Akute Belastungsreaktion (F43.0) Eine voriibergehende Storung,
die sich bei einem psychisch nicht manifest gestorten Menschen als Reaktion
auf eine aufSergewohnliche physische oder psychische Belastung entwickelt,
und die im allgemeinen innerhalb von Stunden oder Tagen abklingt. Die indi-
viduelle Vulnerabilitdt und die zur Verfiigung stehenden Bewiltigungsmecha-
nismen (Coping-Strategien) spielen bei Auftreten und Schweregrad der akuten
Belastungsreaktionen eine Rolle. Die Symptomatik zeigt typischerweise ein ge-
mischtes und wechselndes Bild, beginnend mit einer Art von ,Betdubung’, mit
einer gewissen Bewusstseinseinengung und eingeschrankten Aufmerksambkeit,
einer Unfdhigkeit, Reize zu verarbeiten und Desorientiertheit. Diesem Zustand
kann ein weiteres Sichzuriickziehen aus der Umweltsituation folgen (bis hin zu
dissoziativem Stupor, F44.2) oder aber ein Unruhezustand und Uberaktivitét
(wie Fluchtreaktion oder Fugue).

Vegetative Zeichen panischer Angst wie Tachykardie, Schwitzen und Erro-
ten treten zumeist auf. Die Symptome erscheinen im allgemeinen innerhalb
von Minuten nach dem belastenden Ereignis und gehen innerhalb von zwei
oder drei Tagen, oft innerhalb von Stunden zuriick. Teilweise oder vollstan-
dige Amnesie (F44.0) beziiglich dieser Episode kann vorkommen. Wenn die
Symptome andauern, sollte eine Anderung der Diagnose in Erwdgung gezogen
werden.

Synonyme: Belastungsreaktion, Krisenreaktion, Psychischer Schock, Kri-
senzustand.

Leitsymptome
» (emotionale) Taubheit
» Bewusstseinseinengung: eingeschriankte Aufmerksamkeit,
» beeintrdchtigte Verarbeitung von Reizen
» Desorientierung
» Hyperaktivitdt, Unruhe, Angstzustinde
» Riickzugsverhalten

» Rascher Eintritt der Symptome, Abklingen nach zwei bis drei Tagen

Folgerungen fiir den Sanitdtsdienst Die Wahrscheinlichkeit mit einem
solchen oder dhnlichen Zustand bei zu Versorgenden und/oder deren Angeho-
rigen zu stofden, ist auf Patientenseite v. a. bei Unfallopfern, GrofSschadenser-
eignissen oder plotzlichen akuten schweren oder lebensbedrohlichen Erkran-
kungen hoch einzuschatzen. Entsprechend der Symptomatik konnten folgende
Verhaltensregeln von Vorteil sein:

» einfache, kurze Anweisungen/Erklarungen,

» strukturierende Gesprachsfiihrung,

» ruhiger Tonfall und beruhigender Umgang,

» Vermitteln von Sicherheit und Orientierungshilfen anbieten,
» Aufmerksamkeit aufs Hier und Jetzt lenken

— alles nach dem Motto: , Begleiten, aber nicht aufdringen”, denn es handelt
sich um eine normale Reaktion auf eine unnormale Situation und in der Regel
verfiigen die Betroffenen {iber Selbstregulationsmechanismen zur Bewaltigung.
Ggfs. kann auch auf weitere professionelle Hilfestellung (Krisenintervention,
Psychosozialer Dienst, Klinischer Psychologie, Psychotherapie, telefonische
Seelsorge etc.) verwiesen werden.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Akute Belastungsreaktion (F43.0)

<

httpy//www.aass.at | 3.0.0var-1 AASS


http://www.aass.at

92 | [PSI] Psychologie und psychische Betreuung

Analog verhilt es sich mit dem Umgang, sollten Sanitdter selbst davon
betroffen sein, wobei hier etwaige Anzeichen wahrscheinlich eher nach Ab-
lauf des Einsatzes verstdrkt wahrgenommen werden. Nachbesprechungen (De-
briefings), Intervision oder Supervision konnen diesbzgl. unterstiitzenden/pra-
ventiven Charakter haben und die Selbstregulationsprozesse stiitzen. Ebenso
stehen o.g. Einrichtungen der professionellen Hilfe zur Verfiigung, sollte sich
bei der/dem Betroffenen keine Erleichterung einstellen. Eine entsprechende
Teamkultur, diese Hilfestellungen auch selbstverstidndlich zu nutzen, wire

glnstig.

§155. Posttraumatische Belastungsstérung (F43.1) ™ Postraumati-
sches Stresssyndrom (PTSS), %) Post Traumatic Stress Disorder (PTSD)

Diese entsteht als eine protrahierte bzw. verzogerte Reaktion auf ein be-
lastendes Ereignis oder eine Situation kiirzerer oder langerer Dauer, mit au-
Rergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmafs, die bei fast
jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde. Pradisponierende Faktoren
wie bestimmte, z. B. zwanghafte oder asthenische Personlichkeitsziige oder
neurotische Krankheiten in der Vorgeschichte konnen die Schwelle fiir die
Entwicklung dieses Syndroms senken und seinen Verlauf erschweren, aber
die letztgenannten Faktoren sind weder notwendig noch ausreichend, um das
Auftreten der Storung zu erkldren.

Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich auf-
drangenden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks), Traumen oder
Albtrdumen, die vor dem Hintergrund eines andauernden Gefiihls von Betdubt-
sein und emotionaler Stumpfheit auftreten. Ferner finden sich Gleichgiiltigkeit
gegeniiber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegeniiber,
Freudlosigkeit sowie Vermeidung von Aktivitaten und Situationen, die Erin-
nerungen an das Trauma wachrufen konnten. Meist tritt ein Zustand von ve-
getativer Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung, einer tibermafigen Schreck-
haftigkeit und Schlafstérung auf. Angst und Depression sind haufig mit den
genannten Symptomen und Merkmalen assoziiert und Suizidgedanken sind
nicht selten.

Der Beginn folgt dem Trauma mit einer Latenz, die wenige Wochen bis Mo-
nate dauern kann. Der Verlauf ist wechselhaft, in der Mehrzahl der Falle kann
jedoch eine Heilung erwartet werden. In wenigen Fallen nimmt die Storung
iiber viele Jahre einen chronischen Verlauf und geht dann in eine andauernde
Personlichkeitsdanderung (F62.0) iiber.

Leitsymptome

» realitdtsnahes, intrusives Wiedererleben (im Schlaf als Alptraume oder
wach als Flashbacks/Erinnerungsbilder) — evtl. ausgeldst durch traumaas-
soziierte Reize.

» Vermeidungsverhalten gegeniiber traumarelevanten Reizen, z. B. Gefiih-
le, Gedanken, Gesprache, Aktivitdten, Personen oder Situationen

» emotionale Taubheit, Entfremdung von anderen Menschen
» Hypervigilanz: erhohte Reizbarkeit sowie iibertriebene Schreckhaftigkeit

» Verdnderte kognitiver Schemata/Kontrolliiberzeugungen, z. B. verstarktes
Misstrauen gegeniiber Mitmenschen, Gefiihl einer bedrohlichen Welt/Zu-
kunft.

» Diagnosestellung erst nach vier Wochen ab dem Zeitpunkt der Traumati-
sierung bei anhaltender Symptomatik méglich.

Folgerungen fiir den Sanitatsdienst
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§156. lil Beschreibung Der Umgang mit PTSD-Betroffenen sollte stets ein
umsichtiger und reflektierter sein, da die Gefahr einer Retraumatisierung (sie-
he unten) besteht. Vermeidungsverhalten sollte, sofern es die Versorgungs-
situation erlaubt, moglichst respektiert werden (z. B. im Anamnesegespriach
nicht tiberméfSig nachbohren, wenn der/die Betroffene(r) zu bestimmten The-
men schweigt oder lieber mit einer weiblichen einem mannlichen Sanitater(in)
sprechen mochte etc.).

Sozial auffilliges Verhalten kann auf mogliche Entfremdung bzw. erhoh-
tes Misstrauen zuriickzufiihren sein, dennoch sind auch in der empathischen
Helferrolle die personliche Grenzen klar aufzuzeigen (siehe Sekundartrauma-
tisierung). Das Schaffen einer ruhigen Atmosphére kann Schreckreaktionen
vermeiden, jedenfalls konnten solche, sollten sie ausgelost werden, als ,,nor-
male” Folge des Krankheitsbildes im Sinne der Hypervigilanz bewertet werden.
Hervorzuheben ist, dass bei PTSD-Betroffenen keines der oben genannten
Leitsymptome manifest sein muss, da viel bereits {iber langjahrige Symptom-
kompetenz verfiigen bzw. durch Therapieerfahrung Kontrolle {iber diese erzielt
haben, ein iibermé@flig bemiiht-riicksichtsvoller also seitens des Klienten auch
als positiv diskriminierend bzw. stigmatisierend erlebt werden kann!

§157. Andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung
(F62.0) Eine andauernde, wenigstens iiber zwei Jahre bestehende Person-
lichkeitsanderung kann einer Belastung katastrophalen AusmafSes folgen. Die
Belastung muss extrem sein, dass die Vulnerabilitdt der betreffenden Person
als Erklarung fiir die tief greifende Auswirkung auf die Personlichkeit nicht in
Erwigung gezogen werden muss. Die Storung ist durch eine feindliche oder
misstrauische Haltung gegeniiber der Welt, durch sozialen Riickzug, Gefiihle
der Leere oder Hoffnungslosigkeit, ein chronisches Gefiihl der Anspannung
wie bei stindigem Bedrohtsein und Entfremdungsgefiihl, gekennzeichnet.
Eine posttraumatische Belastungsstorung (F43.1) kann dieser Form der
Personlichkeitsanderung vorausgegangen sein.
Mogliche Ausloser konnen sein:

» andauerndes Ausgesetztsein lebensbedrohlicher Situationen z. B. durch
wiederholte Gewalterfahrungen, Missbrauch etc.

» andauernder Gefangenschaft mit unmittelbarer Todesgefahr
» Folter

» Katastrophen

Leitsymptome
» erhohte Anspannung

» Deutlich Verdnderte kognitive Schemata/Kontrolliiberzeugungen, z.B.
deutliches Misstrauen gegeniiber Mitmenschen, starkes Gefiihl der
Entfremdung und stindiges sich Bedrohtfiihlen, evtl. auch resignative bzw.
zynische Grundhaltung.

» Diagnosestellung erst nach zwei Jahren (ab dem Zeitpunkt der Traumati-
sierung) bei anhaltender Personlichkeitsinderung moglich.

Folgerungen fiir den Sanitdtsdienst

§158. i Beschreibung Sozial auffilliges Verhalten als Folge des prinzipiel-
len Misstrauens bzw. Bedrohtfiihlens konnen den Umgang in der Versorgungs-
Betreuungssituation erschweren. Es mag hilfreich erscheinen, dieses Verhalten
nicht auf sich zu beziehen/personlich zu nehmen, sondern als Ausdruck der
zugrundeliegenden Personlichkeitsdnderung zu deuten.

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§159. Re- und Sekundartraumatisierung Als Retraumatisierung bezeich-
net das Phanomen, dass von Traumafolgestorungen betroffene Menschen
durch die Konfrontation mit traumaassoziierten Reizen (Sinneswahrnehmun-
gen, Gegenstidnde, Orte, Erinnerungen, etc.) erneut traumatisiert werden kon-
nen. Eine bereits abgemilderte Symptomatik kann demnach wieder aufkei-
men bzw. sich intensivieren, was von Betroffenen als sehr unangenehm und
belastend erlebt wird. Im Sinne des Schutzes Betroffener lasst sich daraus
eine erhohte Vorsicht ableiten (siehe Posttraumatische Belastungsreaktion,
Folgerungen fiir den Sanitatsdienst, v.a. Riicksichtnahme auf Vermeidungsver-
halten). Unter Sekundartraumatisierung — auch induzierte oder das Phanomen
der stellvertretende Traumatisierung (vicarious traumatisation) — beschreibt
Verdanderungen des inneren Erlebens von helfenden Professionisten als Folge
ihres mitfiihlenden Engagements bzw. des hdaufigen Umgangs mit Traumaop-
fern sowie mit Menschen in Extremsituationen. Dies umfasst auch die in der
Betreuungssituation stattfindenden Gesprache. Die Fahigkeit, sich die Rolle als
professioneller Helfer bewusst zu machen und sich ausreichend von erlebten
Belastungssituation Betroffener/erzahlten Traumainhalten distanzieren zu
konnen, stellt eine wichtige und schiitzende Kompetenz dar. Ein einfiihlen-
der Umgang ist nicht als grenzenlose Gefiihlsiibernahme und -ansteckung zu
verstehen! Mogliche Anzeichen einer Sekundartraumatisierung sind

» Konfrontation mit der eigenen Verletzlichkeit und der Realitdt traumati-
scher Verhiltnisse, Konfrontation mit eigenen Anteilen von Grausambkeit,
Machtmissbrauch und Destruktivitat.

» Verlust von Lebensfreude und Arbeitsfreude, Empathiemiidigkeit, ,Seelen-
verlust®, ,,Psychische Ansteckung®, Gefiihle der Verstorung,

» Bedrohung der Bediirfnisse nach Sicherheit und Geborgenheit in der Welt,
Verunsicherung der eigenen Identitdt, Zusammenbruch der personlichen
Bewiltigungskompetenzen bzw. des Kohdrenzerlebens

» Desillusionierung, Hoffnungslosigkeit, Ohnmacht, Trauer, Existentielle
Krise und Erschiitterung, Zweifel am Sinn von Leben, Leiden, Tod

§ 160. Stressbewaltigung
§160. Das Copingkonzept

§160. il Beschreibung Stressbewiltigung (Coping) ist der ,,Prozess der
Handhabung jener externen oder internen Anforderungen, die vom Individuum als
die eigenen Ressourcen beanspruchend oder iibersteigend bewertet werden .’
Bei Copingstrategien handelt es sich um ,alle kognitiven, emotionalen und
behaviouralen Anstrengungen, die dazu dienen Belastung und Stress zu

bewiiltigen'.'® Nach Lazarus hat Coping hauptséchlich folgende Aufgaben:

» Den Einfluss schadigender Umweltbedingungen zu reduzieren und die
Aussicht auf Erholung zu verbessern.

» Negative Ereignisse oder Umstande ertragbar machen bzw. den Organismus
an sie anpassen.

» Ein positives Selbstbild aufrechterhalten.
» Das emotionale Gleichgewicht sichern.
» Befriedigende Beziehungen zu anderen Personen fortsetzen.

Welche Coping-Reaktionen jemand in einer bestimmten Situation wihlt,
hangt von diversen Faktoren ab:

17
18

Lazarus & Folkman (1984)
Trautmann-Sponsel (1988)
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» allgemeiner Gesundheitszustand

» Grad der psychischen und/oder physischen Belastung
» Bereich, von dem die Anforderungen ausgehen

» Zeitfaktor

» Friihere Erfolge bzw. Misserfolge bei dhnlich strukturierten Anforderungs-
situationen

» Grad der subjektiven Bedeutsamkeit

» Personliche Priferenzen aufgrund von Sozialisationserfahrungen

§161. Aspekte des Copings Coping stellt ein prozesshaft-dynamisches Ge-
schehen dar, mit aufSerordentlich vielen Variationsmoglichkeiten. Diverse Ver-
haltensweise, die als Reaktion auf Stress gesetzt werden, konnen als Coping-
Reaktion interpretiert werden, weshalb es schwierig ist einen systematischen
Uberblick zu geben.

Grundsatzlich konnen Bewaltigungsversuche belastenden Ereignissen ent-
weder ereignisbezogen (z.B. , Fiir dieses Problem muss es doch eine Losung ge-
ben®) oder selbstzentriert (,,Htte ich doch nur nicht so gehandelt ...").

Um eine Stresssituation zu meistern, suchen manche nach sozialer Unter-
stiitzung, holen sich Hilfe bzw. Ratschlage bei Familie, Freunden oder Kollegen,
wahrend andere aus Angst vor Ansehens- u. Prestigeverlust versuchen die
Situation alleine zu bewaltigen.

Coping kann rein innerpsychisch ablaufen, d. h. es bleibt auf Gefiihle und
Gedanken begrenzt, z. B. wenn versucht wird, den zunéchst als hoch einge-
schatzten Bedeutungsgehalt einer Situation oder deren Folgen in einer Art
Uminterpretation herunterzuspielen, sich von der Anforderung gedanklich zu
distanzieren bzw. sich selbst aus der Verantwortung zu nehmen.

Zuguterletzt kann es sich in direkten Handlungen manifestieren: hier reicht
die Spanne moglicher Reaktionen von Flucht und Vermeidung bis hin zu einer
selbstbewussten und selbstbestimmten aktiven Auseinandersetzung mit der Her-
ausforderung: Man wagt zundchst seine Handlungsmoglichkeiten ab, das Pro-
blem mit den Ressourcen, die einem selbst zur Verfligung stehen, zu losen.
Erweisen sich diese als ungeniigend, kann versucht werden, den eigenen Infor-
mationsstand zu auszuweiten oder aber nach Moglichkeiten gesucht werden,
die eigenen Fahigkeiten zu erweitern.

§162. Arten von Coping Folgende Arten von Coping lassen sich unter-
scheiden[75]:

» Problemorientiertes Coping Dieses umfasst alle Strategien des direkten
Umgangs mit dem Stressor, d. h. hier versucht der Betroffene durch Infor-
mationssuche, direktes Handeln oder auch Unterlassen von Handlungen Belas-
tungssituationen zu bewiltigen oder sich den Gegebenheiten anzupassen.
Diese Copingstrategie orientiert sich an der Ebene der Situation bzw. des
Reizes, z. B. GrofSschadensereignis als massiver Stressor Informationssu-
che (,Was ist passiert, wer ist wie betroffen?“) um Klarheit zu schaffen und
weitere Schritte planen zu konnen, gezielte Behandlungsinterventionen
nach Plan abarbeiten, Hektische und komplizierte Handlungen vermeiden.

» Emotionsorientiertes Coping Hierbei handelt es sich um innerpsychi-
sches Coping, bei dem hauptsdchlich versucht wird, die durch die Situation
hervorgerufenen emotionalen Spannungen und unangenehmen Gedanken
zu verdandern (=Emotionsregulation). Z.B. durch Umdeutung von Gefiihlen
(Stressgefiihl und Angstlichkeit sind natiirliche Reaktionen und machen
mich handlungsfahig), positive Selbstinstruktion (Ich schaffe das, ich habe
ahnliche Situationen auch schon gemeistert)

» Bewertungsorientiertes Coping Dieses setzt in der Phase der Bewertung
bzw. Neubewertung nach Lazarus’Stresstheorie an: einerseits da, wo es um

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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die Interpretation einer Situation als Bedrohung, Belastung oder eben Heraus-
forderung geht. Zum anderen in der Phase der Neubewertung, indem die
betroffene Person ihr Verhdltnis zur Umwelt kognitiv neu bewerten kann, um
so einen addquaten Umgang zu finden. Hauptziel ist somit eine Belastung
eher als Herausforderung zu sehen, weil damit der jeweiligen Lebensum-
stand positiv bewertet wird und dadurch eher Handlungsmoglichkeiten
bzw. Bewiltigungsressourcen frei werden, um angemessen zu reagieren.
Dies erfordert im Weitern das Auffinden konkreter Problemlosungsansit-
ze (siehe problemorientiertes Coping) und somit die Kombination unter-
schiedlicher Bewaltigungsstrategien. Z.B.: Neubewertung/-einschitzung
nach Abklingen erster alarmierender, lihmender Emotionen: ,Die Situati-
on scheint ernst, aber nicht aussichtslos. ,,Ich kann nicht alle ungiinstigen
Bedingungen beeinflussen, aber x,y und z konnte ich verdandern...“

§163. Die Theorie der Ressourcenerhaltung

§163. [i Beschreibung Nach der Theorie der Ressourcenerhaltung tritt
Stress dann auf, wenn Ressourcen bedroht werden, verloren gegangen sind oder
fehlinvestiert wurden, d.h. er sieht nicht Herausforderung, Bedrohung oder
Schidigung, sondern das Erleben von Verlust als zentrale Eigenschaft von
Stress.'”

§164. Ressourcen Ressourcen sind Objekte, personliche Charakteristi-
ka, Bedingungen und Energien, die vom Individuum wertgeschéatzt und
als unterstiitzend erlebt werden. Sie stellen vereinfacht dargestellt das Ge-
genkonzept zu Stressoren dar, als Faktoren, die das personliche Kompeten-
zerleben, Sicherheitsgefiihl und Wohlbefinden erhalten, schiitzen oder sogar
steigern. Sie gelten daher auch als Schutzfaktoren.

Ressourcen konnen sein ...

» Gegenstiande, z.B. Kleidung, Wertsachen, Autos, Nahrungsmittel, und
andere Objekte dieser Art.

» Bedingungen, d. h. nichtmaterielle Ressourcen, z. B. Qualifikationen, Ehe,
Karriere, Staatsbiirgerschaft, Beamtenstatus, Autonomie, Beteiligung an
Entscheidungsprozessen etc.

» Personlichkeitsmerkmale: stabile Fahigkeiten, Fertigkeiten, personliche
Uberzeugungen, z.B. Intelligenz, Selbstwirksamkeit, Empathie, soziale
Verantwortung. Optimismus, aber auch erlebte Gefiihle wie Erfahrung von
Liebe, Zuneigung und Wertschitzung durch andere etc.

» Energien, darunter verstanden werden nicht von sich aus wertvolle Res-
sourcen, sondern solche, die Zugang zu anderen Ressourcen ermoglichen,
d. h. sie sind konvertierbar in Gegenstidnde, Bedingungen oder andere Ener-
gien, die man gerade in bestimmten Stresssituationen benétigt, z. B. Geld,
Zeit, Wissen ...die als wertvoll und niitzlich erscheinen.

Die Theorie von Hobfoll (zitiert nach [79]) stellt eine modernere Alternative zu der Theorie von Lazarus dar bzw.
kann auch als deren Komplement angesehen werden. Sie stellt nicht die Einschatzungen/Bewertungsprozesse,
sondern die Stressbewaltigung und die Beweggriinde dafiir in den Fokus, d. h. es geht Hobfoll hauptsachlich um
Motivation und Coping, wofiir er den Begriff der Ressourcen pragt (siehe unten).

Er nimmt an, dass Individuen danach streben, was sie wertschdtzen, es erhalten und Verluste vermeiden
bzw. minimieren wollen, wobei fir ihn die Vermeidung von Verlusten als starkeres Motiv als das Streben nach
Zugewinnen gilt.

Ableitungen aus seinen grundlegenden Annahmen: 1. Ressourcen sind nicht zufdllig verteilt. Menschen
spielen eine aktive Rolle darin, liber welche Ressourcen sie verfiigen und wie geschickt sie diese zum Einsatz bringen.
2. Menschen setzen Ressourcen dazu ein, um andere Ressourcen zu erhalten. Wer also uber viele und gute Res-
sourcen verfligt, ist gegenliber den Schicksalsschldagen des Lebens nicht nur besser gewappnet, sondern kann
auch immer mehr investieren, um immer mehr zu gewinnen. 3. Coping verursacht Kosten, da Ressourcen zur Siche-
rung anderer Ressourcen gebraucht werden. 4. Gewinn und Verlust von Ressourcen erzeugen positive und negative
Spiralen.

Die Theorie postuliert eine Wechselwirkung von Ressourcen, Bedurfnissen, Belastungen, Werten, Zeit und
Wahrnehmungen. Daraus folgt eine mehr oder weniger gelungene Passung zwischen den jeweiligen Anforde-
rungen der Umwelt und den individuellen Reaktionen. Wie Stress bewaltigt wird, hangt demnach von dem Grad
dieser Passung innerhalb eines bestimmten 6kologischen Kontextes ab.
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Uber je mehr Ressourcen man verfiigt, desto mehr Belastungen konnen bewiil -
tigt werden, ABER: dies macht einen nicht unverwundbar! Es wird immer Situatio-
nen, die so intensiv und aufSergewohnlich erlebt werden, dass sie die personlich
zur Verfiigung stehenden Bewdiltigungsmittel eines Menschen tiberfordern kdnnen
und sei er noch so reich an Ressourcen/Schutzfaktoren.

§ 165. Das Konzept des Koharenzgefiihls

§165. il Beschreibung Unter dem Begriff Kohdrenzgefiihl versteht Anto-
novsky eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem Ausmafs man
ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Ver-
trauens hat, dass

» die Eindriicke/Erlebnisse, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren
und dufSeren Umgebung ergeben, eine Ordnung haben, vorhersehbar
und erklarbar sind (=Verstehbarkeit).

» einem personlich die Ressourcen zur Verfiigung stehen werden, um den
Anforderungen, die diese Eindriicke/Erlebnisse stellen, zu begegnen
(=Handhabbarkeit)

» diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und
Engagement lohnen (=Bedeutsamkeit).

In anderen Worten handelt: es sich als um eine generelle grundoptimistische
Haltung, einem Grundvertrauen Anforderungen erkennen und mithilfe per-
sonlicher Kompetenzen bewiltigen zu konnen sowie die Uberzeugung, dass
die Herausforderungen anzunehmen, sinnvoll und bedeutsam erscheint.

Je nach Auspragung in den o. g. Anteilen des Koharenzgefiihls lassen sich
div. Konfigurationen vermuten. Im Folgenden sei ausschliefSlich von einem
starken — d. h. auf allen drei Ebenen hoch ausgeprigten — und einem schwa-
chen - d. h. in allen drei Ebenen niedrig ausgepriagten — Kohdrenzgefiihl ein-
gegangen.

Ableitungen in Bezug auf die Wirkungsweise des Kohidrenzgefiihls:

» Auswahl gesundheitsfordenden Verhaltens: Personen mit hohem Ko-
harenzgefiihl interpretieren weniger Eindriicke als stresshaft (z. B. weil
sie sie als bewiltigbar einschatzen) und weichen Stressoren, die schwer
handzuhaben sind, eher aus.

» Erfolgreicherer Umgang mit Stressoren: Personen mit hohem Kohérenz-
gefiihl ,verarbeiten“ Stressoren erfolgreicher, was zu Spannungsreduktion
und Vermeidung von Schadigung fiihre.

Inwieweit sich diese von Antonovsky postulierten Grundhaltungen entwickeln,
modifizieren oder verdndern lassen ist nicht eindeutig ergriindet.

Augenscheinlich lassen sich fiir den Sanitdtsdienst nachstehende Folgerungen
ableiten:

» Verstehbarkeit kann durch Informations- und Wissensvermittlung, z. B.
durch Fortbildungen, Schulungen, Selbststudium etc. gefordert werden.
Je ausgepragter das Wissen {iber mogliche Betreuungs- und Versorgungs-
situationen, Unfallfolgen, Krankheits- und Zustandsbilder ist, desto eher
wird sich die Informationsfiille und -komplexitit realer Notfallsituationen
strukturieren, priorisieren und auf das Wesentliche reduzieren lassen —
also verstehbarer.

» Ebenso ladsst sich im Bezug auf die Handhabbarkeit argumentieren: Kom-
petenzen durch praktisches Uben, Trainings, Schulungen etc. zu erweitern,
kann das personliche Kompetenzerleben steigern, wodurch herausfordern-
de Situationen eher als bewiltigbar erlebt werden.

» Hinsichtlich des Aspekts der Bedeutsamkeit ist anzumerken, dass dieser
v. a. unter divierse o. g. Stressauswirkungen und insbesondere bei patholo-
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gischen Entwicklungen (Burnout, Traumafolgen) und Sekundértraumatisie-
rung sehr stark in Mitleidenschaft gezogen werden kann. Sowohl sehr nied-
rige (kein Sinnerleben mehr in der Tatigkeit) als auch hohe Bedeutsamkeit
(Ubereifer, Uberidentifikation, Uberverantwortlichkeit)kann Stressfolge
als auch -wirkung sein und konnte als personlicher ,Thermometer” einen
Hinweis auf Stressfolgen (siehe auch: Sekundartraumatisierung, Burnout)
darstellen.

§166. Grundsatze der
Stressbewaltigung im
Sanitatsdienst, Mafdhahmen zur
Verhutung und Verminderung
von Beanspruchungsfolgen

§166. i Beschreibung Im Sanitdtsberuf lassen sich nach bestimmte Situa-
tionen identifizieren, die von vielen Professionisten als besonders unange-
nehm bewerten?’, z. B. Einsitze,

» bei denen Kinder schwer verletzt worden sind,

» bei denen die Helfer selbst in akute Gefahr geraten,

» bei denen Kollegen verletzt oder getotet werden,

» Dbei denen die Opfer den Helfern personlich bekannt sind,

» bei denen die Helfer einen anderen personlichen Bezug zu den Opfern
herstellen,

» in denen Helfer mit besonders schrecklichen Anblicken konfrontiert wer-
den,

» die sehr lang andauern und auch korperlich besonders beanspruchend sind,
» die besonders tragisch sind, sowie

» um Einsatze, die besonders dramatisch bzw. dynamisch und unter beson-
ders grofSem Zeitdruck ablaufen.

Hiufig werden diese Situationen von einer psychophysischen Ubererregung
- im Sinne des oben beschriebenen Erregungsniveaus (siehe ,,Aktivierung®) —
einhergehen, sodass das jeweilige Notfallgeschehen und die durchzufiihrenden
MafSnahmen nicht mehr als durchaus positiv bewertete Herausforderung, son-
dern eher negativ, d. h. als eine Belastung bzw. Uberforderung erlebt werden.

§167. Indikation der psychologischen Selbsthilfe Verschiedene Sym-
ptome weisen auf eine hohe Belastung von professionellen Helfern hin (siehe
Tabellen) und konnen Hinweise bzw. Warnsignale darstellen, entsprechend
zu intervenieren (siehe Psychologische Selbsthilfe). Um diese moglichst friih-
zeitig zu erkennen sollten , Einsatzkrdfte [...] daher auch unmittelbar im Ein-
satzgeschehen auf ihre eigene Befindlichkeit achten und ihre psychische Situation
angemessen beurteilen, ohne sich selbst zu iiber- oder zu unterschdtzen “*'.

§ 168. Praventive Strategien

§168. Einleitung Die folgenden beschriebenen Strategien sollen vorwie-
gend darauf abzielen, , die Handlungsfdhigkeit eines Helfers in einer absoluten
Ausnahmesituation und nur fiir eine relativ kurze Zeit aufrecht zu erhalten und
dienen nicht generelle als langfristige Methoden zur Stressbewiltigung [80].

20
21

Ungerer (1999), zitiert nach [80]
Lasogga & Karutz 2005, zitiert nach Karutz 2009
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§169. Einstellung Eine positive Grundeinstellung an Einsétze kann helfen,
die Hoffnung auf Erfolg zu stiitzen, Erwartungséngste zu mildern und die Situa-
tion als Herausforderung anzusehen. Sollten Einsatzmeldung beunruhigend
wirken??, kann das Bewusstmachen moglichst angenehmer Vorerfahrungen
z.B. Erinnerungen an dhnliche Einsatze, die bereits erfolgreich bewaltigt wer-
den konnten nach dem Motto , Bisher haben wir das stets gut bewdltigt, also
werden wir es auch diesmal hinbekommen!“ In anderen Féllen kann zumindest
der Gedanke , Irgendwie werden wir auf jeden Fall helfen kénnen* helfen.”®

Erwartungshaltung: Uberhohte Erwartungen an das eigene Handeln kon-
nen Anspannung und zusidtzlichen Druck erzeugen. Extrem iibersteigerte An-
spruchshaltungen (,,Ich will immer alles perfekt machen!“) konnen somit die
Fehlerquote erhohen (siehe Yerkes-Dodson-Gesetz). Zu akzeptieren, dass klei-
nere Unzuldanglichkeiten passieren konnen, kann Druck nehmen und ermog-
licht auch ein Fehlerbewusstsein: namlich Fehlerquellen zu erkennen, zu
analysieren und zu optimieren. ,,Ohnehin verlduft kein Einsatz perfekt, und aus
dem, was suboptimal gewesen ist, kann und sollte man eben fiir die Zukunft ler-
nen“’*,

Es wird immer Notfallsituationen geben, die trotz hoch engagierter und
kompetenter Hilfeleistung kaum oder nicht beeinflussbar sind. Weiters kann
die Entstehung unbegriindeter Schuldgefiihle und Selbstvorwiirfe bzw. einem
Gefiihl der Uberverantwortlichkeit durch eine realistische Einschdtzung der
Handlungsmoglichkeiten vorgebeugt werden. ,, Rettungsdienstmitarbeiter kon-
nen das tun, was menschlich bzw. fachlich unter den gegebenen Bedingungen
moglich ist — sie sollten sich aber auch zugestehen, dass dies in einigen Fillen
nun einmal nicht ausreicht: 70 bis 95 Prozent der Reanimationsversuche en-
den beispielsweise erfolglos, so sehr man sich dies sicherlich anders wiinschen
wiirde””.

§170. Bewertung von Stress und Angst Ein gewisses Maf$ an Anspan-
nungserleben ist — wie in vorangegangenen Kapiteln beschrieben - erforder-
lich, ja sogar unumganglich, um eine grundsatzliche Bereitschaft zur Leis-
tungsfahigkeit herzustellen. Im Einsatz einen gewissen Grad an Aufregung
wahrzunehmen sollte somit nicht gleich einen Grund zur Sorge oder gar Scham
darstellen. Aktivierung bewirkt {iber die Ausschiittung von Stresshormonen
entsprechend des Yerkes-Dodson-Gesetzes zunéchst eine Leistungssteigerung
im Organismus: ,, Die Konzentrationsfihigkeit steigt, die Muskulatur wird besser
durchblutet usw. Es werden also die Grundvoraussetzungen geschaffen, auf die
Anforderungen der Versorgungssituation addquat reagieren zu konnen®, d.h. ...
eine gewisse Anspannung ist also keineswegs negativ zu bewerten, sondern — ganz
im Gegenteil - fiir die personliche Handlungsfihigkeit hilfreich und notwendig*“*°.
Ebenso stellt das Erleben einer gewissen Angst ein evolutionidr verankertes
Frithwarnsystem dar, das Wachsamkeit und Vorsicht fordert und daher nicht
generell als negativ bewertet werden sollte, sofern sie nicht [dhmend wirkt.

§171. Kurzfristige Strategien

§171. Aufgaben in Gedanken durchgehen Die einzelnen MafSnahmen
zu strukturieren, nach Prioritaten zu ordnen und die wichtigsten Handlungs-
richtlinien (s. unten) durchzudenken kann das eigene Sicherheitsgefiihl star-
ken und Halt geben:

» ,Eigenschutz geht immer vor!“
» ,Tue nur das, was Du sicher beherrschst*

» ,Behandle zuerst, was zuerst totet”

22 Ungerer, 1999 zitiert nach Karutz, 2009

23 Lasogga & Karutz 2005, zitiert nach [80]

24 Karutz et al., 2003 zitiert nach [80]

25 Baskett, Stehen & Bossaert, 2006, zitiert nach [80]
26 Lasogga & Karutz 2005, zitiert nach [80]
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» ,Erst einmal Platz schaffen, damit man gut arbeiten kann!*“ usw.”’.

Ebenso kann das in Erinnerung rufen wichtiger Behandlungsmodule z. B.
das ABC der Reanimation, die einzelnen Phasen der Traumaversorgung oder die
4-S-Sitze zur Psychischen Ersten Hilfe. ,, Ebenso zweckmdifSig ist das Abarbeiten
von Checklisten oder Algorithmen: Je mehr diese in der Ausbildung verinnerlicht
worden sind, umso eher werden sie auch in einer Stresssituation noch angewendet
bzw. automatisiert abgerufen werden kénnen“ ([80]).

§172. Mentale Vorbereitung, Alternativen planen (,Plan B*) Gemeint
ist damit, alternative Handlungsmoglichkeiten zu iiberlegen bzw. vorauszupla-
nen, eine Art Spickzettel mit moglichen Handlungen, die sich auch dann noch
ausfiihren lassen, wenn alle andere Interventionen bereits ausgeschopft wur-
den, um das Gefiihl der Handhabbarkeit zu fordern. Ein solcher personlicher
Notfallplan kann laut Karutz [80] vor moglichen Gefiihlen der Hilflosigkeit und
Ohnmacht schiitzen, er fiihrt folgende Beispiele an:

» sich einige Meter vom unmittelbaren Ort des Geschehens entfernen, bei-
spielsweise um einen benotigten Ausriistungsgegenstand aus dem Ein-
satzfahrzeug zu holen - Raumliche Distanz ermdglicht auch psychische
Distanz.

» Kollegen um Unterstiitzung zu bitten.

» In GrofSschadenslagen eventuell kleinere Pausen einlegen, um etwas zu
trinken oder zu essen.

» Sich notfalls ablosen zu lassen. Dieses sollte nicht ,,als personliches Versa-
gen interpretiert werden, eher handelt es sich um den Ausdruck realistischer
Selbsteinschdtzung“’®.

§173. Kognitive Umbewertung Wie aus dem transaktionalen Stressmo-
dell ableiten ldsst stellen Bewertungsprozesse bei der Verarbeitung von Stress
einen wesentlichen Faktor dar: dies ldsst sich auch auf Notfallsituationen an-
wenden, im Sinn eines positiven Umdeutens [73] durch problemschwachende
Interpretationen (z. B. ,Eine solche Verletzung ist beim heutigen Stand der
Medizin doch kein Problem mehr*) oder Realativierungen durch zeitliche und
soziale Vergleiche (z. B. ,,Im Vergleich zu den anderen hatte ich grofSes Gliick®).

§174. Positive Selbstinstruktion Sie stellt eine Moglichkeit zur emotio-
nalen Selbstregulation dar. Gedanken, Vorstellungsbilder und gedankliche
Selbstgesprache konnen innere Zustande verstarken oder abschwachen, im
negativen wie im positiven. Sich selbst zu beruhigen (,,Keine Panik, nur die
Ruhe®), Mut zuzusprechen (,,Du schaffst das®), Trost zu spenden (,Jeder macht
mal Fehler*) kann helfen ,,impulsive Reaktionen zu unterdriicken |[...], die eigene
Aufmerksamkeit und Konzentration auf eine Aufgabe zu richten und Frustration
und Misserfolg zu kontrollieren [73].

Ressourcen vor Augen halten: Im Sinne des Koharenzgefiihls bzw. der
Theorie der Ressourcenerhaltung kann es helfen sich die personlichen, materi-
ellen oder sozialen Ressourcen bewusst zu machen um Anspannung zu ver-
mindern. ,,So ist man bei einem Einsatz im Rettungsdienst iiblicherweise niemals
allein. Die Kameraden sind ebenfalls vor Ort, d. h. man arbeitet immer in einem
Team. Zu den materiellen Ressourcen gehort die personliche Schutzausriistung,
aber auch die Ausstattung des Einsatzfahrzeuges. Im giinstigsten Fall kann man
sich sagen: “Ich bin gut geriistet, jetzt kann es losgehen!”“ (Karutz, 2009).

Zeitliche Grenzen verdeutlichen: Einsatze haben einen zeitlichen Rah-
men, d. h. sie haben einen Beginn, aber ebene auch bei komplexeren Einsatzen
(selbst GrofSschadenslagen) — ein Ende. ,,In der Regel sind Einsdtze [...] innerhalb
weniger Stunden abgeschlossen. Man ist den jeweiligen Belastungen also nicht

27
28

Karutz , 2003 zitiert nach [80]
Karutz et al., 2003 zitiert nach Karutz, 2009
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ewig, sondern lediglich fiir einen definierten Zeitraum ausgesetzt. Dies sollte man
sich bewusst vor Augen fiihren“ [80].

Zusitzliche Stressoren meiden: Wenn die Belastung durch das Notfalls
geschehen ohnehin schon spiirbar hoch ist, gilt es zusdtzliche Belastungsfak-
toren zu minimieren bzw. auszuweichen um das Erregungsniveau auf angeneh-
men bzw. leistungsfahigem Level zu halten. Karutz [80] pragt hier den Begriff
der ,hilfreiche Langsamkeit®, d. h. ,gerade wenn man es eilig hat, eben nicht
wie bei einem sportlichen Wettkampf zu rennen®, zum Einsatzort zu ,rasen®,
den Funk im Fahrzeug nicht unnétig laut einzustellen sowie AufSerungen zu
vermeiden, mit denen man Hektik erzeugt (z.B. ,,Los! Schneller!“, , Gas, Gas,
Gas! Wir miissen vor dem NEF da sein!“.

§175. Langfristige Strategien

§175. Erholung Sie dient dazu — im Sinne der oben dargestellten Stresskon-
zepte — das homdoostatische Gleichgewicht wiederherzustellen, Widerstand-
senergien erneut aufzubauen, Ressourcen zu nutzen und zu erweitern, sym-
bolisch gesprochen also ,,die personlichen Energietanks wieder aufzufiillen®
und auf neuerliche Stresssituationen vorzubereiten. Wiahrend der Relaxation
werden Entspannungsreaktionen eingeleitet, die komplementar zur Stressreak-
tion von physiologischen Prozessen begleitet werden, nimlich dem Sinken der
Muskelspannung, der kortikalen Aktivitat, der Herzfrequenz, des Blutdrucks
und der Atmung [75]. Auf psychischer Ebene werden Wohlbefinden, Zufrie-
denheitsgefiihle, Gefiihle der Gelassenheit sowie Selbstwahrnehmung gefor-
dert. Unterstiitzt kann dies durch div. Entspannungstechniken (progressiven
Muskelrelaxation, Autogenes Training, Mediatation, Achtsamkeitsiibungen
etc.) werden, die sich tw. sogar wahrend des Einsatzgeschehens anwenden
lassen (z. B. Atemtechniken). Erholungsphasen sind von grofser Bedeutung
und sollten dementsprechend bewusst gestaltet, in den Alltag integriert und
regelmafSig in angemessenem Ausmafs stattfinden um ihre gesundheitserhal-
tende und - fordernde Funktion erfiillen zu konnen.

§176. Selbstwahrnehmung und Ausdruck von Emotionen Wie bereits
zuvor erwahnt lauft die Entstehung von Stress nicht immer bewusst, sondern
sukzessive und unterschwellig ab. Wahrend des Einsatzes fiihren diverse Co-
pingstrategien dazu, Anspannung in Grenzen zu halten bzw. damit einherge-
hende unangenehme emotionale Zustidnde (Arger, Wut, Trauer etc.) hintan-
zustellen bzw. zu unterdriicken, um handlungsfahig zu bleiben und , kiihlen
Kopf zu wahren®. Diese zunéchst angestauten Affekte konnen sich aber zu ei-
nem weit spateren Zeitpunkt im Stiitzpunkt oder daheim entladen, z. B. durch
Frustrationsgefiihle bis hin zu aggressiven Verhalten gegeniiber anderen, ohne
dass diese tiberschiefSenden Reaktionen mit den urspriinglichen Ereignissen
in Bezug gesetzt werden.

Die unmittelbarste Moglichkeit affektive Erregungszustdnde abzufiihren
ist, sie durch gezielte Selbstbeobachtung (in sich horen, Korperwahrnehmung)
zu identifizieren, innerlich zuzulassen und im Idealfall auch auszudriicken.
Bengel [73] betont, dass gereizte-aggressive unkontrollierte EmotionsdufSe-
rungen ineffektiv sind und es wichtig ware ,,unangenehme Gefiihle in einer
kontrollierten und fiir die Umwelt sozial vertraglichen Art und Weise abzure-
agieren”. Eine Moglichkeit bestiinde in Gesprachen mit einem guten Freund,
Angehorigen, Kollegen. Unspezifische Frustrationen im Sinne von Anspan-
nung, innerer Unruhe, negativen Gedanken konnen auch durch das Ausiiben
anstrengender Tatigkeiten, z. B. Sport, korperliche Betédtigung etc. abgebaut
werden.

§177. Rituale Sowohl am Arbeitsplatz als auch in Erholungsphasen konnen
ritualisierte Handlungen helfen, Entspannung zu fordern und in den Alltag
einzubinden. Das Tragen von Dienstkleidung als bereits implementiertes Ritual
soll helfen die Rollen als professioneller Helfer und Privatperson zusatzlich

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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zu differenzieren, dies kann bewusst gemacht und verstéarkt werden durch das

Hinlenken der Aufmerksamkeit wiahrend des Umziehens — ,, Mit meiner Kleidung ,,Mit meiner Kleidung streife ich auch alle

streife ich auch alle Sorgen des heutigen Einsatztages ab - jetzt habe ich Freizeit“.  Sorgen des heutigen Einsatztages ab —
Gemeinsame Rituale wie z. B. morgendliche Teamsitzung mit Friithstiick, jetzt habe ich Freizeit”

Einsatznachbesprechungen, gemeinsame Kaffeepausen, etc. konnen nicht

nur psychohygienischen sondern auch teamfordernden Charakter haben und

ermoglichen einen informellen Austausch, auch im Sinne einer Moglichkeit

Gefiihle, Sorgen, Angste auszudriicken und Unterstiitzung zu suchen. Rituale

im Privaten z. B. ein Spaziergang nach der Arbeit, der abendlich ,, Wohlfiihl-Tee*

oder der Besuch des Lieblingsgeschéfts signalisieren evtl. sogar den Beginn

von Entspannungsphasen und konnen als konditionierter Reiz wird.

§178. Unterstiitzung durch die Umwelt Zimbardo [75] verweist auf die  Unterstiitzung durch die Umwelt
Bedeutung sozialer Unterstiitzung bei der Stressbewiltigung und meint damit <«
»Ressourcen, die von anderen Personen bereitgestellt werden [...]“. Beispielhaft
zahlt er materielle Hilfen, emotionale Unterstiitzung (Fiirsorge, Wertschét-
zung, Sympathie, Zugehorigkeitsgefiihl) und Zuwendung durch Information
(Ratschléage, Feedback) auf. Soziale Netze zu entwickeln, zwischenmensch-
liche Beziehungen zu pflegen und angebotene Hilfestellungen anzunehmen
kann somit auf allen Ebenen der Bewaltigung wirksam sein: kurzfristig als
effektive Copingstrategie (konkrete Hilfe zur Bewaltigung einer Situation), als
wertgeschitzte Ressource, zur Forderung des Koharenzgefiihls (erweitertes
Handlungsrepertoire durch die Gemeinschaft) und im Rahmen gemeinsamer
Gestaltungsmoglichkeiten der Freizeit- und Erholungsphasen.

[73, 75-93]

§179. Psychische Betreuung von

Kranken/Verletzten
§179. = Querverweise = Querverweise
» Gesprachsfiihrung, Beziehungsaufbau: .................. w §471./S.262 )
» Begleitung Sterbender: ..............oiiiiiiiiiiiiian... w §549. /S.311
» Umgang mit psychiatrischen Patienten: ............... w= §1018./S.515
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§180. Allgemeine Rechtsgrundlagen

§ 180. Struktur der Osterreichischen
Rechtsordnung

§180. il Beschreibung

Tab. 7.1 - Rechtsordnung

 EU-Recht X\
Struktur der Osterreichischen Rechtsordnung
Offentliches Recht Privatrecht
Rechtsgebiete Strafrecht | VwWR VfR Zivilrecht | Sonder-
privat-
rechte
Wichtigste Ge- StGB, Berufsge- | B-VG; ABGB Arbeits-
setzesbereiche StPO setze, StGG rechts-
KAKuUG, gesetze,
UbG Unter-
nehmens-
gesetz-
buch

Die osterreichische Rechtsordnung ist ein zusammenhéngendes Geflecht
bestehend aus zwei Hauptbereichen, dem 6ffentlichen Recht und dem Pri-
vatrecht. Wahrend das 6ffentliche Recht die Beziehung zwischen Staat und
Biirger regelt, bestimmt das Privatrecht die Verhaltnisse unter den Biirgern (=
Privaten) selber:

» Offentliches Recht: Staat «> Biirger

» Privatrecht: Biirger «> Biirger

Durch den Beitritt zur EU wurde ein weiterer Gesetzgeber geschaffen, der
in beide Rechtsgebiete einwirken kann. Unabhéngig davon lésst sich jedes von
beiden Rechtsgebieten in folgende Bereiche unterteilen:

§ 181. Offentliches Recht

» Strafrecht: Erfasst jene Delikte, die der Gesetzgeber als derart schwerwie-
gend erachtet hat, dass sie nicht nur (idR.) vom Staatsanwalt vor Gericht
zu verfolgen sind, sondern auch (in den meisten Fallen) mit Haftstrafen
sanktionierbar sind. Der Staatsanwalt vertritt hierbei den Staat als Ankla-
ger. Die eingehobene Geldstrafe erhalt der Staat, nicht der Verletzte.

» Verwaltungsrecht: Umfasst Regelungen die sich idR. nur an bestimmte Per-
sonenkreise richten und von Verwaltungsbehorden (in 1. Instanz) und von
Verwaltungsgerichten (in 2. Instanz) bei Verstofd insofern sanktioniert wer-
den, dass (vorrangig) Geldstrafen verhangt werden.

» Verfassungsrecht: Jener Teil der Rechtsordnung, der die grundlegenden
Bestimmungen tiiber Staatsgewalt, ihre Organe und ihre Verhéltnisse zu
den Staatsbiirgern sowie Grundsitze der Rechtsordnung enthalt. Er umfasst
weiters Grundprinzipien und Grundrechte einer Rechtsordnung.

§182. Privatrecht

» Zivilrecht: Enthilt jene allgemeinen Normen, die die Rechtsverhiltnisse
zwischen gleichgestellten Biirgern regeln. Bei Verst6fsen muss der Verletz-
te selber vor Gericht sein Recht einfordern (kein Staatsanwalt), wodurch
er vom Schédiger Ersatzleistungen fiir den Schaden fordern kann (keine
Strafe).
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(il Beschreibung
» Offentliches Recht
»» Strafrecht
»» Verwaltungsrecht
»» Verfassungsrecht
» Privatrecht
»» Zivilrecht
»» Sonderprivatrechte

Offentliches Recht

<

Privatrecht
<
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» Sonderprivatrechte: eigenstandige Rechtsgebiete, die mittels selbststandi-
gen Normen besondere Rechtsverhéltnisse zwischen den Biirgern regeln.
Zu den wichtigsten zédhlen das Arbeits- und das Unternehmensrecht.

§183. Zugang zu den Gesetzestexten Die Gesetzestexte konnen im In- Zugang zu den Gesetzestexten
ternet vom Rechtsinformationssystem des Bundes (RIS) unter der URL http: <«
//www.ris.bka.gv.at/ abgerufen werden.

BUNDESKANZLERAMT : RECHTSINFORMATIONSSYSTEM

§ 184. Vertragsverhaltnis im Rettungswesen

§ 184. il Beschreibung [i] Beschreibung
» Verhaltnis zwischen Patient und Ret-
Abb. 7.1 - Vertragsverhltnisse im Rettungsdienst tungsorgansiation

»» Heilbehandlungsvertrag

»» Geschaftsfihrung ohne Auftrag im
Notfall
» Verhaltnis zwischen Patient und Perso-
nal
»» Personal ist Erflllungsgehilfe
» Verhaltnis zwischen Rettungsorganisati-
on und Personal
»» Arbeitsvertrag
»» Vereinsmitgliedschaft
»» Zivildienst

Heilbehandlungsvertrag,
Geschaftsfiihrung ohne
Auftrag (im Notfall)

Patient Einrichtung

Dienstvertrag,
Vereinsmitgliedschaft,
Zivildienst

Erfiillungsgehilfe Personal

Das Rechtsverhiltnis im Rettungswesen besteht grundsatzlich aus drei
Parteien: dem Patienten, der Rettungsorganisation (Einrichtung) und dem
(Not-) Arzt oder Sanitater (Personal). (In einer Krankenanstalt ist das Verhaltnis
dhnlich, mit dem Unterschied, dass an die Stelle der Rettungsorganisation die
Krankenanstalt und an jene des Sanititers der Krankenpfleger tritt.)

Als wichtigstes Verhiltnis in dieser Dreiecksbeziehung ist das Verhalt-
nis zwischen Patient und Rettungsorganisation zu bezeichnen, da direk-
ter (Vertrags-)Partner zum Patient niemals der Sanitater, sondern stets die
von ihm vertretene Organisation ist. Man nimmt namlich an, dass ein Patient,
wenn er eine ,Rettung” verstindigt, nicht mit dem einzelnen Einsatzperso-
nal in rechtlichen Kontakt treten mochte, sondern mit der Gesamtheit einer
Organisation. (Er bestellt ja nicht dieses eine Fahrzeug mit jenem speziellen
Personal.) Das Rechtsverhiltnis kann nun auf zwei verschiedene Arten zustan-
de kommen:

» Heilbehandlungsvertrag: Der Patient selber oder sein zustédndiger Vertreter
wiinscht behandelt zu werden

» Geschaftsfilhrung ohne Auftrag im Notfall: der Patient befindet sich in ei-
nem derartigen Notfall, dass er sich nicht mehr d@ufSern kann und dringend
eine Behandlung benotigt (Bsp.: Bewusstlosigkeit)

Aus beiden Verhaltnissen schuldet die Rettungsorganisation die hochst-
mogliche Sorgfalt, aber niemals einen bestimmten Behandlungserfolg. Weiters
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hat sie vorrangig nach dem Willen des Patienten vorzugehen und wenn dieser
fehlt, nach seinem hypothetischen Willen.

Im Verhéltnis zwischen Patient und Personal fungiert das Personal blofS
als Gehilfe zur Erfiillung der Pflichten seiner Organisation gegeniiber dem
Patienten, wodurch man ihn auch als Erfiillungsgehilfen bezeichnet. Er ist
nicht Vertragspartner des Patienten, muss aber mit der gleichen Sorgfalt, wie
esvon der Organisation verlangt wird, arbeiten. Kommt es zu Schadigungen des
Patienten durch Handlungen des Personals, kann der Geschadigte deliktisch
gegen den Erfiillungsgehilfen und vertraglich gegen die Organisation vorgehen.
(I.d. R. wird der Patient die Organisation verklagen, da ihm hierbei aufgrund
des Vertrages mehrere gesetzliche Erleichterungen zustehen.)

Das Verhiltnis zwischen Rettungsorganisation und Personal lédsst sich
auf drei verschiedene Arten begriinden:

» Arbeitsvertrag: Der (Not-)Arzt/Sanitdter ist bei der Organisation als Haupt-
amtlicher berufsméaflig beschéftigt.

» Vereinsmitgliedschaft: Der (Not-)Arzt/Sanitater ist bei der Organisation als
Vereinsmitglied und somit als Ehrenamtlicher/Freiwilliger tatig.

» Zivildienst: Der Sanititer leistet seinen Zivildienst bei der Organisation.

Aus diesem Verhiltnis heraus miissen manche der Pflichten, welche die
Organisation gegeniiber dem Patienten treffen, auch durch das Personal erfiillt
werden. Gleichzeitig treffen auch die Organisation und das Personal Rechte
und Pflicht im Umgang miteinander.

§ 185. Straf- und Haftbarkeitsvoraussetzungen

§185. Voraussetzungen Damit es zur Strafbarkeit (Strafrecht) und/oder
zur Haftbarkeit (Zivilrecht, Schadenersatz) fiir eine gesetzte Handlung kommt,
miissen die folgenden iiberblicksartig dargestellten Voraussetzungen vollstan-
dig erfiillt sein:

1. Tatbestandserfiillung bzw. Schaden: Erfiillung der rechtlichen Beschrei-
bung einer Lebenssituation auf die eine Rechtsfolge/Strafe angeordnet
wird.

2. Kausalitat: Die gesetzte Handlung war der Grund fiir den Eintritt der
Tatbestandserfiillung

3. Rechtswidrigkeit: Die gesetzte Handlung war objektiv falsch — Urteil
iiber Tat — VerstofS gegen gesetzliche Verbote bzw. Gebote, vertraglichen
Bestimmungen oder die guten Sitten

Rechtfertigungsgriinde: Der begangenen Tat kann kein Urteil gemacht
werden, da sich ein mafsgerechter Mensch in derselben Situation gleich
verhalten hitte:

» Heilbehandlung

» Einwilligung

» Notwehr

» rechtfertigender Notstand
» Anhalterecht Privater

4. Verschulden: Die gesetzte Handlung war subjektiv falsch — Urteil iiber
Tater

Entschuldigungsgriinde: Uber den Téter kann kein Urteil gemacht wer-
den, da er sich nach seinen personlichen Fiahigkeiten und Kenntnissen in
dieser Situation nicht anders verhalten hitte konnen:

» Notwehriiberschreitung im Affekt
» entschuldigender Notstand
» (Unzurechenbarkeit)
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Voraussetzungen

1. Tatbestandserfiillung bzw. Schaden

2. Kausalitat
3. Rechtswidrigkeit

Rechtfertigungsgriinde:

» Heilbehandlung
» Einwilligung
» Notwehr

» rechtfertigender Notstand
» Anhalterecht Privater

4. Verschulden
Entschuldigungsgriind
» Notwehriiberschreit

e:
ung im Affekt

» entschuldigender Notstand

» (Unzurechenbarkeit)
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Die einzelnen Rechtfertigungs- und Entschuldigungsgriinde werden sepa-
rat behandelt.

Mangelt es auch nur an einer von diesen Voraussetzungen, kommt es zu kei-
ner Straf-/ bzw. Haftbarkeit. Liegen die Voraussetzungen hingegen vor, kommt
es im Strafrecht zu einer Strafe (Haft- oder Geldstrafe zu Gunsten des Staates),
bzw. im Zivilrecht zu einem Schadenersatz (z. B. Heilungskosten, Verdienstent-
gang, Schmerzengeld, Ersatz fiir entgangenen Gewinn oder realen/ideellen

Schaden).

§ 186. Fallbeispiele Fallbeispiele
|

» Fall 13: Sachbeschadigung ..............ocovvvuvina... w §1243./8S.596

» Fall 16: Strafbare Handlungen ......................... = §1252./S.597
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§187. Besondere Rechtsgrundlagen

§187. Spezielles Sanitatsrecht
§187. Einsichts- und Urteilsfahigkeit

§187. lil Beschreibung Die Einsichts- und Urteilsfahigkeit ist grundsétz-
lich bei jedem volljahrigen Menschen anzunehmen. Nur wenn aufSerordentli-
che Situationen vorliegen, kann man sie nicht annehmen. Solche Situationen
waren:

» Psychiatrische Erkrankung, vgl. auch ,,Unterbringung®, s=§ 1196. / S. 586
» Starke Berauschung (bei Alkohol ab ca. 2,5%o)
» Bewusstlosigkeit

» Schockzustand!

Bei minderjahrigen Patienten kommt es vorrangig auf die Einschiatzung
durch das Einsatzpersonal an.

Ist sich das Einsatzpersonal nicht sicher, ob Einsichts- und Urteilsfahig-
keit vorliegt, so ist diese bei einem miindig Minderjdhrigen anzunehmen, bei
einem unmiindig Minderjahrigen jedoch nicht. Nur bei schwerwiegenden An-
gelegenheiten muss ein Elternteil zustimmen, selbst wenn das Kind einsichts-
und urteilsfahig ware. Stimmt ein Elternteil zu, der andere verweigert aber,
so ist entweder jener Teil entscheidungsbefugt der die grofSere Rolle in der
Erziehung des Patienten spielt (im Zweifel die Mutter) oder das Pflegschafts-
gericht ist anzurufen. Lehnen beide ab, obwohl es sich um eine notwendige
Heilbehandlung handelt, muss das Pflegschaftsgericht angerufen werden

§188. Fallbeispiele
> Falld: o w= § 1208. /S. 588

§189. Aufklarung - Aufklarungspflicht

§189. il Beschreibung Jeder Patient ist vor Setzung der MafSnahme {iber
Umfang und Tragweite der Heilbehandlung aufzukldaren, wenn er einsichts-
und urteilsfahig ist. Die Aufkldarung hat in jenem Rahmen zu erfolgen, der
einer mafigerechten Figur unter Beriicksichtigung der individuellen Besonder-
heiten des Patienten und der Situation gerecht wird. Bei der Aufkldrung sind
insbesonders folgende Punkte zu beriicksichtigen:

» Umfang und Tragweite der Heilbehandlung
» Folgen, Gefahren und Nebenwirkungen der Heilbehandlung
» Umstédnde die fiir verstindigen Patienten ins Gewicht fallen wiirden

» umgekehrte Proportion zur Dringlichkeit der Heilbehandlung

Unterbleibt die Aufkldarung, wird angenommen, dass dem Patient die Trag-
weite der MafSnahmen nicht bewusst ist und er daher nicht in die Heilbehand-
lung einwilligt.

Seit dem 1. Dezember 2009 wurde das Recht auf Aufklarung durch das
Inkrafttreten des Artikel 3 Abs. 2 lit. a der Grundrechtecharta der EU zu einem
eigenen Grundrecht.

Unabhiéngig von der juristischen Bedeutung der Aufkldrung ist diese ein
wesentlicher Ausdruck des Respekts gegeniiber dem Patienten und Vorausset-
zung fiir die Bildung einer Vertrauensbasis und Fithrung eines professionellen
Gesprachs im Rahmen der Versorgung.

1 Aus der juristischen Literatur geht nicht eindeutig hervor, ob ein ,Schock® im Sinne psychischen Reaktion, oder

der ,medizinische Schock" im Sinne einer lebensbedrohlichen Kreislaufstérung (§ 716.) gemeint ist.
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§190. Der Revers

§190. i Beschreibung Der Revers ist eine schriftliche Dokumentierung
iiber die Aussage des Patienten, eine vom Einsatzpersonal empfohlenen Maf$-
nahme abzulehnen. Die Verweigerung kann auch vom zustandigen Vertreter
des Patienten abgegeben werden.

Der Revers ist immer dann notwendig, wenn das Einsatzpersonal eine Maf3-
nahme fiir erforderlich erachtet, der Patient (oder sein zustdandiger Vertreter)
diese MafSnahme aber verweigert. Er dient zur Einhaltung der gesetzlichen
Dokumentationspflicht und zur Abwendung von klagsweise geltendmachbaren
Anspriichen des Patienten.

§191. Voraussetzungen

» Auszufiillen nach umfassender Aufklarung des Patienten; die Aufklarung
an sich ist ebenso zu dokumentieren!

» Schriftlichkeit (Transportschein, Reversschein oder beigelegtes Dokument)
» Unterschrift des Patienten (oder seines zustidndigen Vertreters)
» Nur unter vorhergehender Beiziehung eines Arztes

Verweigert der Patient die Unterschriftsleistung, so ist die Verweigerung
(der MafSnahme und der Unterschriftsleistung) zu dokumentieren und am
besten durch Zeugen (weitere Mitglieder des Einsatzpersonals) mittels Unter-
schrift zu bestétigen.

§192. Selbsthilferecht

§192. il Beschreibung Die Selbsthilferechte erfassen jedermann zuste-
hende AbwehrmafSnahmen gegen entweder vom Menschen gesetzte Angriffe
(Notwehr) oder von menschlichen Angriffen unabhingige Gefahrensituatio-
nen (Notstand). Diese MafSnahmen erzeugen Schiaden im Ausmafd dhnlich des
Angriffs oder der Gefahr, gelten aber als gerechtfertigt oder entschuldigt, je
nachdem ob der Angriff oder die Gefahr entweder tatsdchlich (objektiv) vor-
liegt oder nur subjektiv angenommen wird?.

Unabhingig von Angriff oder Gefahr ist es moglich, bei Vorliegen einer
gerichtlich strafbaren Handlung, den Téter durch Privatpersonen festzuhalten
(Anhalterecht durch Private).

Die Voraussetzungen fiir Notwehr, Notstand und Anwendung des Anhal-
terechts sind in den Tafeln Tab. 7.2 (Notwehr und Notwehriiberschreitung),
Tab. 7.3 (Notstand) und Tab. 7.4 (Anhalterecht) aufgelistet und gegeniiberge-
stellt.

2 Unter subjektiv annehmen versteht man eine Situation, bei der der ,Verteidiger” glaubt eine Gefahr zu erkennen,

obwohl diese bei spaterer Betrachtung gar nicht bestanden hat, was aber zum damaligen Zeitpunkt nicht erkenn-
bar war.

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Tab. 7.2 - Notwehr und Notwehriiberschreitung im Affekt. [Koller, Lizenz: AASS]

Notwehr

Notwehriiberschreitung im Affekt

» Gerichtliches Strafrecht (StGB“) und birgerliches Recht
(ABGB")

» Anzuwenden, wenn ein menschlicher Angriff tatsachlich
(objektiv) vorliegt

» Gerichtliches Strafrecht (StGB®) und burgerliches Recht
(ABGB")

» Anzuwenden, wenn ein menschlicher Angriff subjektiv ange-
nommen wird

Notwehrsituation:

» gegenwartig oder unmittelbar drohender Angriff,
» rechtswidrig,
» von Menschen gesetzt,

» auf ein notwehrfahiges Gut (= Leben, Gesundheit, Freiheit
oder Vermogen)

Notwehrhandlung:

» Abwehr als schonendstes Mittel (das Gelindeste der zur
verlasslichen Abwehr verfligbaren Mittel)

» Zurechnungsprinzip (= richtet sich gegen den Angreifer)

» Die Annahme einer Notwehrsituation erfolgte blof} fahrlassig

Notwehrsituation:

» gegenwadrtig oder unmittelbar drohender Angriff,
» rechtswidrig,
» von Menschen gesetzt,

» auf ein notwehrfahiges Gut (= Leben, Gesundheit, Freiheit
oder Vermogen)

» Furcht oder Angst der in Notwehriiberschreitung handelnden
Person

Notwehrhandlung:

» Abwehr als schonendstes Mittel (das Gelindeste der zur
verlasslichen Abwehr verfligbaren Mittel)

» Zurechnungsprinzip (= richtet sich gegen den Angreifer)

§3 Abs. 1 StGB
§1306a ABGB
§3 Abs. 2 StGB
§1306a ABGB

Qa o - o
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Tab. 7.3 - Rechtfertigender und entschuldigender Notstand. [oller, Lizenz: AASS]

Rechtfertigender Notstand

Entschuldigender Notstand

» In keinem Gesetz aufgezeichnet; wird aber einheitlich ange-
nommen

» Anzuwenden wenn die Gefahr auch tatsachlich (objektiv)
vorliegt

» Gerichtliches Strafrecht und Birgerliches Recht (StGB, ABGB")

» Anzuwenden wenn man die Gefahr blof} subjektiv annimmt

Notstandssituation: Gefahr ist:

» Kein menschlicher Angriff

» Gegenwartig oder unmittelbar drohend
» Rechtswidrig

» Auf beliebiges Rechtsgut gerichtet

» Droht bedeutender Nachteil

Notstandshandlung:

» Abwehr als schonendstes Mittel

» Zurechnungsprinzip (= Richtet sich gegen die Gefahrenursa-
che)

» Geringes Risiko bei hoher Rettungschance

Notstandssituation: Gefahr ist:

» Kein menschlicher Angriff

v

Gegenwartig oder unmittelbar drohend

v

Rechtswidrig

v

Auf beliebiges Rechtsgut gerichtet

» Droht bedeutender Nachteil

Notstandshandlung:

» Abwehr als schonendstes Mittel

» Zurechnungsprinzip (= Richtet sich gegen die Gefahrenursa-
che)

» Drohender Nachteil darf geringfligig kleiner als das Ergebnis
der Abwehrhandlung sein.

a §10 StGB und §1306a ABGB

Tab. 7.4 - Anhalterecht Privater

Anhalterecht Privater

» Gerichtliches Strafrecht (StPO”)

» Anzuwenden wenn ein Verdacht auf eine gerichtlich strafbare Handlung vorliegt

Situation:

» Verdacht auf eine gerichtlich strafbare Handlung

Handlung:
» Anhalten als schonendstes Mittel (in angemessener Weise)
» Zurechnungsprinzip (= Anhaltung des mutmatfilichen Taters)

» Unverziigliche Verstandigung der Sicherheitspolizei

a §80 Abs. 2 StPO

§193. Fallbeispiele
» Fall 1: Randalierender Patient

Fall 2: Gefahr durch Hund

>

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Fallbeispiele
<

w §1196./S.586
= §1196./8S.587
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§194. Unterbringungsrecht

§194. i Beschreibung Das Unterbringungsrecht kommt bei unmittelbar
eigen- oder fremdgefardenden psychiatrischen Patienten unter bestimmten
Voraussetzungen zur Anwendung. Grundsatzlich gibt es beim Umgang mit
solchen Patienten mehrere Moglichkeiten:

1. Freiwillige Behandlung (Einwilligung des Patienten, er behalt alle Rechte)
2. Unterbringung auf Verlangen (er verzichtet auf manche Rechte)

3. Unterbringung ohne Verlangen (gegen oder ohne Willen des Patienten)

Die Unterbringung wird durch das Unterbringungsgesetz (UbG) geregelt. In
eine psychiatrische Abteilung darf nur untergebracht werden, wer

» an einer psychischen Krankheit leidet und im Zusammenhang damit

» sein Leben oder seine Gesundheit oder das Leben oder die Gesundheit
anderer ernstlich und erheblich gefahrdet und

» nicht in anderer Weise, insbesondere aufSerhalb einer Anstalt, ausrei-
chend arztlich behandelt oder betreut werden kann.’

Eine Unterbringung kann nur in einer psychiatrische Abteilung er-
folgen!

§195. Unterbringung ohne Verlangen Eine Person darf gegen oder ohne
ihren Willen nur dann in eine psychiatrische Abteilung gebracht werden, wenn
ein im dffentlichen Sanitdtsdienst stehender Arzt oder ein Polizeiarzt (Amtsarzt)
sie untersucht und bescheinigt, dass die Voraussetzungen der Unterbringung
vorliegen. In der Bescheinigung sind im einzelnen die Griinde anzufiihren, aus
denen der Arzt die Voraussetzungen der Unterbringung fiir gegeben erachtet.”

Die Sicherheitspolizei ist berechtigt und verpflichtet, eine Person, bei
der sie aus besonderen Griinden die Voraussetzungen der Unterbringung fiir
gegeben erachtet, zur Untersuchung zum Amtsarzt zu bringen oder diesen
beizuziehen. Bescheinigt der Amtsarzt das Vorliegen der Voraussetzungen fiir
eine Unterbringung, so hat die Sicherheitspolizei die betroffene Person in eine
Anstalt zu bringen oder dies zu veranlassen.”

Bei Gefahr im Verzug kann die Sicherheitspolizei die betroffene Person
auch ohne Untersuchung und Bescheinigung in eine Anstalt bringen.°

Der Arzt und die Sicherheitspolizei haben unter moglichster Schonung
der betroffenen Person vorzugehen und die notwendigen Vorkehrungen zur
Abwehr von Gefahren zu treffen. Sie haben, soweit das moglich ist, mit psych-
iatrischen Einrichtungen aufSerhalb einer Anstalt zusammenzuarbeiten und
erforderlichenfalls den értlichen Rettungsdienst beizuziehen.’” Fiir den
Transport ist demnach grundsiitzlich die Polizei zustindig!®

Sollte der Rettungsdienst von sich aus einen unterzubringenden Patienten
vorfinden, so ist die Sicherheitspolizei und der Amtsarzt zu verstidndigen. Ein
Notarzt ist i. d. R. kein Amtsarzt, auch wenn er von einer Gemeinde gestellt
wird, und hat keine Kompetenz, eine Unterbringung anzuordnen.

In Wien ist der Amtsarzt {iber die Bundespolizei anzufordern.

! Die Persdnlichkeitsrechte psychisch Kranker, die in eine
Krankenanstalt aufgenommen werden, sind besonders zu schiit-
zen. Die Menschenwlirde psychisch Kranker ist unter allen
Umstdnden zu achten und zu wahren.’
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§196. Unterbringung mit Verlangen Eine Unterbringung kann auch
freiwillig, d. h. auf Wunsch des Patienten erfolgen. Da dann auch der Trans-
port freiwillig stattfindet, sind dabei (beim Primireinsatz) keine besonderen
Bestimmungen zu beachten.

§197. Fallbeispiele
» Fall 1: Randalierender Patient ............ccoveevvinnn.. = §1196./8S.586

§198. Rechte des Patienten
§198. Gleichheitsgrundsatz

§198. i Beschreibung Alle Patienten sind gleich zu behandeln, unabhén-
gig ihrer Religion, Hautfarbe, ethnische Zugehorigkeit, geschlechtliche Orien-
tierung oder ihres Geschlechts oder sonstiger unsachlicher Unterscheidung.'’

§199. Patientenrechte nach dem Krankenanstalten- und
Kuranstaltengesetz (KAKuUG)

Als zentrale Orientierungshilfe fiir Rechte eines Patienten dient auch fiir das
Rettungswesen die Aufzihlung an Patientenrechten des KAKuG'!, z.B.:

» Informierung des Patienten {iber seine Rechte
» Einsichtnahme in die ihn betreffende medizinische Dokumentation

» Informierung des Patienten auf moglichst schonungsvolle und verstandli-
che Art

» Wahrung der Intimsphére

§199. Heilbehandlung

§199. il Beschreibung Der Begriff der Heilbehandlung wird aus allgemei-
nen Rechtsgrundsitzen und systematischer Betrachtung der gesamten Rechts-
ordnung gewonnen. Es miissen folgende Voraussetzungen vorliegen, damit
eine Handlung als Heilbehandlung gilt:

1. Medizinische Indikation (zur Diagnose oder Linderung von Erkrankungen
und/oder Verletzungen notwendig)

2. Durchfiihrung ist lege artis (entspricht dem geltenden Stand der Wissen-
schaft)

3. Aufklarung und Einwilligung des Patienten (sofern einsichts- und urteils-
fahig; vgl. s § 1208. /S. 588)

Sobald diese Voraussetzungen vorliegen, wird eine Heilbehandlung, auch
wenn sie Einwirkung auf den Korper des Patienten nimmt, als gerechtfertigt
angesehen. Werden die Voraussetzungen der Heilbehandlung hingegen nicht
eingehalten, macht man sich u. U. straf- bzw. haftbar'”.

§200. Eigenmadchtige Heilbehandlung Von einer eigenmdichtigen Heilbe-

§3

§8 UbG

§9(1) UbG

§9 Abs. 2 UbG

§9 Abs. 3 UbG

§9 Abs. 1)

§1 Abs.1 UbG

10 (Art. 7 B-VG, Art. 2 StGG, Art. 20 Z. 1 EGC)

§ 5a KAKuG

1. Strafrecht: a. Korperverletzung (8§ 83 ff StGB) b. Eigenmdchtige Heilbehandlung (& 110 StGB, s=§200. /S.113).
2. Zivilrecht: a. Schadenersatzanspriiche (§8 1293 ff ABGB)

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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<
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handlung spricht man, wenn der Patient in die Behandlung nicht einwilligt bzw.
nicht aufgekldrt wird. Dies ist nur bei ,,Gefahr in Verzug* (unmittelbar drohende
oder gegenwirtige Gefahr, die ein Abwarten nicht zuldsst bzw. unmittelbares
Handeln verlangt) zuldssig. Sonst stellt sie einen gerichtlichen Straftatbe-
stand dar'’, da sie dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten zuwider lauft.

§ 201. Fallbeispiele
» Fall 3: Blutzuckermessung als Heilbehandlung ......... w §1204. /S.588

» Fall 4: Aufklarung und Einwilligung ................... w= § 1208. /S. 588

§202. Die Patientenverfugung

§202. il Beschreibung Die Patientenverfiigung ist die Willenserklarung
einer einsicht-, urteils- und dufSerungsfiahigen Person, die erst dann Bedeu-
tung erlangt, wenn der Patient seinen Willen nicht mehr ausdriicken kann.
Dabei kann nur die Ablehnung einer bestimmten Heilbehandlung Inhalt der
Verfiigung sein.

Ein auf jeden Fall unbeachtlicher Inhalt wére der Ausschluss einer Grund-
versorgung oder eine medizinisch nicht indizierte Behandlung. Genauso fiih-
ren zur Unbeachtlichkeit zu allgemeine oder widerspriichliche Formulierun-
gen, ein rechtswidriger Inhalt oder erkennbare Willensméangel des Patienten
bei Abgabe der Verfligung (nicht ernst gemeint, Irrtum, List, Drohung oder
Tauschung)

§203.

§204. Zwei Arten der Patientenverfiigung Es gibt zwei Arten von Pati-
entenverfiigungen, eine verbindliche und eine blofS beachtliche Patientenverfii-

gung.
1. Verbindliche Patientenverfiigung:

» Schriftlich vor Notar, Rechtsanwalt oder rechtskundigen Patientenver-
treter

» Eigenhdndig unterschrieben und datiert
» Aufgrund einer umfassenden Aufklarungen durch einen Arzt

» Inhalt muss eine konkrete Heilbehandlung ablehnen — allgemeine
oder widerspriichliche Formulierungen fithren zur Unwirksamkeit

» Wirkung nur fiir 5 Jahre
» Eine Verfiigung, die alle Elemente enthilt ist absolut bindend und
darf nicht umgangen werden!
2. Beachtliche Patientenverfiigung:

» grundséitzlich: alle Verfligungen, die nicht die obigen Voraussetzun-
gen erfiillen

» Umfang der Beachtlichkeit: blof} relative Beachtlichkeit:

»» Verfiigung soll in Behandlungsentscheidungen beriicksichtigt
werden, aber

»» das Wohl des Patienten bleibt oberstes Gebot

»» daher kann man sich bei besonderer Begriindung iiber die Verfiigung
hinwegsetzen
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§205. Suche nach Patientenverfiigung Bei der Notfallversorgung darf
die Suche nach einer Verfiigung auf keinen Fall die Versorgung des Patienten
beeintrdachtigen. Solange nicht zweifelsfrei feststeht, dass eine Patientenver-
fiigung verbindlich ist, muss der Patient entsprechend behandelt werden.

Sollte das Personal nicht ausreichen, muss eine Suche unterbleiben.'* Auch
das Lesen der Verfiigung bzw. die Abklarung, ob die Verfiigung verbindlich
oder beachtlich ist, darf die Versorgung nicht beeintrachtigen.

Das bedeutet fiir den Rettungsdienst:

1. Bei Notfallversorgungen darf nicht nach einer Verfiigung gesucht werden,
wenn die Suche das Leben oder die Gesundheit des Patienten ernstlich
gefdhrden wiirde.

2. Aber: Wenn zweifelsfrei eine verbindliche Patientenverfiigung vorliegt (z. B.
weil eine betreuende Pflegekraft diese in der Zwischenzeit gefunden und
die Verbindlichkeit bestatigt hat), muss dieser Folge geleistet werden.

Liegt eine beachtliche Patientenverfiigung vor, so ist im Einzelfall zu ent-
scheiden: Das Wohl des Patienten bleibt oberstes Gebot und die Verfiigung soll
in die Entscheidung einfliefRen. I. d. R. wird man bis zur Klarung der genauen
Umstédnde eine Reanimation beginnen bzw. fortfiihren miissen.

§ 206. Fallbeispiele
» Fall 5: Patientenverfiigung .............cocvvveenenn... w §1209./S.589

§ 207. Berufs- und Tatigkeitsrecht
§207. Die Aufgaben des Sanitaters

§207. i Beschreibung Der Sanitdtsdienst umfasst den Tatigkeitsbereich
des Rettungssanitaters und des Notfallsanitdters entsprechend die eigenver-
antwortliche Anwendung von MafSnahmen der qualifizierten Ersten Hilfe, Sa-
nitadtshilfe und Rettungstechnik, einschliefilich diagnostischer und therapeu-
tischer Verrichtungen.'”

Sanitédter haben ihre Tatigkeit ohne Ansehen der Person gewissenhaft aus-
zuliben. Sie haben das Wohl der Patienten und der betreuten Personen nach
MafSgabe der fachlichen und wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrun-
gen zu wahren. Notigenfalls ist ein Notarzt oder, wenn ein solcher nicht zur
Verfiigung steht, ein sonstiger zur selbstdndigen Berufsausiibung berechtigter
Arzt anzufordern. Sanitéter haben sich tatigkeitsrelevant fortzubilden.'®

§ 208. Fallbeispiele
» Fall 6: Unterlassen der Notarzt-Nachforderung ........ w §1216./S.590

» Fall 8: Rechtswidrige Anordnung durch Notarzt ........ w §1220./S.591

§209. Pflichten des Sanitaters

§ 209. (i) Beschreibung

» Behandlungs- bzw. Hilfeleistungspflicht
» Dokumentationspflicht

» Verschwiegenheitspflicht

» Auskunftspflicht

» Fortbildungspflicht

» Rezertifizierungspflicht

13 5110 stGB
§12 PatVG
§8 SanG
16 §4 SanG

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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» Behandlungs- bzw. Hilfeleistungspflicht
» Dokumentationspflicht

» Verschwiegenheitspflicht

» Auskunftspflicht

» Fortbildungspflicht

» Rezertifizierungspflicht
§ 210. Behandlungs- bzw. Hilfeleistungspflicht

Ersthelferische Versorgungspflicht fiir Durchschnittsbiirger Jeder
Biirger (und nicht mehr tatigkeitsberechtigte Sanitédter) ist zur Setzung
von Hilfsleistungen verpflichtet, die seinem Wissens- und Kenntnisstand
entsprechen. Daher ist jeder mit einem Fiihrerschein-Erste-Hilfe-Kurs zur
Setzung von zumutbaren Erste-Hilfe MafSnahmen verpflichtet.'”

Behandlungspflicht fiir Sanitdter Jeder tatigkeits- oder berufsberech-
tigte Sanitidter, unabhéngig von seinem Kompetenzstand, ist zur selbststan-
digen und eigenverantwortlichen Versorgung einer hilfsbediirftigen Person
verpflichtet. Dabei muss er, auch aufSerhalb des Dienstes, zumindest qualifi-
zierte Erste Hilfe leisten und wenn nétig einen Arzt (jeder mit jus practicandi)
nachfordern.'®

Arztliche Behandlungspflicht Arzte, unabhingig ihrer Fachausbildung,
sind dazu verpflichtet, hilfsbediirftigen Patienten drztliche Grundversorgung
zukommen zu lassen und — wenn notig — weitere Einsatzkrafte nachzufordern
oder den Patienten in weitere medizinische Behandlung zu schicken.'’

Behandlungspflicht fiir Krankenanstalten Jede Krankenanstalt, ob of-
fentlich oder privat, ist verpflichtet, einen behandlungspflichtigen Patienten
aufzunehmen und zumindest drztliche Grundbehandlung zukommen zu las-
sen.”!

Das in Wien geltende Bettenkontingentsystem, mit seinen Zuweisungen
zu bestimmten Krankenanstalten, ist trotzdem zuldssig, da sich der Patient
wihrend des Transportes schon in einem préaklinischen Umfeld (= Einsatzwagen
mit Sanitatern und Medizinprodukten) befindet. Sollte sich aber der Zustand
des Patienten wiahrend der Fahrt verschlechtern, darf das niachstgelegene
Spital angefahren werden. Erst wenn der Patient wieder transportfahig ist,
darf er mit geeigneten Krankentransportmitteln in eine andere Krankenanstalt
weitergeschickt werden.

Unzumutbarkeit der Behandlung Fiir alle Berufe oder Durchschnitts-
biirger ist die Behandlung dann nicht zumutbar, wenn man ...

» das eigene Leben oder die Gesundheit gefahrden wiirde, oder

» hoherwertige Interessen verletzen miisste.”'

§211. Dokumentationspflicht Schon nach dem Sanitatergesetz besteht
fiir jeden Sanitéter die Pflicht, die von ihm gesetzten sanitdtsdienstlichen
Mafinahmen zu dokumentieren.?” Dariiber hinaus miissen analog zu anderen
Gesundheitsberufen auch alle anderen medizinisch relevanten Sachverhalte
schriftlich und nachvollziehbar fixiert werden.

§95 StGB
18 §4iV.m.§8iV.m.§9 Abs.1Z1SanG
19 548 ArzteG

20 §522 und 40 KAKUG

21§95 Abs. 2 StGB

22 §5 SanG
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Hintergrund dieser Dokumentationspflicht ist der Heilbehandlungsver-
trag. Im Osterreichischen Recht hat grundsatzlich der Klager den Schaden,
die Rechtswidrigkeit und das Verschulden des Beklagten zu beweisen. Besteht
aber zwischen Klager und Beklagten ein Vertrag, so wird gem. & 1298 ABGB das
Verschulden des Beklagten angenommen bzw. der Beklagte muss beweisen,
dass ihn kein Verschulden trifft (Beweislastumkehr). Um nun fiir den Beklag-
ten die Moglichkeit zu schaffen, sein Unverschulden zu beweisen, wurde die
Dokumentationspflicht eingefiihrt, mit der bei ausreichender Dokumentation
wieder der Kldager das Verschulden des Beklagten zu beweisen hat.

Inhalt der Dokumentation sollte nicht nur die gesetzten Mafsnahmen sein,
sondern auch
» situationsrelevante Umsténde (beim Patient; am BO; wahrend des Transpor-

tes;...),
» u.U. relevante Inhalte einer Aufklarung,
» Einwilligung bzw. Ablehnung durch den Patienten (Revers) sowie
» sonstige fiir den Sanitdter entscheidend wirkende Umstande.

Es muss griindlich, ausfiihrlich und nachvollziehbar dokumentiert werden.
Die Dokumentation soll vorrangig am Einsatzprotokoll selbst oder, wenn nétig,
auf einem beigelegten Blatt Papier erfolgen.

§212. Verschwiegenheitspflicht Geheimnisse, die man aufgrund seiner
Tatigkeit als Arzt oder Sanitdter anvertraut bekommen hat, diirfen nicht an
unbefugte Dritte weitergegeben werden. Geheimnisse sind alle Informationen,
die einen Bezug zum Patienten haben oder liefern (z. B. Name des Patienten,
Versicherungsnummer, Wohnadresse, ...).

Geheimnisse diirfen unter Umstdnden mitgeteilt werden (Auskunftsrecht),
z.B. wenn die Anonymitit des Patienten gewahrt bleibt. Daher darf man mit
Kollegen oder sonstigen Personen iiber die erlebten Geschehnisse reden, so-
lange aus dem Gesagten nicht erkennbar ist, um welche Person es sich bei
dem Patienten handelt (Anonymisierung). Ebenso diirfen Geheimnisse weiter-
gegeben werden, wenn der Patient das Fachpersonal von der Schweigepflicht
entbunden hat.

§213. Informationspflichten

» Auskunftspflicht: Geheimnisse miissen unter bestimmten Umstdnden wei-
tergegeben werden. Dies geschieht fiir Sanitdter im Rahmen der sog. Aus-
kunftspflicht”® in folgenden Fallen:

»» Wenn es zur Behandlung des Patienten dient

»» Wenn es gesetzlich vorgeschrieben ist (z. B. im Gerichtsverfahren als
Zeuge)

»» Zum Schutz von hoherwertigen Interessen der 6ffentlichen Gesund-
heitspflege oder Rechtspflege (— zur Meldepflicht siehe unten)

Diese Auskunftspflicht besteht gegentiber
»» dem Patienten
»» gesetzlichen Vertreter des Patienten

»» anderen Personen der Gesundheitsberufe, die den Patienten betreuen,
behandeln oder pflegen bzw. an denen der Patient im Zuge des Trans-
portes libergeben wird

»» Sozialversicherung und Krankenanstalt
»» vom Patient als auskunftsberechtigt benannte Personen

» Meldepflicht: Bestimmte leicht iibertragbaren Krankheiten, bei denen die
Gefahr von schweren Gesundheitsschdaden und/oder Todesfolgen besteht,
sind einer Behorde zu melden (Meldepflichtige Krankheiten). Grundlage
dieser Meldepflicht ist stets ein Gesetz oder eine Verordnung, wobei als
zentrale rechtliche Bestimmungen folgende Normen gelten:

233 §7sanG

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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»» Epidemiegesetz: Bei blofsem Verdacht oder sicherer Diagnose einer im
Gesetz genannten Erkrankung.

»» Tuberkulosegesetz: Bei blofSem Verdacht auf eine Erkrankung die mit
Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit durch Tuberkulosebakterien verur-
sacht wurde.

»» Geschlechtskrankheitengesetz: nur bei Beflirchtung, dass sich die Krank-
heit weiterverbreiten wiirde oder sich der Patient einer Heilbehandlung
entziehen wiirde.

»» AIDS-Gesetz: Anonymisierte Meldepflicht erst ab manifester Erkran-
kung mit AIDS (= bei sichtbaren Krankheitszeichen; nicht schon bei
HIV-Infektion) oder Todesfall mit erkennbaren AIDS typischen Krank-
heiten?“. Es gibt keine Untersuchungs- oder Behandlungspflicht, daher
darf kein behordlicher Zwang ausgetibt werden.

»» nach Verordnungen des Gesundheitsministerium: Da sich stiandig
neue iibertragbare Krankheiten?® entwickeln, gibt das Gesundheits-
ministerium in unregelmafSigen Abstinden Verordnungen heraus, die
eine Meldepflicht beinhalten.

Nicht jeder Durchschnittsbiirger ist zur Meldung verpflichtet, sondern nur
besondere Personengruppen, worunter aber alle Gesundheitsberufe fallen.

Die Meldung hat an die zustindige Bezirksverwaltungsbehorde (in Wien
an die MA 15), bei AIDS an das Bundesministerium fiir Gesundheit, zu
ergehen.

» Anzeigepflicht: Nur bestimmte Personengruppen sind dazu verpflichtet bei
Kenntnis iiber strafbare Handlungen dies der Polizei oder Staatsanwalt-
schaft per Anzeige zu melden.

»» Arztliche Anzeigepflicht’*: Nur bei Vorliegen folgender Delikte (Ver-
dacht reicht aus) und unabhéngig vom Willen des Betroffenen:

»»» Totung bzw. schwere Korperverletzung

»»» Misshandlung, Quilen, Vernachladssigung oder sexueller Missbrauch
von:

Minderjahrigen oder

Volljahrigen, die nicht alleine in der Lage sind ihre Interessen
wahrzunehmen

»» Polizeiliche Ermittlungspflicht’’ fiir alle Delikte

»» Anzeigerecht: Jeder Durchschnittsbiirger und auch sonstige Gesund-
heitsberufe sind nicht verpflichtet zur Anzeige von Strafdelikten. Sie
haben aber das Recht, eine strafbare Handlung anzuzeigen.”®

Trotz der fehlenden Verpflichtung fiir den Sanitater sollte bei jedem
Einsatz, bei dem der Verdacht einer strafbaren Handlung vorliegt, zu-
mindest die Polizei nachgefordert werden. Die Nachalarmierung kann
man in weiter Analogie mit der aus &4 SanG entstammenden Pflicht
fiir den Sanitéter ,,das Wohl der Patienten [...] zu wahren” begriinden.

§ 214. Fortbildungspflicht Die Fortbildungspflicht fiir Sanitéter ist unter ~ Fortbildungspflicht
zwei verschiedenen Gesichtspunkten zu sehen: Einerseits muss er sich fachbe-  » Fortbildungspflicht SanG: 16 h in 2
zogen nach dem Sanitdtergesetz, andererseits gerdtebezogen nach dem Medi- Jahren

zinproduktegesetz (MPG) fortbilden. » Fortbildungspflicht MPG: Medizinpro-
dukte durfen nur von eingeschultem

Personal verwendet werden

s w5919,

25 in letzter Zeit z. B. SARS, Vogelgrippe, Schweinegrippe (x= § 903.)
26§54 Abs. 4 und 5 ArzteG

2T §995tPO

28§30 Abs. 1 StPO

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at Zur offentlichen Verwendung.


http://www.aass.at

§ 187. Besondere Rechtsgrundlagen

jus] | 119

» Fortbildungspflicht nach SanG*’: Jeder Sanitéter ist dazu verpflichtet,
sich innerhalb von 2 Jahren ab seinem Stichtag im Umfang von 16 Stun-
den fortzubilden. Als Stichtag wird der Monatserste nach bestandener
Rettungssanitadterausbildung gewertet, wobei sich der Stichtag auch bei
Erreichen von hoheren Kompetenzniveaus nicht dndert. Zu welchem Zeit-
punkt die 16 Fortbildungsstunden innerhalb des Rahmens von 2 Jahren
besucht werden, ist dem Sanitédter iiberlassen.

Man kann also entweder regelméfiig Fortbildungen besuchen oder auf ein-
mal die Stundenzahl ansammeln. Weiters muss ein Sanititer keine be-
stimmten Themen als Fortbildungen besuchen, sondern kann nach seinem
Interesse vorgehen.

» Fortbildungspflicht nach MPG*’: Die im Rettungswesen verwendeten
Materialien gelten, abgesehen von Arzneimitteln, als Medizinprodukte
und diirfen daher iSd. MPG nur von eingeschulten Personal angewendet
werden. Diese Einschulungen miissen nicht nur alle Medizinprodukte der
Rettungsorganisation beinhalten, sondern auch von allen Sanitétern be-
sucht werden. Daher kann ein Sanitéter in Bezug auf Stundenanzahl oder
Fortbildungsthemen nicht frei wahlen. Die Fortbildungsstunden fiir das
MPG konnen aber als Fortbildungsstunden iSd. SanG gewertet werden. Zu-
satzlich ist zu sagen, dass eine Einschulung der meisten Medizinprodukte
schon durch die Standardausbildung zum Rettungssanititer abgedeckt ist.
Fiir die anderen, insbesondere hohere technische Produkte, muss jede Or-
ganisation separate Fortbildungen anbieten.

§ 215. Rezertifizierungspflicht ... besteht nach dem SanG®': Innerhalb
des 2 Jahre Rahmens der Fortbildungspflicht muss sich ein Sanitdter, un-
abhangig von seinem Ausbildungsstand, priifen lassen in der Herz-Lungen-
Wiederbelebung mit halbautomatischen Defibrillator. Der Rezertifizierungs-
zeitpunkt innerhalb des 2 Jahre Rahmens kann vom Sanitdter frei gewahlt
werden.

Sonderfall NKI: Ein Notfallsanitdter mit Kompetenzen der Intubation muss
sich zuséatzlich innerhalb seines 2 Jahre Rahmens einmal iiber die Intubation
priifen lassen.

§ 216. Fallbeispiele
» Fall 9: Dokumentationspflicht ......................... = §1226./S.592
» Fall 10: Verschwiegenheits- und Auskunftspflicht ...... w §1228./S.593

» Fall 11: Fortbildungs- und Rezertifizierungspflicht ..... wr §1232./S.593

» Fall 14: Behandlungspflicht ............................ w §1248./S.596

29 §50SanG
30§33 MPG
§51 SanG

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Rezertifizierungspflicht

» Rezertifizierungspflicht SanG: Herz-
Lungen-Wiederbelebung mit halbauto-
matischen Defibrillator, alle 2 Jahre
NKI: Rezertifizierung der Kompetenz
alle 2 Jahre

Fallbeispiele

<
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§217. Kompetenzstufen

Tab. 7.5 - Kompetenzstufen von Sanitdtern nach dem SanG. (88 9-12)

Kompetenzstufe

Beschreibung

RS
Rettungssanitdter

Selbststandige und eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung des
Patienten

Ubernahme und Ubergabe des Patienten im Rahmen eines Transportes
Hilfestellung bei Akutsituationen; Verabreichung von O,

Durchfiihrung von lebensrettenden SofortmaRnahmen

Durchflihrung von Sondertransporten

Blutzuckermessung

diagnostische und therapeutische Verrichtungen

NFS
Notfallsanitdter

Tatigkeiten des RS

Unterstiitzung des Arztes; einschliefilich der Betreuung und des sanitatsdienst-
lichen Transports von Notfallpatienten

Verabreichung von Medikamenten der der Arzneimittelliste 1: Wird vom
leitenden Arzt der Rettungsorganisation festgelegt. Die Verabreichung kann
durchgefiihrt werden, ohne dass ein Notarzt informiert werden muss, oder es
ein solcher anordnet.

Eigenverantwortliche Betreuung von berufsspezifischen Medizinprodukten und
Arzneimitteln

Mitarbeit in der Forschung

NKA
Notfallsanitater mit allgemeiner Notkompetenz
Arzneimittellehre

Zusatzlich zu den oben genannten Kompetenzen darf der NKA jene Medika-
mente der Arzneimittelliste 2 verabreichen, die ohne vendsen Zugang verab-
reicht werden kénnen.

Die Arzneimittelliste 2 wird vom leitenden Arzt der Rettungsorganisation
festgelegt. Die Medikamente durfen auf Anweisung eines anwesenden Arztes
(jeder mit jus practicandi, nicht unbedingt Notarzt) oder nach Verstandigung
eines Notarztes verabreicht werden.

NKV
Notfallsanitater mit allgemeiner Notkompetenz
Venenzugang und Infusion

Zusatzlich zu den oben genannten Kompetenzen darf der NKV jene Medika-
mente der Arzneimittelliste 2 verabreichen, die Uber vendsen Zugang verab-
reicht werden kénnen.

NKI
Notfallsanitater mit besonderer Notkompetenz
Beatmung und Intubation

Durchfiihrung einer endotrachealen Intubation samt Beatmung, aber ohne
Pramedikation.

Die NKI muss alle 2 Jahre rezertifiziert werden.

Durchfiihrung der Intubation auf Anweisung eines anwesenden Arztes (jeder
mit jus practicandi, nicht unbedingt Notarzt) oder nach Verstandigung eines
Notarztes.

§ 217. Fallbeispiele

» Fall 7: Sanitdterkompetenzen ...........

§218. Im Strafdenverkehr

§218. Allgemein Im StrafSenverkehr geniefSen Rettungsfahrzeuge eine be-

Fallbeispiele

<

............... w §1216./S.591

Allgemein

sondere Stellung, da sie Einsatzfahrten als Einsatzfahrzeuge durchfiihren kon- <
nen. Einsatzfahrzeuge sind Fahrzeuge, welche mit Blaulicht und Folgetonhorn
ausgestattet sind fiir die Dauer der Verwendung dieser Signale.?? Eine Einsatz-

32

Die StVO verlangt zwar nur, das eines der beiden Signale benutzt wird, dennoch trifft den Fahrer eines Einsatz-

fahrzeiges eine erhéhte Sorgfaltspflicht. Dadurch ist die Verwendung beider Signale gleichzeitig, zumindest in
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fahrt darf nur bei Gefahr im Verzug vorgenommen werden, das Blaulicht darf
ferner auch zur Absicherung am Ort einer Hilfeleistung eingesetzt werden.>”
Wer Blaulicht oder Folgetonhorn missbrduchlich verwendet macht sich gericht-
lich strafbar nach dem Bundesgesetz gegen den Missbrauch von Notzeichen.

§ 219. Verhalten bei Blaulichtfahrt
» Es diirfen weder Personen noch Sachen gefihrdet oder beschiddigt werden

» Verkehrsgebote und -beschrankungen gelten grundsatzlich nicht — Natur-
gesetze schon!®*

» Geschwindigkeitshochstgrenzen gelten nicht.
» Ampeln, wenn sie nicht auf griin gschaltet sind, gelten als STOP-Tafeln.
» Absoluter Vorrang vor Nicht-Einsatzfahrzeugen.

» Es darf kein Nicht-Einsatzfahrzeug dem Rettungswagen unmittelbar nach-
fahren.

» Der Vertrauensgrundsatz ist ungiiltig: Man darf bei Blaulichtfahrten
nicht mehr darauf vertrauen, dass sich die anderen Verkehrsteilneh-
mer richtig verhalten! Daher ist defensives und voraussehendes Fahren
verpflichtend, es gilt eine erhdhte Sorgfaltspflicht.

» Einsatzfahrt: Nur wer noch gréfere Sorgfalt und Vorsicht
wahrt als bei normaler Fahrt, verhdlt sich richtig! Das
beinhaltet mitunter eine geringere Fahrgeschwindigkeit als
die hochst zulassige!

§220. Exkurs: Anschnallpflicht Der Fahrer jedes Fahrzeuges ist dazu ver-
pflichtet zu achten, dass er und seine Passagiere angeschnallt sind.* Es steht
aber jedem Passagier frei zu sagen, dass er unangeschnallt mitfahren mochte,
wodurch eine Schuld beim Fahrer entféllt. Fiir Kranken- und Rettungstrans-
port besteht zusitzlich gem. Kraftfahrzeuggesetz (KFG) die Ausnahme, dass
ein Passagier (Personal wie Patient) unangeschnallt mitfahren darf, wenn es
ansonsten mit dem Zweck der Fahrt unvereinbar ist.”® Trotzdem sollte der
Patient aufgefordert werden sich anzuschnallen bzw. sollte vom Sanitdter an-
geschnallt werden. Verweigert der Patient, muss diese Verweigerung dokumen-
tiert werden (am besten mittels Revers, den der Patient unterschreibt).

Wird man nun im Zuge eines (sogar unverschuldeten) Verkehrsunfalls ver-
letzt und war man dabei nicht angeschnallt, verliert man einen Teil des Schan-
denersatzanspruchs, weil das Fahren ohne angelegten Gurt als Mitverschulden
gewertet wird.

§221. Vorrang der Einsatzfahrzeuge untereinander
1. Rettungsfahrzeuge
2. Feuerwehrfahrzeuge

3. Polizeifahrzeuge

4. sonstige Einsatzfahrzeuge

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Verhalten bei Blaulichtfahrt

<

Exkurs: Anschnallpflicht

<

Vorrang der Einsatzfahrzeuge unter-
einander
<
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§222. Ohne Blau geht’s auch Fahrzeuge, welche iiber Blaulicht und Fol-  Ohne Blau geht’s auch
getonhorn verfiigen, diirfen auch aufSerhalb von Einsatzfahrten Fahrspuren <«

und Straflen fiir Omnibusse befahren. Weiters diirfen sie auch das allgemei-

ne Fahrverbot missachten und gegen die vorgeschriebene Fahrtrichtung von

EinbahnstrafSen fahren, wenn bereits Ausnahmen fiir andere Fahrzeuge oder

Fuhrwerke bestehen.”’

§ 223. Fallbeispiele Fallbeispiele

<

» Fall 17: Blaulichtverwendung ..................c.o..ea.. r= § 1260. /S. 598

Gefahrensituationen und bei Inanspruchnahme eines Vorrangs (rote Ampel, STOP-Tafel!), geboten.
33 s265tv0
34 Denke an Hohen-, Breiten- und Gewichtsbeschrankungen!
35 §106 KFG
36 5106 Abs.3 Z3KFG
37 §26aStV0
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§ 224. Medizinproduktegesetz - MPG

§ 224. i) Beschreibung (il Beschreibung

Das Medizinproduktegesetz regelt die Funktionstiich- Abb. 8.2 - . [Das CE-Kennzeichen, -]
tigkeit, Sicherheit, Inbetriebnahme, Instandhaltung,
den Betrieb und die Anwendung, Uberwachung, Ste-

rilisation, Desinfektion und Reinigung von Medizinpro-

dukten. Als Medizinprodukte gelten alle Instrumente,

Apparate, Vorrichtungen, Stoffe oder andere Gegenstande (inkl. Software),
die vom Hersteller zur Anwendung am Menschen zwecks Erkennen, Uberwa-
chen und Behandlung von Krankheiten, Verletzungen oder Behinderungen
bestimmt sind'.

Gegenstidnde und Stoffe, die dazu bestimmt sind, zusammen mit einem
Medizinprodukt verwendet zu werden (,,Zubehor®), gelten selber auch als Me-
dizinprodukt. Dies trifft auch auf Desinfektionsmittel zu, mit welchen Medizin-
produkte gereinigt und wiederaufbereitet werden!

Es gibt tausende verschiedene Produkte, i.d.R. haben sie alle eine CE-
Kennzeichnung. Diese zeigt an, dass das Produkt gewissen Minimalanforderun-
gen entspricht.

Tab. 8.1 — MPG-Risikoklassen

Klasse Beschreibung Beispiele
Klasse | Kein oder geringes Anwendungsrisiko z.B: Verbandsmaterial, Gehhilfe, Rollstuhl, Tragsessel, Sehhilfe, Stetho-
skop, Trage, Beatmungsbeutel, Fieberthermometer, Druckminderer

Klasse lla  Anwendungsrisiko ohne entsprechender z.B: aktive Diagnosegerate, Absaugeinheit und -katheter, EKG-Kabel,
Ausbildung bzw. Unterweisung Zuckermessstreifen, Trachealtuben, Dauerkatheter

Klasse llb  Erhohtes Anwendungsrisiko ohne entspre- z.B: Beatmungsgerat, Defibrillator, Pulsoxymeter, Babyinkubator,
chender Ausbildung bzw. Unterweisung Rontgengerate

Klasse Il Besonders hohes Anwendungsrisiko ohne z.B: Perfusor, Insulinpumpe, Herzkatheter oder -klappen, Medizinpro-
entsprechende Ausbildung bzw. Unterwei- dukte mit Arzneimittelkomponenten
sung

§225. Pflichten gemadfs MPG  Anwender sind verpflichtet, die Medizinpro-  Pflichten gemafs MPG
dukte richtig, zweckentsprechend und sicher einzusetzen bzw. anzuwenden, so  » Sachgerechte Anwendung
wie es ihnen bei ihrer Einweisung gelehrt wurde und es der Hersteller vorgese- > Einweisung

hen hat. Dariiber hinaus ergeben sich noch weitere spezielle Verpflichtungen: ~* Funktionskontrolle
» Meldepflicht bei schweren Mangeln

» Funktionskontrolle: Der Anwender muss sich vor jeder Anwendung eines
Medizinproduktes von der Funktionstiichtigkeit, Betriebssicherheit und
dem ordnungsgemaifSen Zustand iiberzeugen (,,Gerdtecheck®).

» Einweisung: Medizinprodukte diirfen nur von solchen Personen angewen-
det werden, die auf Grund ihrer Ausbildung, und erforderlichenfalls einer
produktspezifischen Einweisung das Medizinprodukt sachgerecht anwen-
den konnen und auch auf besondere anwendungs- und medizinprodukte-
spezifische Gefahren hingewiesen worden sind. Dabei sind die Gebrauchs-
anweisungen sowie sonstige beigefiigten Informationen der Produkte zu
beachten und den Anwendern zuginglich zu machen.

» Meldepflicht: Fachpersonal muss Informationen iiber Medizinprodukte im
Hinblick auf Zwischenfiille?, schwerwiegende Nebenwirkungen oder schwer-

Genauer: Zwecks 1. Erkennung, Verhiitung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten, 2. Er-
kennung, Uberwachung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen,
3. Untersuchung, Veranderung oder zum Ersatz des anatomischen Aufbaus oder physiologischer Vorgange oder
4. Empfangnisregelung, wobei ... Medikamente fallen nicht darunter.

Insbesonders jede Fehlfunktion, aber auch z. B. jeden Mangel in Bezug auf die Kennzeichnung oder die Ge-
brauchsanweisung, die zum Tod oder zu einer schwerwiegenden Schadigung eines Patienten, Anwenders oder
eines Dritten fiihren kénnen oder gefiihrt haben
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wiegende Qualitdtsmdngel, unverziiglich dem Bundesamt fiir Sicherheit im
Gesundheitswesen melden.’

§ 226. Steriles Material

§ 226. Entpacken von sterilem Material

Die Verpackung von sterilem Material
muss fachkundig geoffnet werden, da-
mit es beim Offnen nicht verunreinigt
wird. Gédngiges Verpackungsmaterial
lasst sich aufschéalen, d. h. die Ober-
seite ldsst sich von der Unterseite ablo-
sen. Dabei darf das Material nicht kon-
taminiert werden.

Manche vorgefertigten Sets (z.B.
fiir diverse chirurgische Eingriffe) wer-
den nicht in foliierten Verpackungen ausgeliefert, sondern sind in mehrere
Lagen von Spezialpapier eingewickelt. Das Spezialpapier darf nur an der Au-
fSenseite angefasst werden und wird auf einer Flache ausgebreitet, sodass das
darin eingewickelte Material steril bleibt.

§ 227. Spezielle Medizinprodukte

§227. i Beschreibung Fiir Medizinprodukte sind die Medizinprodukteein-
weisungen sowie die Gebrauchsanleitungen bzw. Herstellerhinweise zu be-
achten. Allgemeine, nicht produktspezifische Informationen finden sich in
folgenden Abschnitten:

b ADSAUZEZETALE ...ttt w §353./S.189
» Beatmungshilfsmittel
»» Beatmungsbeutel ................coiiiiiiiiiiia., w §376./S.199
»»> Beatmungsgerate .............coeviiiiniiiniinnnanns ww §380./S. 202
»» PEEP-Ventil ... ww §383./8S.204
» Berieselungshilfsmittel
»» Berieselungsbrille ..., = §370./S.196
»» Berieselungsmaske mit/ohne Reservoir ............. w §370./8S.196
b SaUeTStOfT e w §361./S.193

» Geridte zum Retten von Patienten und Schienungsmaterial

»» Aluminiumkernschiene .............cccoviiiina... = §442./8S.241
»» HWS-Schiene ... s §421./8S.231
»»  Rettungskorsett .........c.coiiiiiiiiiiiiiiiiiian w §437./S.238
»» Schaufeltrage ...........coiiiiiiiiniiiiiiiian w §422./8S.233
»» Spineboard ... w» §435./8S.237
»»  Vakuummatratze .........cooiiiiiiiiiiii i i §432./S.236
»»  Vakuumschiene ............coooiiiiiiiiiiinnnnennn. w §440. /S. 239
» Transporthilfsmittel
»r (Fahr-)Trage ....oo.veiiiiniii i eeaaenss w §414./S.226
S - (<] 51 L= w§412./8S.224
»r Tragetuch ... w §413./S.224
pr o Tragsessel ... w 8§414./S.226

» Diagnostik und Monitoring

3 s70MPG

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Entpacken von sterilem Material

» Aufschalen

» Material muss steril bleiben!
Abb. 8.4 - Aufschdlen einer Verpackung. [DE-

MAW. MfG]

(il Beschreibung

<
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|44

|44

44

|44

44

Blutdruckmessung .............coeeeiiiineninnnnn.. = §303./8S.160
Blutzuckermessung ............eeeveeenenenennennn. = §323./S.167
PulSOXYMetTrie .......ovvvnvininiiinineinneaennnns w §315./S.164
StethoSKOD v vvvviii e e = §308./S.162
Temperaturmessung .........oceeeeeeneenennennnns. w §327./S.168
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§ 228. Einleitung

§ 228. Allgemeines

Meiner Seel, ’'s is a firchterlich’s G’fihl,
Wenn man selber nicht weiff, was man will.

Herr von Lips.
In:J. N. Nestroy: Der Zerissene

§228. Grundsdtze Erste Hilfe ist die Rettung von Menschen aus lebensbe-
drohlichen Situationen unter Einsatz von einfachen Mitteln und Techniken.
Sie kann von jedem schnell und effektiv durchgefiihrt werden. Auch im profes-
sionellem Bereich stellt sie den Ausgangspunkt und die Basis einer effizienten
Behandlung dar.

Bei jeder Behandlung hat sich der Ersthelfer an folgende Grundsatze zu
halten:

1. Jeder Mensch ist zur Durchfiihrung von Erster Hilfe verpflichtet! Sie darf
nur bei Unzumutbarkeit abgelehnt werden!'

2. Die zumutbare Erste-Hilfe-MafSnahme ist zumindest zu versuchen und
darf nicht von vornherein als unmoglich abgelehnt werden!”

3. Die Gesamtbehandlung des Patienten unterliegt einer Interessensabwa-
gung: Wichtiges vor Unwichtigem!®

4. Bei jeder Einzelbehandlung ist der Patient so schnell und so schonend wie
moglich zu behandeln!

§229. Die Rettungskette

§229. Rettungskette  Die Rettungskette besteht aus fiinf Gliedern. Am
Beginn stehen die Lebensrettenden Sofortmafdinahmen, welche noch in All-
gemeine SofortmafSnahmen und am Patienten gesetzten Lebensrettenden Sofort-
mafSnahmen unterteilt werden kénnen. Zu den Allgemeinen SofortmafSnahmen
zahlt das Absichern der Unfallstelle (Eigensicherung!), das Retten von Perso-
nen aus Gefahrenzonen, sowie das Absetzen des Notrufs durch eine 2. Person.
Zu den am Patienten zu setzenden Lebensrettenden SofortmafSnahmen zéhlt die
stabile Seitenlage bei Bewusstlosigkeit, die Herz-Lungen-Wiederbelebung bei
Atem-Kreislaufstillstand, Blutstillung bei starken Blutungen, sowie Schockbe-
kdmpfung beim Schock. Nach den Lebensrettenden Sofortmafnahmen wird
der Notruf abgesetzt, falls dies noch nicht durch eine 2. Person geschehen ist.

AnschliefSend wird weitere Erste Hilfe geleistet, wie zum Beispiel die
Versorgung von einfacheren Verletzungen und die psychologische Betreuung
des Patienten. Der eintreffende Rettungsdienst tibernimmt den Patienten fiir
die Sanitétshilfe und fiihrt den Transport durch. Im Spital erfolgt schliefSlich
die drztliche Betreuung des Patienten.

Der Ersthelfer steht am Anfang der Rettungskette. Von seinem Handeln
hangt zunachst alles ab, im Extremfall auch das Leben des Patienten.

» Rettungskette: Eine Kette ist immer nur so stark wie ihr
schwachstes Glied.

Unzumutbar ist die Erste Hilfe fiir medizinisches Fachpersonal nur dann, wenn durch Setzen der Mafinahme das

eigene Leben bzw. die eigene Gesundheit gefahrdet ware.

2 Gemeint sind hierbei Falle in denen fiir den Ersthelfer zwar keine Gefahr droht, er sich aber an seine physischen
Grenzen gesetzt flihlt. Ein denkbares Beispiel wdre die Rettung eines stark libergewichtigen Menschen aus
einem Gefahrenbereich durch eine kérperlich schwache Person.

3 Es muss immer das ndchstgrofere Ubel beseitigt werden. Es kann mitunter auf Grund der Dringlichkeit in der

Situation nicht immer Riicksicht auf das Eigentum des Patienten genommen werden. Als Beispiel dient das

Aufschneiden der Kleidung des Patienten zur besseren Untersuchung und Behandlung.
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Grundsatze

1. Verpflichtung zur Hilfeleistung

2. Hilfeleistung muss zumindest versucht
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3. Interessensabwdgung

4. Hilfeleistung so schnell und schonend
wie moglich

Rettungskette

. Lebensrettende Sofortmafinahmen
. Notruf

. Weitere Erste Hilfe

. Sanitatshilfe - Transport

. Arztliche Betreuung
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§ 230. Lebensrettende
Sofortmafdnahmen

§ 230. Verhalten am Notfallort

§230. Verhalten am Notfallort  Vor dem Setzen von MafSnahmen sollte
der Ersthelfer tief durchatmen und sich danach einen Uberblick iiber die
Situation verschaffen: Was ist passiert? Um welche Art von Notfall handelt es
sich? Welche Gefahren kdnnen drohen?

Es gilt Ruhe zu bewahren und Ruhe zu vermitteln. Dabei stellt man sich
ruhig und gezielt auf die bevorstehenden MafSnahmen ein und reiht diese nach
Dringlichkeit. Erst nach diesen anfinglichen Uberlegungen wird mit einer
Behandlung begonnen!

§231. Gefahrenbereich

§231. Gefahr  Durch das Verschaffen des Uberblicks kann der Ersthelfer
Gefahren erkennen. Diese konnen fiir den Patienten, den Ersthelfer und
dazukommende Dritte bestehen. Der Ersthelfer muss Absperrmafnahmen
durchfiihren und damit den Notfallort absichern.

Muss der Patient aus dem Gefahrenbereich gerettet werden, ist unbedingt
auf Selbstschutz zu achten. AnschliefSsend miissen ggf. Spezialkrafte angefor-
dert und ihnen samtliche verfiigbaren Informationen tiber die Gefahr bekannt
gegeben werden.

§232. Absichern des Gefahrenbereichs Die Methoden der Absicherung
sind vielfdltig und miissen den jeweiligen Gegebenheiten angepasst werden.
Als Grundsatz jeder Absicherung gilt:

» Selbstschutz geht vor Fremdschutz!

In der Praxis ist es oft moglich, durch eine einfache AbsicherungsmafSnah-
me das eigene Leben, sowie das des Patienten, effektiv zu schiitzen.

§ 233. Beispiel: Vorgehen bei einem Verkehrsunfall Wenn sich der Erst-
helfer mit einem Fahrzeug einer Unfallstelle nihert, halt er nach Moglichkeit
sein Fahrzeug in einem angemessenen Sicherheitsabstand zum Gefahrenbe-
reich an und legt eine Warnweste an. Besondere Gefahrenquellen wie Kur-
ven, Gefille, Hangkuppen, sowie die Windrichtung bei Rauchentwicklung miis-
sen beim Absichern der Unfallstelle beriicksichtigt werden. Zum Absichern
selbst werden Hilfsmittel, wie Warnleuchte oder Warndreieck, sowie Perso-
nen, welche Handzeichen geben, eingesetzt.

Der Ersthelfer muss vor dem Aussteigen aus dem Auto eine Warnweste
auziehen und mit bereits gedffnetem Warndreieck (Pannendreieck) dem Ver-
kehr entgegengehen.

» Niemals selbst gefdhrden!

§234. Warndreieck Das Warndreieck ist dem jeweiligen, von der Geschwin-
digkeit abhéngigen, Anhalteweg entsprechend in ausreichendem Abstand zur
Unfallstelle aufzustellen, Richtwerte:

» Ortsgebiet: unmittelbar bis zu ca. 50 m
» FreilandstrafSe: ca. 150 m

» Autobahn: ca. 250-400 m

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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» Uberblick verschaffen

» Ruhe bewahren, Ruhe vermitteln

» Maftnahmen nach Dringlichkeit sortie-
ren

Gefahr

G efahr erkennen

A bsperrungsmafRnahmen durchfihren -
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Absichern des Gefahrenbereichs
|

Beispiel: Vorgehen bei einem Ver-
kehrsunfall
» Sicherheitsabstand
» Gefahrenquellen beachten (Kurven, Ge-
falle, Windrichtung, Gefahrenstoffe,...)
» Hilfsmittel
»» Warnleuchte, Warndreieck, Handzei-
chen
» Selbstschutz
»» Warnweste
»» Mit gedffnetem Warndreieck Ver-
kehr entgegen gehen

Warndreieck

» Abstand abhangig von Anhalteweg,
Richtwerte:

» Ortsgebiet: unmittelbar bis zu ca. 50 m

» FreilandstraBe: ca. 150 m

» Autobahn: ca. 250-400 m

http//www.aass.at | 3.0.0.var-1 AASS


http://www.aass.at

132 | [EHI] Erste Hilfe

§235. Eisenbahnkreuzung Bei einem Unfall an einer Eisenbahnkreuzung
ist zu bedenken, dass der herannahende Zug einen viel lidngeren Bremsweg
als ein Auto hat (je nach Geschwindigkeit und Gewicht des Zuges, ca.
600-2600m!). Das Haltesignal fiir den Lokfiihrer ist eine kreisende
Armbewegung. Dadurch wird er gewarnt und leitet eine Notbremsung ein.

§ 236. Gefahrengutransport

§236. [i Beschreibung Eine Besonderheit stellen Gefahrenguttranspor-
te dar (s= 5). Sie sind — wie der Name schon sagt — mit gefahrlichen Giitern
versehen und haben somit ein erhohtes Gefahrdungspotential. Zu erkennen
sind Gefahrenguttransporter durch eine orange, rechteckige Warntafel mit
schwarzem Rand (Tab. 9.1).

Eisenbahnkreuzung
» Viel langerer Bremsweg
» Haltesignal: kreisende Armbewegung

(il Beschreibung

<

Tab. 9.1 - Kennzeichnung durch Gefahrentafel. In der Ausfiihrung gibt es neben der unbeschrifteten Tafel eine mit zwei Ziffernkombinationen ausgestattete Form
der Warntafel. Die Beschriftung zeigt in seinem oberen Feld die Gefahrennummer (Kemler-Nummer) und in seinem unteren Bereich die Stoffnummer (UN-Nummer)

an. Die Nummern sind beim Notruf anzugeben.

Allgemeine Kennzeichnung (Sammeltransporte) Spezielle Kennzeichnung

Gefahrnummer
(Kemler-Nummer)
Stoffnummer
(UN-Nummer)

§ 237. Retten aus dem Gefahrenbereich

§237. i Beschreibung Durch Anwenden der oben genannten Absiche-
rungsmafSnahmen kann in vielen Situationen kein vollstandiger Schutzbe-
reich errichtet werden. Insbesondere im StrafSenverkehr drohen, solange sich
der Patient auf der Fahrbahn befindet, weiterhin Gefahren, da Absicherungs-
mittel leicht vom nachkommenden Verkehr iibersehen werden konnen. Daher
ist der Patient von der Fahrbahn in einen vollstdndig sicheren Bereich neben
der Fahrbahn zu verbringen.

Eine bekannte Technik ist der Rautek-Handgriff. Er darf jedoch nur ange-
wandt werden, wenn das Leben des Patienten akut und unmittelbar in Gefahr ist,
da er den Brustkorb und die Wirbelsdule stark belastet [95].

» Der Patient ist so rasch und so schonend wie mdéglich aus der
Gefahrenzone zu bringen.

§238. Eine Helmabnahme ist verpflichtend

§238. il Beschreibung Ein Patient mit aufgesetztem Sturzhelm stellt eine
besondere Herausforderung dar. Es gilt:

» Ein Sturzhelm ist bei einem Unfall grundsdtzlich immer
abzunehmen!

Die Anndherung an den Patienten erfolgt in dessen Blickrichtung, um ihn
nicht zu tiberraschen. Bevor der Patient angesprochen wird, muss der Helm
fixiert werden. Der Patient wird daraufhin aufgefordert sich nicht zu bewegen.

Idealerweise wird der Sturzhelm von zwei Helfern abgenommen (Zweihel-
fermethode), steht jedoch kein zweiter Helfer zur Verfiigung, so ist die Abnah-
me auch mit nur einem Helfer (Einhelfermethode) moglich. Der Kopf muss in
Neutralposition stabilisiert werden. Auf die Halswirbelsdule darf kein Zug
ausgeliibt werden und sie darf nicht gestaucht werden! [96, 97]
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[i/ Beschreibung

» Zweihelfermethode (1. Wahl)

» Einhelfermethode

» Ziel:
1. Kopf in Neutralposition stabilisieren
2. HWS nicht stauchen
3. Keinen Zug ausuben
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Im professionellen Umfeld muss bei Verdacht auf eine Verletzung der (Hals-
) Wirbelsdule (# § 513./S.291) anschliefRend eine Halswirbelsdulen-Schiene
(HWS-Schiene) angelegt werden (s== §421./S. 231).

Abb. 9.1 - Bilderserie: Helmabnahme zu zweit (Zweihelfermethode)

(a) Bewegungsverbot: ,Bitte bleiben Sie ruhig (b) Ansprechen, Kinnriemen 6ffnen (c) Kopf stabilisieren, Helm abziehen
liegen und bewegen Sie sich nicht!“ Kopf und

Helm fixieren, Visier 6ffnen ,Mein Name ist ... Wir

werden jetzt lhren Helm abnehmen.”

(d) Helm abziehen (e) Stabilisierung ibernehmen (f) Kopf halten: Ohne Zug, nicht stauchen! (Ggfs.
HWS-Schiene anlegen, s= § 421.: Bitte bleiben Sie
noch ruhig liegen, wir werden lhnen jetzt eine Hals-
krause anlegen, um Ihren Hals zu stabilisieren.)

Zur offentlichen Verwendung. http//www.aass.at | 3.0.0.var-1 AASS
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Abb. 9.2 - Bilderserie: Helmabnahme alleine (Einhelfermethode)

(a) Bewegungsverbot: ,Bitte bleiben Sie ruhig (b) Ansprechen, Kinnriemen 6ffnen. ,Mein Name
liegen und bewegen Sie sich nicht!“ Kopf und Helm ist ... Ich werde jetzt Ihren Helm abnehmen”
fixieren, Visier 6ffnen.

(d) ... bis Nasenspitze sichtbar ist. (e) Kopf stabilisieren, Helm kippen

(c) Helm kippen ...

(f) Kopf ablegen. (Ggfs. HWS-Schiene anlegen:
,Bitte bleiben Sie noch ruhig liegen, wir werden
Ihnen jetzt eine Halskrause anlegen, um lhren Hals
zu stabilisieren.)

§ 239. Kontrolle der Vitalfunktionen

§239. Kontrolle der Lebensfunktion = Nachdem der Patient aus dem Ge-
fahrenbereich gerettet wurde, ist eine Kontrolle seiner Lebensfunktionen not-
wendig, um eine genauere Einschatzung des Gesundheitszustandes zu erlan-
gen. Bei der Kontrolle beschrankt man sich auf zwei einfach festzustellende
Vitalwerte — das Bewusstsein und die Atmung.

Eine Kontrolle des Kreislaufs, durch Tasten des Pulses an der Halsschlag-
ader (oder irgendeiner anderen Stelle), wird normalerweise von einem Ersthel-
fer nicht durchgefiihrt. Die Pulskontrolle ist fiir einen Ersthelfer auch gar nicht
notwendig, denn Kreislauf und Atmung sind derart eng miteinander verkniipft,
sodass ohne Kreislauf keine Atmung moglich ist: Ohne Kreislauf keine Atmung,
ohne Atmung kein Kreislauf!

» Ohne Atmung kein Kreislauf.

§ 240. Bewusstseinskontrolle  Die Kontrolle baut sich aus folgenden drei
Teilschritten auf.

1. Der erste ist das laute und deutliche Ansprechen des Patienten. Idealer-
weise mit einfachen Anweisungen wie:

,Konnen Sie mich horen? Machen Sie bitte die Augen auf!“
2. Gleichzeitig kann man den Patienten an seinen Schultern beriihren und
leicht riitteln.
! Patienten, die in Folge eines Unfalls verungliickt sind,

diirfen nicht, oder nur sehr schwach, geriittelt werden!

3. Sollte der Patient darauf nicht reagieren, setzt der professionelle Ersthelfer
im Bereich des Kopfes einen Schmerzreiz. Der Laienhelfer setzt keinen
Schmerzreiz.

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at

Kontrolle der Lebensfunktion
» Bewusstseinskontrolle
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Jede Reaktion wird als Lebenszeichen gewertet. Erfolgt keine Reaktion muss
der Ersthelfer um Hilfe rufen, oder besser - wenn moglich — eine zweite
Person mit dem Notruf beauftragen.

§241. Atemkontrolle Damit die Atmung kontrolliert werden kann, muss  Atemkontrolle

der Ersthelfer die Atemwege freimachen. Im Verdachtsfall wird die Mund- » Atemwege freimachen
héhle auf Fremdkorper kontrolliert. AnschliefSend wird der Kopf nackenwirts > Atemkontrolle: 10 Sek
iiberstreckt, damit die zuriickfallende Zunge die Atemwege nicht blockiert. >> Horen

Nun muss die Atemkontrolle durch Héren, Sehen und Fiihlen durchgefiihrt 2 STEE

werden. Dafiir wird das Ohr tiber den Mund des Patienten gelegt und 10 Sekun- »» Flen

.. . . . 1 2-3 Atemziige / 10s
den lang uberpn}ft, ob eine normale Atmung (2-3 Atemziige in 10 Sekun- ~ Ve ARe v, (e il
den) vorhanden ist.

; : . . . . Kreislauf vorhanden
Wenn eine ausreichende Atmung vorhanden ist, so ist auch ein Kreislauf | kein Bewussts =i (e A =

vorhanden. Fehlt eine ausreichende Atmung (und ebenso das Bewusstsein), so Kreislaufstillstand
ist das mit dem Fehlen eines Kreislaufs (Kreislaufstillstand) gleichzusetzen.

» Wenn eine Atmung vorhanden ist, dann ist auch ein Kreislauf
vorhanden.

» Fehlt das Bewusstsein und die Atmung, dann ist das mit einem
Kreislaufstillstand gleichzusetzen.

Abb. 9.3 - Bilderserie: Atemkontrolle

(a) Atemkontrolle: Kopf Uberstreckt, Helfer hort, (b)
fiihlt, und schaut auf den Brustkorb - schematisch
... [Hirtler]

§ 242. Notfalldiagnose Bewusstlosigkeit

§242. i Beschreibung Nach der Kontrolle der Vitalfunktionen kann der (il Beschreibung
Ersthelfer zu der Erkenntnis kommen, dass der Patient zwar kein Bewusstsein  » Kein Bewusstsein
hat, aber eine ausreichende Atmung und daher einen vorhandenen Kreis- > Ausreichende Atmung
lauf. In einer solchen Situation liegt die Notfalldiagnose Bewusstlosigkeit vor. ~* Vorhandener Kreislauf
Der Patient besitzt keine Schutzreflexe mehr und ist daher schutz- und hilflos.

§ 243. Spezielle Ma’nahmen: Bewusstlosigkeit £ MaRnahme ER40021A
\L/:trzslzzzlfpdale: 2014-08-15
,82‘ Konkret: : Verwandter ICD-10-Code: R40.02 ()
»» Stabile Seitenlage )Xﬁ
|

Zur offentlichen Verwendung. http//www.aass.at | 3.0.0.var-1 AASS


http://www.aass.at

136 | [EHI] Erste Hilfe

Abb. 9.4 - Bilderserie: Stabile Seitenlage

(a) (b) (©)

(d) (e ()

§ 244. Stabile Seitenlage Jeder Ersthelfer ist in der Lage mit den nachfol-  Stabile Seitenlage
gend beschriebenen, einfachen Handgriffen eine stabile Seitenlage herzustel- <
len.

1. Den zum Ersthelfer ndherliegenden Arm des Patienten im rechten Winkel
auflegen.

2. Unter das gegeniiberliegende Knie des Patienten greifen und anheben.
Das Handgelenk des gegeniiber liegenden Arms des Patienten auf das
Kniegelenk des Patienten geben.

3. Hand- und Kniegelenk des Patienten zum Ersthelfer drehen.
4. Kopf des Patienten iiberstrecken

Durch die stabile Seitenlage bewegt sich die Zunge auf Grund der Schwerkraft
vom Rachenraum weg und die Atemwege werden dadurch frei. Bei Erbrechen
flief3t der Grof3teil des Erbrochenen in der stabilen Seitenlage allein aus dem
Mund- und Rachenraum. Die restlichen Bestandteile sind jedoch vom Ersthel-
fer mittels eines um zwei Finger gewickelten Tuches auszuraumen.

§ 245. Weiterfiihrende Mafinahmen  Nachdem der Patient in die stabile = Weiterfiihrende Maf3nahmen
Seitenlage gebracht wurde, muss der Ersthelfer weiterfiihrende MafSnahmen  » Warmeerhalt: zudecken

setzen, um Verschlechterungen des Gesundheitszustandes zu vermeiden. Sehr > Laufende Kontrolle der Atmung alle
wichtig ist der Warmeerhalt. Der Ersthelfer kann sich hierfiir unterschiedli- 30

cher Mittel bedienen, wie z. B. die, in einem Verbandskasten gemafs ONORM > Frischluftzufuhr: Fenster offnen
befindliche Rettungsdecke. Weiters muss eine laufende Kontrolle der At-

mung durchgefiihrt werden. Der Ersthelfer hat sich alle 30 Sekunden durch

Uberpriifung der Atemtitigkeit davon zu iiberzeugen, dass der Patientenzu-

stand unveridndert geblieben ist. Durch Offnen eines Fensters in geschlossenen

Rdumen, wird dem Patienten die benoétigte Frischluft zugefiihrt.
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§ 246. Notfalldiagnose Atem- und

Kreislaufstillstand

§246. i Beschreibung Nach der Kontrolle der Vitalfunktionen, kann der
Ersthelfer zum Ergebnis kommen, dass der Patient kein Bewusstsein und kei-
ne normale Atmung hat, d. h. kein Kreislauf vorhanden ist. In einer solchen
Situation liegt die Notfalldiagnose Atem-/Kreislaufstillstand vor.

Besonderheit: Notruf Entgegen der Vorgehensweise der Rettungskette

wird bei einem Atem- und Kreislaufstillstand grundsétzlich bereits nach der
Kontrolle der Vitalfunktionen der Notruf abgesetzt und erst danach mit der
lebensrettenden SofortmafSnahme begonnen.

§ 247. Spezielle Maflnahmen: Atem- und Kreislaufstillstand

£
£

Taktik: Reanimation

Konkret:

»» Notruf bereits nach Kontrolle der Vitalfunktionen

»» Herz-Lungen-Wiederbelebung (Reanimation)

»»» Herzdruckmassage

»»» Beatmung

§ 248. Die Herzdruckmassage ist die Basis der

Wiederbelebung

§248. Technik Die Herzdruckmassage bewirkt mittels Kompression des Her-
zens zwischen Wirbelsdule und Brustbein ein kiinstliches FlieRgeschehen (Zir-
kulation) des Blutes.

>

Position und Druckpunkt: Der Patient muss auf einem harten Untergrund
liegen. Ggfs. ist der Patient aus einem Bett o. 4. auf den Boden zu bringen.
Der Helfer kniet dann seitlich neben dem Korper des Patienten und sucht
den richtigen Druckpunkt fiir die Herzdruckmassage auf. Dieser liegt in der
Mitte des Brustkorbes.

Arm- und Korperhaltung: Die richtige Arm- und Korperhaltung ist wich-
tig, um mit wenig Kraftaufwand eine gute Leistung zu erzielen. Die Finger
der oberen Hand sollen nach unten verschrdnkt sein, der Handballen der
anderen Hand liegt am Brustbein auf. Die Arme bleiben gestreckt, und die
Schultern liegen genau iiber dem Druckpunkt. Nun wird mit dem Gewicht des
Oberkorpers Druck auf das Brustbein ausgeiibt, durch eine Kippbewegung
in der Hiifte erfolgt eine rhythmische Auf- und Ab-Bewegung.

Druckerzeugung: Die Druckerzeugung hat kriftig, aber nicht ruckartig zu
erfolgen. Die Eindriicktiefe betragt 5—6 cm. Beim durchschnittlichen Er-
wachsenen ist das ungefahr /3 des Brustkorbes.

Druckentlastung: Der Brustkorb muss sich wieder ganz ausdehnen kon-
nen. Es darf daher kein Restdruck bestehen. Die Druck- und Entlastungs-
phasen dauern beide gleich lange.

Arbeitsgeschwindigkeit: Die Arbeitsgeschwindigkeit der Herzdruckmas-
sage betragt 100 Massagen pro Minute.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

[i/ Beschreibung

» Kein Bewusstsein

» Keine normale Atmung

» — Kein Kreislauf

» Besonderheit Notruf: Bereits nach
Kontrolle der Vitalfunktionen

» Anschlief’end lebensrettende Sofort-
maRnahmen

£ MafRnahme ER09020A

: Version: 4
. Letztes Update: 2015-04-19
: Verwandter ICD-10-Code: R09.02 ()

< £

Technik
» Druckpunkt: Mitte des Brustkorbes
» Arm- und Korperhaltung
»» Finger verschrankt,
»» Handballen am Brustbein,
»» Arme bleiben gestreckt,
»» Schultern genau uber den Druck-
punkt.
» Druckerzeugung
»» kraftig aber nicht ruckartig
»» Eindrucktiefe: 5-6.cm
» Druckentlastung
> 100/min
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Abb. 9.5 - Bilderserie: Herzdruckmassage [Hirtler]

(a) Druckpunkt: Mitte des Brustkorbs. Die Finger (b) ... die Arme durchgestreckt ... (c) ... und Oberkdrper nach vorne gebeugt:

der oberen Hand werden nach unten verschrankt, — Druck direkt auf Brustbein. Durch eine Kipp-
der Handballen der anderen Hand liegt am Brust- bewegung in der Hiifte erfolgt eine rhythmische
bein auf, ... Auf- und Ab-Bewegung.

§249. Mogliche Fehlerquellen Das Schlimmste, das der Ersthelfer falsch ~ Mdgliche Fehlerquellen
machen kann, ist untatig zu sein. Der Patient muss auf einer festen, moglichst ~ » Keine feste Unterlage
harten und unnachgiebigen, festen Unterlage gelagert werden, da sonst > Fehlende Entlastung
die die Unterlage, und nicht der Brustkorb des Patienten komprimiert wird. * Ruckartiger Druck
Ein Bett ist keine feste Unterlage, ggfs. ist der Patient daher vorher z.B. > Abweichen des Druckpunktes
auf den Boden zu verbringen. Wird nach einer Kompression der Brustkorb
nicht entlastet, kann sich das Herz nicht wieder fiillen. Weiters fiihrt ein zu
ruckartiger Druck zu einer zu kurzen Kompression des Herzens, was wiederum
eine verkiirzte Auswurfphase bedeutet. Dies alles fiihrt zu einem ungeniigenden
Fluss des Blutkreislaufs.

Durch einen zu festen Druck, Abweichungen des Druckpunktes, nicht senk-
recht ausgefiihrten oder zu starken Druck kann es zum Bruch des Brustbeines,
Lungen- oder Herzquetschungen und Rippenbriiche kommen.

» Wird bei der Reanimation einmal ein falscher Druck aus-
geibt oder eine Rippe gebrochen: Nicht aufhoren, sondern
den richtigen Druckpunkt erneut aufsuchen und Reanimation
fortsetzen!

§ 250. Beatmung

§250. Arten Die bekannteste Methode zur Beatmung durch den Ersthelfer ~ Arten
ist die Mund-zu-Mund-Beatmung. Dabei wird bei tiberstrecktem Kopf mit der = » Mund-zu-Mund-Beatmung
stirnseitigen Hand die Nase des Patienten zugedriickt. Anschlieffend mit dem > Mund-zu-Nase-Beatmung
eigenen Mund den des Patienten umschlieRen und dabei die Lippen luftdicht ~ * Mund-zu-Mund/Nase-Beatmung
an den Patienten driicken. Nun wird die eigene Ausatemluft in den Patient
eingeblasen. Vor der nachsten Atemspende muss der Mund wieder abgesetzt
werden, um selbst frische Luft einatmen zu konnen.

Die zweite Moglichkeit ist die Mund-zu-Nase-Beatmung. Hier wird bei iiber-
strecktem Kopf mit der kinnseitigen Hand der Mund des Patienten zugehalten.

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at Zur 6ffentlichen Verwendung.
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AnschliefSend mit dem eigenem Mund die Nase des Patienten umschlief3en
und die Lippen luftdicht an den Patienten driicken. Nun wird die eigene Ausa-
temluft in den Patienten eingeblasen. Vor der ndchsten Atemspende muss der
Mund wieder abgesetzt werden, um selbst frische Luft einatmen zu konnen.

Bei Sauglingen und Kleinkindern wére noch die Mund-zu-Mund/Nasen-
Beatmung moglich. In diesem besonderen Fall wird der Mund und die Nase des
Patient mit dem eigenem Mund umschlossen.

Abb. 9.6 - Bilderserie: Atemspende [Hirtler]

(a) Mund-zu-Mund-Beatmung: Der Kopf muss
Uberstreckt werden!

(b) Bei professionellen Helfern kann die Beatmung
auch mittels eines Beatmungsbeutels erfolgen,
diese Technik erfordert jedoch viel Ubung.

§251. Wichtige Parameter fiir die Beatmung Die Atemfrequenz des Er-
wachsenen betrdgt 12-16/min. Das entscheidende Kennzeichen fiir das Atem-
zugvolumen ist das ausreichende Heben und Senken des Brustkorbes. Ein nor-
maler Atemzug eines Erwachsenen betrédgt in etwa 500 mL. Die ausreichen-
de Sauerstoffkonzentration (O,-Konzentration) in der Umgebungs-/Einat-
mungsluft ist die Voraussetzung fiir eine funktionierende Atmung. Ist sie zu
niedrig, ist die Atemarbeit nutzlos. Der normale O,-Gehalt der Umgebungsluft
betragt 21 %, in der Ausatemluft noch ca. 16 %. Der Mensch verbraucht somit
nur rund 5 des eingeatmeten Sauerstoffs. [98]

§252. Bei der Beatmung ist zu beachten: Primadr ist auf den Selbst-
schutz zu achten, wenn moglich ist mit einem Beatmungstuch oder Beat-
mungsmaske zu beatmen.

Es soll mit dem richtigen Atemzugvolumen beatmet werden: Ein zu hohes
Atemzugvolumen fiihrt zu einem hoheren Druck im Nasen-Rachenraum, so-
bald die Lunge vollstiandig mit Luft befiillt ist. Die Luft findet nur den Ausweg
iiber die Speiserohre in den Magen. Dies kann wahrend einer Herz-Lungen-
Wiederbelebung meist unbemerkt geschehen. Bei einem zu niedrigen Atem-
zugvolumen ist die O,-Versorgung nicht sichergestellt, da die Luft nicht bis
in die Lunge kommt. Eine zu hohe Atemfrequenz hindert den Patienten am
Ausatmen. Bei Barttrdgern kann es zu einer ungeniigenden Abdichtung kom-
men. Wenn es beim Freimachen der Atemwege zu einer mangelnden Uber-
streckung des Kopfes kommt, kann es zu einer unzureichenden Beliiftung
der Lunge kommen. Bei jeder Atemspende ist der Brustkorb des Patienten zu
beobachten. Dieser muss sich deutlich heben und senken.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Wichtige Parameter fiir die Beat-
mung

>

>

Atemfrequenz 12-16/min
Atemzugvolumen: Heben und Senken
des Brustkorbes (ca. 500 mL)
Sauerstoffkonzentration:

»» Umgebungsluft 21 %

»» Ausatemluft 16 %

Bei der Beatmung ist zu beachten:

>

>

v v v v

Selbstschutz (Beatmungstuch)

Atemzugvolumen:

»» Zu hoch: — Luft in den Magen

»» Zu niedrig: Keine Ausreichende
Beatmung

Richtige Atemfrequenz

Abdichtung

Uberstreckung

Erfolgskontrolle: Brustkorb beobachten
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§ 253. Algorithmus Herz-Lungen-Wiederbelebung

§253. Vorgehensweise Nach der Bewusstseinskontrolle und der Fest-
stellung, dass der Patient nicht ansprechbar ist, erfolgt ein Hilferuf. Anschlie-
Rend werde durch Uberstrecken des Kopfes die Atemwege freigemacht und
die Atemkontrolle durchgefiihrt. Wenn keine normale Atmung vorhanden ist,
wird ein Notruf abgesetzt. Dann wird mit der Herz-Lungen-Wiederbelebung
begonnen. Diese setzt sich aus abwechselnd 30 Herzdruckmassagen und 2 Beat-
mungen zusammen. Siehe auch Bilderserie Abb. 9.7 / S. 140, und Algorithmus
»Basic Life Support mit AED“ (Tab. 103.5/S.218).

Vorgehensweise

. Bewusstseinskontrolle

. Hilferuf

. Uberstrecken des Kopfes

. Atemkontrolle

. Notruf

. Herz-Lungen-Wiederbelebung
Bilderserie: Abb. 9.7 / S. 140

o U1 hWN PR

Abb. 9.7 - Bilderserie: Herz-Lungen-Wiederbelebung (Reanimation)

(a) Ansprechen, beriihren, (Schmerzreiz) (b) Hilferuf

(d) Atemkontrolle (e) Notruf: 144

(c) Atemwege freimachen

(f) 30 Herzdruckmassagen

(g) 2 Beatmungen (h) Wenn vorhanden: Defibrillation (Kap. 103 / (i)
S.205.
§254. Ende der HLW Beendet wird eine Herz-Lungenwiederbelebung Ende der HLW

durch den Ersthelfer nur dann, wenn einer der folgenden drei Umstéande ein-
tritt. Ohne diese zusédtzlichen Umstdnde darf der Ersthelfer die Reanimation
nicht unterbrechen:

1. Ablosung durch andere Helfer: Dies konnen entweder professionelle
Rettungskrifte, aber auch andere Ersthelfer sein. Der Helfer darf beim
Eintreffen der Ablosung nicht sofort mit der Wiederbelebung aufhoren,
sondern muss diese weiterfiihren bis er ausdriicklich vom nachfolgenden

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at

» Eintreffen von kompetenter Hilfe
» Erschopfung
» Patient zeigt Lebenszeichen

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Helfer abgelost wird.

2. Erschopfung: Sollte der Ersthelfer all seine Krafte aufgebraucht haben,
wird gezwungener MafSen die Wiederbelebung ab-, bzw. unterbrochen.

3. Der Patient zeigt Lebenszeichen: Entweder erwacht der Patient und ist
ansprechbar 4, oder der Patient gibt ein Husten oder Riuspern von sich
bzw. atmet beim Beatmungsvorgang dem Ersthelfer entgegen. Erbrechen
zahlt nicht als Lebenszeichen.

» Erbrechen ist kein Lebenszeichen!

§255. AnschlieRende Behandlung Die anschliefSenden Behandlungen AnschlieRende Behandlung

orientieren sich an den verschiedenen Beendigungsmoglichkeiten der Reani- Lebenszeichen kontrollieren

mation, wodurch auch sie in ihrer Ausgestaltung verschieden sind. Zeigt der Atemkontrolle alle 30 Sek

Patient Lebenszeichen, ist eine Atemkontrolle durchzufiihren und wenn eine Stabile Seitenlage.

normale Atmung vorhanden ist, wird der Patient in die stabile Seitenlage um- P T (e B e

gelagert. AnschliefSend weiterfiihrende MafSnahmen gemaf$ Notfalldiagno- Psychische BEt.r S

se Bewusstlosigkeit. Bei Eintreffen von kompetenter Hilfe muss der Ersthelfer Ifompetente Hilfe kommt = Auskunft
. . ; Uber gesetzte Mafsnahmen geben

dem Rettungspersonal Auskunft {iber relevante Umstande und die gesetzten | ¢, 8pfung — versuchen weitere

Mafinahmen geben. Wenn der Ersthelfer erschipft ist, sollte er (falls {iberhaupt EraihelFar au Sirdar

konditionell moglich) erneut versuchen andere Ersthelfer zu finden. Scheitert

auch dieser Versuch, kann der Ersthelfer keine weitere MafSnahme setzen als

den Patienten zuzudecken und auf das Eintreffen des Rettungspersonals zu

warten. Der Ersthelfer hat alles in seiner Macht stehende getan und es ist ihm

kein Vorwurf zu machen.

vV V.V VvV VvV Vv

§ 256. Starke Blutung

§ 256. Spezielle MaRnahmen: Starke Blutung # Maftnahme ER58XX1A
\If:trzs‘tzz:l.l}pdate: 2014-08-15
.88‘ Konkl’et: : Verwandter ICD-10-Code: R58.~ (Blutung, anderenorts nicht klassifiziert)
»» Blutstillung }
<

»»» Zudriicken,

»»» Abdriicken einer blutzufiihrenden Arterie,
»»» Druckverband,

»»» Abbindung.

»» Hochhalten der betroffenen Extremitét (sofern moglich)

§257. Material fiir die Blutstillung Fiir die Blutstillung werden folgende  Material fiir die Blutstillung
Materialien benotigt: Handschuhe, sterile Wundauflagen (z. B. Zetuvit™ Saug-  » Handschuhe,

kompresse) in verschiedenen GrofSen, Dreiecktiicher und Mullbinden. Oft sind > Sterile Wundauflagen (z. B. Zetuvit™
auch Verbandspackchen vorhanden. Hier ist eine Wundauflage bereits in die Saugkompresse) in verschiedenen

Mullbinde eingearbeitet. Gréf&en ;
» Dreiecktlicher

» Mullbinden

4 eine leider duf’erst seltene Form der Reanimationsbeendigung

Zur offentlichen Verwendung. http//www.aass.at | 3.0.0.var-1 AASS
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Abb. 9.8 - Material fiir einen Druckverband. Handschuhe, Wundauflage, Druckkarper, Dreiecktuch. [AASS,
Lizenz: MfG]

§ 258. Blutstillung durch Zudriicken

Mit einem direkten Druck in die stark blutende
Wunde mittels Finger, Handballen oder Faust - je
nach GrofSe der Verletzung — mit einer Wundauflage
kann diese gestoppt werden. Ein Hochhalten der
verletzten Extremitidt verstirkt die Wirkung. Dies
ist auch die einzige Moglichkeit Halsschlagaderblu-
tungen zu stoppen. Nachteil dieser Methode ist, dass
der Ersthelfer ab nun nicht mehr loslassen darf und
somit gehandicapt ist. Unter Umstanden kann auch
der Patient selber zum Zudriicken angeleitet werden.

§259. Blutstillung durch Abdriicken  Der Ersthelfer driickt in diesem
Fall die blutzufiihrende Arterie herzwérts der stark blutenden Wunde ab. Die
Durchfiihrung ist an verschiedenen Stellen moglich. Bei Blutungen am Scha-
deldach kann jeweils an der betroffenen Seite an der Schlafe abgedriickt wer-
den. Bei Blutungen im Bereich des Gesichts wird je nach Seite am Kinn abge-
driickt. Bei Blutungen an Schulter oder Oberarm liegt die Abdruckstelle in der
jeweiligen Schliisselbeingrube. Unterarmblutungen werden an der betroffenen
Oberarminnenseite abgedriickt. Blutungen im Bereich des Oberschenkels sind
in der Leistenbeuge und Unterschenkelblutungen an der Oberschenkelinnen-
seite abzudriicken. Auch hier soll nach Moglichkeit die betroffene Extremitit
hochgehalten werden

Nachteil hierbei ist nicht nur dasselbe Handicap wie bei direkten Druck in
die Wunde, sondern auch die Tatsache, dass die gesamte betroffene Extremitat
ohne Blutversorgung bleibt. AufSerdem ist das Auffinden der Druckstellen fiir
ungeiibte Ersthelfer nicht immer moglich.

§260. Druckverband  Der Druckverband ist die Standardmethode zur Stil-
lung einer Blutung an den Extremitdten. Beim Druckverband wird nur Druck
auf das verletzte Gefafs ausgeiibt, somit ist die Durchblutung der Extremitidten
unterhalb der Wunde gewahrleistet.

! Am Hals darf kein Druckverband angelegt ewerden!

Ein Druckverband besteht aus drei Teilen:

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at

Blutstillung durch Zudriicken

» Direkter Druck in die Wunde

» Hochhalten der verletzten Extremitat

» Einzige Moglichkeit Halsschlagaderblu-
tungen zu stoppen

Abb. 9.10 - Simpel, aber Wirkungsvoll: Drauf-

driicken!. [David Hauer, MfG]

Blutstillung durch Abdriicken
» Abdricken der blutzufliihrenden Arterie
» Hochhalten der verletzten Extremitat

Druckverband
» 3 Teile:
»» Sterile Wundauflage
»» Druckkorper
»» Befestigungsmittel
» Hochhalten der verletzten Extremitat

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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» Sterile Wundauflage

» Druckkorper: Es eignen sich nur kompakte, weiche und saugfahige Objek-
te. Ein solches Objekt, das sich auch in der Verbandsbox befindet, ist die
Mullbinde.

» Befestigungsmittel: Z. B. Dreiecktuchkrawatte oder eine nicht-elastische
Mullbinde.

Das Hochlagern der verletzten Extremitét verstarkt die blutungsstillen-
de Wirkung.

Abb. 9.11 - Bilderserie: Druckverband

(a) Als Erstmafinahme Extremitdt hochlagern und (b) Druckkorper auflegen und mittels Dreiecktuch-
mit einer sterilen Wundauflage Blutung stillen krawatte fixieren.

(c) Extremitdt nach Maglichkeit weiterhin hochla-
gern

§261. Abbindung Die Abbindung ist weitestgehend aus der Ersten Hilfe
eliminiert worden. Grund dafiir ist, dass sich das Verhaltnis zwischen Nutzen
und Folgeschdden massiv zu den Folgeschaden verschoben hat. AufSerdem hat
sich die rettungsdienstliche Vollversorgung inklusive rascher Eintreffzeiten
und die Frithversorgung in unfallchirugischen Fachabteilungen deutlich ver-
bessert.

! Abbindung nur bei lebensbedrohlichen Blutungen, die nicht
anders stillbar sind!®

! Die Abbindung ist die letzte Wahl!

Das Abbinden funktioniert aus anatomischen Griinden nur am Oberarm
und Oberschenkel, denn dort befindet sich nur ein Knochen, gegen den samt-
liche Blutgeféfie gedriickt werden konnen. Dazu darf nur ein breites und scho-
nendes Material verwendet werden (z. B. Dreiecktuchkrawatte, Blutdruckm-
anschette, etc.). Nachteil ist die Unterbrechung der Blutversorgung der Extre-
mitat. Fiir die weitere Versorgung des Patienten ist es wichtig, den Zeitpunkt
der Abbindung zu notieren, am besten gleich am Oberarm bzw. Oberschenkel
(oder, wenn wegen Blutung und Verschmutzung nicht moglich, auf der Stirn)
des Patienten.® Auch hier soll die betroffene Extremitit nach Moglichkeit
hochgelagert werden.

Z.B. bei totaler Amputation, teilweiser Abtrennung/Zerfetzung oder unerreichbarer Blutungsquellle (Einklem-
mung).

Manche Autoren empfehlen, dass die maximale Abbindezeit 30 Minuten betragen sollte. Nach heutigem Stand
der Wissenschaft wird empfohlen, einmal angebrachte Abbindungen bis zur definitiven Versorgung nicht (auch
nicht probeweise) zu 6ffnen. [99, 100]

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Abbindung
» Nur bei lebensbedrohlichen Blutungen,
die anderweitig nicht stillbar ist:
»» Totale Amputation, teilweise Abtren-
nungen/Zerfetzung
»» Unerreichbare Blutungsquelle, z. B.
bei Einklemmung
»» Im Grof3schadensfall bei Anwen-
dung der Katastrophenmedizin
» Nur am Oberarm und Oberschenkel
» Nur breites und schonendes Material
» Zeitpunkt der Abbindung notieren
» Hochlagern der verletzten Extremitat
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Abb. 9.12 - Bilderserie: Abbinden am Oberarm

(a) Abbinden am Oberarm (b) Abbindezeit notieren

Abb. 9.13 - Bilderserie: Abbinden am Qberschenkel

(b)
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§262. Versorgung abgetrennter Gliedmafien Die abgetrennten Glied-
mafSen sind immer in das Spital mitzunehmen. Nach Versorgung des Pati-
enten ist das Amputat steril zu verbinden. Fiir den Transport gilt es kiihl
und trocken zu lagern. Dazu eignen sich idealerweise Kiihlakkus fiir Kiihl-
taschen falls vorhanden. Wichtig ist aber, dass das Amputat nicht direkt mit
Eis oder dem Kiihlakku in Beriihrung kommt, da es sonst zum Gefrieren und
Absterben von Gewebe kommt.

§263. Der Schock ist eine lebensbedrohliche
Kreislaufstorung

§263. [il Beschreibung Der Schock ist eine lebensbedrohliche Kreislauf-
storung, bei der es zu einer Unterversorgung der Organe mit Sauerstoff kommt.
(=8 716. /S.398) Der Zustand, welcher umgangssprachlich oft als ,Schock’
bezeichnet wird, ist eine Schreckreaktion mit Muskelzittern, weichen Knien,
Schwichegefiihl und Blésse. Es handelt sich dabei um eine Reaktion des Ner-
vensystems, ist normalerweise nicht bedrohlich und hat mit dem hier beschrie-
benen Schock nichts zu tun.

§264. i Beschreibung und Verlauf Der Schock ist eine lebensbedrohli-
che Kreislaufstorung, bei der es zu einer Unterversorgung der lebenswich-
tigen Organe, wie Hirn, Herz, Lunge, Leber und Nieren mit Sauerstoff kommt.

» Zentralisation: Der Korper hilft sich selbst indem er das Blut zu den le-
benswichtigen Organen bringt und dufSere Korpergebiete wie Arme, Beine
und Haut weniger bis gar nicht durchblutet.

» Dezentralisation: Hilt dieser Zustand ldnger an, bzw. ist nach wie vor zu
wenig Blut vorhanden, endet die Zentralisation und es kommt wieder zu
einem Blutfluss auch in die weniger lebenswichtigen Organe des Korper:
Dezentralisation. Der dadurch entstehende Blut- und Sauerstoffmangel bei
den lebenswichtigen Organen fiihrt zu einer Schéddigung der Organe, die
in weiterer Folge zum Versagen der Organe fiihrt. Der Schock ist daher
ein hochst lebensbedrohlicher Zustand.

§265. Ursachen
konnen:

Es gibt drei mogliche Ursachen, welche zum Schock fiihren

» Blut- und Fliissigkeitsverlust: Der Blutverlust kommt von Verletzungen
mit starken Blutungen. Fliissigkeitsverlust kann bei grof$flachigen Verbren-
nungen und bei extremen Brechdurchfall vorkommen.

» Bei Herzversagen ist zwar geniigend Blut vorhanden, aber die Pumpe -
das Herz — ist zu schwach um es durch den Korper zu pumpen.

» Bei Vergiftungen und allergischen Reaktionen bleibt zwar auch die Blut-
menge konstant, aber die GefafSe erweitern sich. Daher entsteht ein unzu-
reichender Druck in den Gefdfien, und das Blut kann nicht weiter transpor-
tiert werden.

§266. @ Symptome und Kennzeichen Schockzeichen werden oft erst
(zu) spat erkannt, da sie oft erst spat auftreten, und man auch oft die Symptome
anderen Umstdnden (Kélte, Aufregung, ...) zuschreibt. Der Patient hat oft eine
blasse Haut, manchmal zittert und friert er. Paradoxerweise hat er dabei
einen kalten, klebrigen Schweif auf der Stirn. Der Patient kann aufSerdem
verwirrt, unruhig und dngstlich sein. Oft hat er eine beschleunigte, flache
Atmung und einen beschleunigten, kaum tastbaren Puls.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Versorgung abgetrennter Gliedma-

f3en

» immer ins Spital mitnehmen

» Amputat ist steril zu verbinden

» fur den Transport kuhl und trocken
lagern

(il Beschreibung
<

(i) Beschreibung und Verlauf

» Lebensbedrohliche Kreislaufstorung

» Unterversorgung lebenswichtiger Orga-
ne:
Hirn, Herz, Lunge, Leber, Nieren

» Zentralisation

» Dezentralisation

» Schadigung der Organe, Versagen der
Organe

» Unbehandelt fiihrt der Schock zum Tod!

Ursachen

» Blut- und Flissigkeitsverlust

» Herzversagen

» Vergiftungen und allergische Reaktio-
nen

@ Symptome und Kennzeichen

» Blasse, kiihle Haut

» Zittern und frieren

» Kalter, klebriger Schweif’

» Verwirrt, unruhig, angstlich

» Beschleunigte, flache Atmung

» Beschleunigter, kaum tastbarer Puls
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§267. Lagerung Da der Schock aus drei verschiedenen Ursachen entste-
hen kann, muss auch in der Behandlung ursachengerecht und damit differen-
ziert vorgegangen werden. Das wichtigste ist jedoch die situationsgerechte
Lagerung des Patienten. Bei Bewusstlosigkeit stabile Seitenlage, bei Blut- und
Fliissigkeitsverlust wird der Oberkorper flach und die Beine hoch gelagert. Bei
Herzversagen wird Oberkorper leicht erhoht und bei Atemnot stark erhoht
gelagert.

§ 268. Spezielle Ma’nahmen: Schock

£ Konkret:
»» Ursache beseitigen (wenn moglich), ggfs. Blutstillung
»» Beengende Kleidungsstiicke 6ffnen
»» Situationsgerechte Lagerung
»» Wairmeerhalt
»» Beruhigender Zuspruch

»» Beobachtung

§269. Gemeinsam statt einsam: Notruf

§269. Absetzen eines Notrufes Der Ersthelfer muss darauf vorbereitet
sein beim Notruf folgende Fragen beantworten zu konnen.

» Wo ist der Notfallort? Ist es nicht moglich eine Adresse anzugeben, muss
der Notfallort so eindeutig wie moglich beschrieben werden.

» Was ist passiert? Die Art des Notfalls bekannt geben. Es reicht die Wahr-
nehmungen weiterzugeben, es miissen keine Diagnosen gestellt werden.

» Wie viele Leute sind betroffen? Es ist notwendig, die Anzahl der Patienten
bekannt zu geben, um eine entsprechende Anzahl an Rettungsmitteln
einzuteilen.

» Wer ruft an? Es ist sinnvoll eine Riickrufnummer bekannt zu geben. Sollte
der Notfallort z. B. nicht gefunden werden, besteht die Moglichkeit zuriick-
zurufen und nachzufragen.

Wichtig fiir die Aufnahme vollstdandiger Daten ist es, dass der Ersthelfer
nicht als Erster auflegt. Er muss warten bis der Rettungsdienstmitarbeiter
das Gesprich beendet und damit zu verstehen gegeben hat, alle notwendigen
Informationen erhalten zu haben.

§270. Notrufnummern Die drei in Osterreich geltenden grundlegen-
den Notrufnummern lauten: 122 Feuerwehr, 133 Polizei und 144 Rettung.
Vor einigen Jahren kam durch die EU eine weitere Notrufnummer dazu: 112
Euro-Notruf. Die Besonderheit dieser Nummer liegt darin, dass sie nicht nur
in Osterreich, sondern in allen Mitgliedsstaaten der EU anwendbar ist. Bei
Verwendung mit einem Mobiltelefon ist dies auch ohne SIM-Karte oder PIN-
Code-Eingabe iiber das stirkste verfiighare Handynetz moglich. Uber die Num-
mer 112 wird man zu einer Stelle weitergeleitet, bei der das Personal mehrere
Sprachen spricht, die Heimatsprache und Englisch sind verpflichtend.

§271. Besondere Dienste  Die Vergiftungsinformationszentrale (VIZ)
dient nur dazu Auskunft iiber die Risiken und Behandlungen von sicher festge-
stellten Vergiftungen zu geben (Expertenrat). Die Vergiftungsinformationszen-
trale dient grundséatzlich dem medizinischen Fachpersonal um Expertenrat
einholen zu konnen. Der Ersthelfer muss im Vergiftungsnotfall in erster Linie
die Rettung alarmieren.
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Lagerung

» Situationsgerecht, z. B.:
»» Oberkorper hoch
»» Beine hoch
»» Stabile Seitenlage
»> ...

£ MafRnahme ER57XX0A

: Version: 3
: Letztes Update: 2014-08-15
: Verwandter ICD-10-Code: R57-~ ()

4 £

Absetzen eines Notrufes
Wo?

Was?

Wie viele?

Wer?

Niemals als Erster auflegen!

v

Notrufnummern
» 122 - Feuerwehr
133 - Polizei

>
» 144 - Rettung
» 112 - Euro-Notruf

Besondere Dienste
Vergiftungsinformationszentrale

01 /4064343 - Expertenrat
Arztefunkdienst 141 - Allgemeinmedizi-
nische Versorgung in der Nacht, an Feier-
tagen und Wochenenden

Bergrettungsdienst 140

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Der Arztefunkdienst (AFD) ist nur von Montag bis Freitag in der Nacht und
Samstag, Sonn- und Feiertag rund um die Uhr besetzt. Er ist weder personal-
noch materialtechnisch dafiir ausgeriistet, Notfille bzw. Unfille zu bewiltigen.
Sein Zweck liegt in der Behandlung von allgemeinmedizinischen ,Ordinations-
fallen’. AufSerdem kann es zu Wartezeiten von bis zu drei Stunden kommen.”

Fiir Alpinunfille wurde vom Osterreichischen Bergrettungsdienst die Not-
rufnummer 140 eingerichtet.

§ 272. Weitere Erste Hilfe und wichtige
Krankheitsbilder

§272. lil Beschreibung Die weitere Erste Hilfe umfasst MafSnahmen zur
Versorgung von Verletzungen, Erkrankungen und Vergiftungen. Manche Auto-
ren erfassen unter diesem Begriff Umstédnde, die angeblich weniger lebensbe-
drohlich sein sollen, als die zuvor behandelten. Tatsdchlich konnen sich auch
die folgenden Beeintrichtigungen der Patientenintegritat zu lebensbedrohli-
chen Situationen entwickeln.

§ 273. Wunden und andere spezielle
Situationen

§273. il Beschreibung Jede Wunde ist fiir unseren Korper eine Gefahr,
auch wenn sie noch so klein ist. Grund dafiir ist das mogliche Eindringen von
Krankheitserregern wie z. B. Tetanus.

§ 274. Oberfldachliche Schiirf- und Schnittwunden Darunter fallen ne-
ben Schiirfwunden kleine Schnittwunden mit - je nach Korperregion - ei-
ner Tiefe bis 1/2cm und einer Lange von maximal 2 cm, sofern sie nicht unter
Tab. 9.2 /8. 148, aufgefiihrt sind. Bei richtiger Behandlung durch den Ersthelfer
und bestehendem Tetanus-Impfschutz miissen diese nicht drztlich begutach-
tet werden.

§ 275. Spezielle Mafdnahmen: Oberflachliche Schiirf- und Schnittwun-
den

£  Konkret:

»» Wunde reinigen (sauberes Wasser, Kochsalzlsung; im professionellen
Bereich kein Desinfektionsmittel [101-104])

»» Evtl. steriler Wundverband
»» Auf den Tetanusschutz achten

£ Zustindige Fachabteilung bzw. Einheit: Unfallchirurgie

§276. Wunden, welche arztlich begutachtet werden miissen Alle
Wunden, welche tiefer als /2 cm oder langer als 2 cm sind, bzw. an besonders
gefdhrdeten Stellen liegen (Augenlied, ...), miissen drztlich begutachtet und
ggfs. weiter versorgt werden, vgl. auch Tab. 9.2 /S. 148. Fiir diese Fille gibt es
zwei Gebote fiir den Ersthelfer, welche er unbedingt einhalten muss:

1. Es kommt nichts in die Wunde hinein; Wundpuder, Wundsalben oder
Ahnliches sind tabu! Derartige ,Hilfsmittel* miissen sonst bei einer weiteren
Versorgung miihevoll aus der Wunde entfernt werden.

2. Es kommt nichts aus der Wunde heraus. Fremdkorper, welche ein Blut-
gefafs durchtrennen, dichten dieses oft ab. Beim Entfernen kann es dann
zu starken Blutungen kommen.

7 Ein Umstand, welcher leider viele Patienten dazu verleitet, lieber bei der Rettung anzurufen, welche durch-

schnittlich in 11 Minuten vor Ort ist.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

(il Beschreibung

<

(i Beschreibung
<

Oberflachliche Schiirf- und Schnitt-

wunden

» kleine, oberflachliche Wunden:
max. ¥2 cm tief und 2 cm lang

£ MafRnahme ET140X1A

: Version: 2.1

: Letztes Update: 2014-09-12

: Verwandter ICD-10-Code: T14.0- (Oberflachliche Verletzung an einer
nicht ndher bezeichneten Kérperregion)

4 £

Wunden, welche arztlich begutachtet
werden miissen
» Zwei Gebote:

»» Es kommt nichts hinein

»» Es kommt nichts heraus
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Die anschlieRende Tabelle gibt einen groben Uberblick iiber Wunden, welche
unbedingt von einem Arzt versorgt werden miissen.

Tab. 9.2 - Wunden, welche arztlich begutachtet werden miissen

Tiefe oder ausgedehnte Wunden
Kein ausreichender Tetanus-Impfschutz
Klaffende Wunden ... mussen oft genaht werden.

Verbrennungen, Verbriihungen
(e §277)

Wunden mit Fremdkorper
Augenverletzungen aller Art
Stichwunden

Wunden an Gelenken, Handen oder Fii-
f3en

Bisswunden
Insektenstiche
Schusswunden

Wunden im Genitalbereich

Je nach Korperregion, Richtwert: > %2 cm tief oder 2 cm lang

Impfung innerhalb von 72 Stunden notwendig

Einschatzung der Bedrohung anhand von Verbrennungsgrad und Ausdehnung

sofern keine Bagatellverletzung (z. B. Schiefer, ...)
Bei Augenverletzungen immer beide Augen verbinden

Vom Ersthelfer kann nicht festgestellt werden wie tief diese sind

Infektionsgefahr, nicht nur von Tieren, sondern auch von Menschen

Bei allergischen Reaktionen oder bekannter entsprechender Allergie

§ 277. Verbrennungen, Verbrihungen

§277. Einteilung Um festzustellen, wie bedrohlich die Verbrennung fiir
den Patienten ist, muss der Schweregrad der Schiadigung der Haut eingeteilt
werden. Dies geschieht mittels drei Grade. Beim 1. Grad kommt es zur R6tung
der Haut, einer Schwellung des Gewebes und zu Schmerzen. Der 2. Grad ist
charakterisiert durch Blasenbildung. Es bestehen weiterhin Schmerzen. Beim
3. Grad kommt es zur Schorfbildung (Verbrennungspanzer). Die Schmerzen
sind abhangig von der Tiefe der Schadigung der Haut.

§278. Ausdehnung: Handregel und Neunerregel Genauso wichtig wie
der Schweregrad ist die Ausdehnung der Verbrennung. Damit ist gemeint,
wieviel Prozent der Korperoberflache betroffen sind. Dazu gibt es zwei Mog-
lichkeiten. Einerseits die Handregel, welche besagt, dass die Handflache des
Patienten 1 % seiner Korperoberflache entspricht. Da dies in der Praxis bei
grof$flichigen Verbrennungen meist umstandlich ist, gibt es fiir Erwachsene
auch noch die Neunerregel: Hier wird der Korper in 9 %-Teile eingeteilt.

Tab. 9.3 - Neunerregel (Erwachsene)

%
Kopf: 9
Arm, je: 9

Rumpfvorne: 18
Rumpf hinten: 18

Bein, je: 18
Genitalien: 1
! Schockgefahr!

! Bei Kindern ist ab 5%, bei Erwachsenen ab 10% mind. 2°
verbrannter Korperoberfldche mit einem Schock zu rechnen!
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Einteilung

» 1°:Rotung, Schwellung, Schmerzen

» 2°:Blasenbildung, Schmerzen

» 3°:Schorfbildung, Verbrennungspanzer

Ausdehnung: Handregel und Neuner-
regel

» Handregel

» Neunerregel

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§ 279. Spezielle Mafinahmen: Verbrennungen

£ Konkret:
»» Hitzeeinwirkung sofort stoppen.
»» Wenn

»»» innerhalb von 2 Minuten moglich,

»»» Ausdehnung <20 % (Kinder < 10%, Sauglinge < 10 %)
flir maximal 10 min mit handwarmen Wasser kiihlen (Richtwert 20 °C);
andernfalls ist keine Kiihlung durchzufiihren [105, 106].
Achtung: Gefahr der Unterkiihlung!

»» Wirmeerhalt ist besonders wichtig!

»» Keimfreier Wundverband

»» Schockbekdmpfung

»» Keine Salben oder Puder etc. verwenden

£ Zustdndige Fachabteilung bzw. Einheit: Unfallchirurgie bzw. Vebrennungs-
einheit

§ 280. Erfrierungen

§280. (il Beschreibung Erfrierungen sind Durchblutungsstorungen mit Ge-
webstod, die durch lokale Durchblutungsstorungen aufgrund von Kélteeinwir-
kung (Eis, Wind, Nasse, Kalte) entstanden sind.

§ 281. Spezielle Mafinahmen: Erfrierungen

£ Konkret:
»» Keimfreier Wundverband
»» Restlichen Korper aufwdrmen

»» Warme, gezuckerte Getrdnke verabreichen (sofern Patient bewusst-
seinsklar ist)

»» Keinen Alkohol zu trinken geben!

»» Nicht frottieren, nicht mit Schnee abreiben!

£ Zustdndige Fachabteilung bzw. Einheit: Unfallchirurgie

§ 282. Unterkiihlung

§282. (il Beschreibung Eine Unterkiihlung ist das Absinken der Korper-
kerntemperatur unter 36 °C

§283. @ Symptome und Kennzeichen Am Beginn hat der Patient
Schmerzen, Atem- und Herzfrequenz sind erhoht. Je weiter die Temperatur
sinkt, desto teilnahmsloser und miider wird der Patient. Zu Letzt kommt es
zum Absinken von Atem- und Herzfrequenz. Bei einer Temperatur unter
27 °C tritt der Tod ein.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

£ MaRnahme ET30003A

: Version: 2
:  Letztes Update: 2014-03-19
: Verwandter ICD-10-Code: T30.00 ()
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(il Beschreibung

<

£ Mafdnahme ET35071A

: Version: 2.1

. Letztes Update: 2014-09-11

: Verwandter ICD-10-Code: T35.07 (Nicht naher bezeichnete Erfrierung an
nicht naher bezeichneten Lokalisationen)

< £

(il Beschreibung

<

@ Symptome und Kennzeichen

» Schmerzen

» Teilnahmslosigkeit/Mudigkeit

» Absinken von Atem- und Herzfrequenz
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§ 284. Spezielle Maftnahmen: Unterkiihlung

£ Konkret:
»» Aufwecken und wach halten
»» Vorsichtig in Decken oder Kleidungsstiicke einwickeln
»» Rettungsdienst verstandigen
»» Warme Getridnke verabreichen, wenn Patient bewusstseinsklar ist
»» Keinen Alkohol zu trinken geben!

»» Keinesfalls bewegen oder frottieren: sog. Bergungstod!®

& 285. Uberdehnt: Verstauchung

§285. [il Beschreibung und @& Symptome Eine Verstauchung ist eine
Uberdehnung der Biander bzw. des Kapselapparates eines Gelenkes durch
stumpfe Gewalteinwirkung mit Fasereinrissen ebendort. Der Patient hat
Schmerzen im Bereich des betroffenen Gelenkes, es kann auch zu einer
Schwellung rund um die geschidigte Stelle kommen. Mit unter nicht gleich
vorhanden, sondern erst am ndchsten Tag ersichtlich, kann sich auch ein
Bluterguss bilden. Auch eine Einschrankung der Bewegung ist - schmerz-
und schwellungsbedingt — haufig.

§ 286. Spezielle Manhahmen: Verstauchung

£ Konkret:
»» Ringe u. 4. entfernen
»» Ruhigstellung
»» Kalte Umschlage

»» Hochlagern

£ Zustdndige Fachabteilung bzw. Einheit: Unfallchirurgie

§ 287. ,Entgleist’: Verrenkung

§287. lil Beschreibung und ® Symptome Eine Verrenkung ist eine Ge-
lenksverletzung, bei der zwei das Gelenk bildende Knochenenden aus ihrer
normalen Stellung zueinander verschoben werden. Dabei kommt es oft zu
Begleitverletzungen an der Gelenkkapsel bzw. den Gelenkbandern. [107] Der
Patient hat starke Schmerzen im Bereich des verletzten Gelenkes, die betrof-
fene Extremitat kann nicht mehr bewegt werden (Bewegungsunfahigkeit).
AufSerdem kommt es zu einer abnormen Stellung, welche federnd fixiert
gelagert ist.

§ 288. Spezielle Maflnahmen: Verrenkung

£ Konkret:
»» Vorgefundene Stellung beibehalten
»» Rubhigstellung
»» Rettungsdienst verstindigen

»» Keine Einrenkversuche!

£ Zustdndige Fachabteilung bzw. Einheit: Unfallchirurgie
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£ MafRnahme ET68001A

: Version: 2
. Letztes Update: 2014-03-19
: Verwandter ICD-10-Code: T68.00 (Hypothermie)

< £

[i] Beschreibung und @ Symptome
» Uberdehnung

» Schmerzen

» Schwellung

» Bluterguss

» Bewegungseinschrankung

£ MafRnahme ET14031A

: Version: 2

: Letztes Update: 2014-03-19

: Verwandter ICD-10-Code: T14.03 (Luxation, Verstauchung und Zerrung
an einer nicht naher bezeichneten Korperregion)

4 £

(il Beschreibung und @ Symptome
» Schmerzen

» Bewegungsunfahigkeit

» Abnorme Stellung, ,federnd fixiert"

£ MafRnahme ET14032A

: Version: 2
. Letztes Update: 2014-03-19
: Verwandter ICD-10-Code: T14.03 ()

4 £
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§ 289. Knochenbriiche

§289. Arten Grundsitzlich wird zwischen zwei Arten von Knochenbriichen
unterschieden: Beim geschlossenen Knochenbruch ist die Haut {iber der
Bruchstelle noch intakt, wihrend beim offenen Knochenbruch aufgrund der
Gewalteinwirkung von aufSen die Haut iiber der Bruchstelle verletzt ist. Es
muss dabei nicht der Knochen herausragen.

§290. @ Symptome und Kennzeichen
Kennzeichen fiir einen Knochenbruch.
Zu den sicheren Kennzeichen zahlt die

Es gibt sichere und unsichere

1. Fehlstellung (abnorme Stellung, Verkiirzung, Treppenbildung)
2. Abnorme Beweglichkeit
3. Krepitation (horbares und fiihlbares Aneinanderreiben der Bruchstiicke)
4. Sichtbare freie Knochenteile (offener Bruch)
Unsichere Knochenbruchzeichen sind:
1. Schmerzen
2. Schwellungen
3. Bewegungseinschriankungen

4. Blutergiisse

§291. ¥ Gefahren Ein Knochen ist lebendes Gewebe, daher ist er auch
gut durchblutet. Eine der Gefahren des Knochenbruchs ist daher der Blutver-
lust. Je grofSer der Blutverlust ist umso grofSer ist wiederum die Gefahr, dass
der Patient in den Schock gerit. Bei einem offenen Knochenbruch besteht
aufSerdem die Gefahr einer Wundinfektion. Bei Rippenbriichen kann es zu
Begleitverletzungen innerer Organe kommen.

§ 292. Spezielle Ma’nahmen: Knochenbriiche

£ Konkret:
»» Invorgefundener Lage belassen
»» Wundversorgung bei offenen Knochenbriichen
»» Beengende Kleidungsstiicke lockern
»» Schuhe 6ffnen, nicht ausziehen
»» Ruhigstellung durch unterstiitzte Lagerung

»» Schockbekdmpfung

£ Zustindige Fachabteilung bzw. Einheit: Unfallchirurgie

§ 293. Vergiftungen

§293. Allgemeines Es gibt mehrere Moglichkeiten der Giftaufnahme. Man
kann es beispielsweise verschlucken, einatmen oder iiber die Haut aufnehmen.
Das Gift selbst kann aus dem Haushalt, der Umwelt (Pflanzen, Pilze, ...), der
Industrie, dem Gewerbe oder der Landwirtschaft kommen.

§294. @ Symptome und Kennzeichen Je nach Art des Giftes und der
Menge, die dem Korper zugefiihrt wurden, gibt es unterschiedliche Kennzei-
chen. Es kann mit Rauschzustidnden und Erbrechen bzw. Durchfall begin-
nen, liber Bewusstseinsstorung zu Atem- und Kreislaufstorung fiihren.

8

Unter dem Begriff Bergungstod versteht man das Versterben des Patienten wahrend der Rettung in Folge eines
Blutriickflusses aus der kalten Korperschale in den warmeren Korperkern, welcher durch die Bewegung des
Patienten wahrend der Rettung ausgeldst wird.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Arten
» Geschlossener Knochenbruch
» Offener Knochenbruch

@ Symptome und Kennzeichen
» Sichere Kennzeichen
»» Fehlstellung
»» Abnorme Beweglichkeit
»» Krepitation
»» Sichtbare Knochenteile
» Unsichere Kennzeichen
»» Schmerzen
»» Schwellung
»» Bewegungseinschrankung
»» Bluterguss

# Gefahren

» Blutverlust

» Schock

» Wundinfektion

» Begleitverletzungen innerer Organe

£ MafRnahme ET14200A

: Version: 2.1
. Letztes Update: 2014-09-12
: Verwandter ICD-10-Code: T14.20 ()

< £

Allgemeines
<

@ Symptome und Kennzeichen
Rauschzustande

Erbrechen, Durchfall
Bewusstseinsstorung

Atem- und Kreislaufstorung

vV Vv.v Vv
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§ 295. Spezielle Maf3nahmen: Vergiftungen

£ Konkret:

|44

| 44

Patient nicht ansprechbar:

»»» Retten aus der Gefahr (Selbstschutz!)

»»» Lebensrettende Sofortmafinahmen

Patient ansprechbar:

»»» Wenn das Gift bekannt ist, Vergiftungsinformationszentrale

(01 / 406 43 43) anrufen und Expertenrat einholen.

»»» Wenn Gift unbekannt: Betreuen und Notruf/Krankenhaus.
»»» Selbstschutz!

»»» Giftstoffe sichern und mitnehmen.

§ 296. Verdtzungen

§296. Spezielle Maflnahmen: Veratzungen der Haut

£ Konkret:
»» Selbstschutz beachten!
»» Mit dtzender Substanz getrinkte Kleidung entfernen

44

| 44

44

Haut mit reinem Wasser abspiilen
Keimfreier Wundverband

Evtl. Schockbekdmpfung

£ Zustdndige Fachabteilung bzw. Einheit: Unfallchirurgie, Dermatologie
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& MaRnahme ET65090A

: Version: 2

. Letztes Update: 2014-03-19

: Verwandter ICD-10-Code: T65.09 (Toxische Wirkung einer nicht naher
bezeichneten Substanz)

< £

£ MafRnahme ET30041A

: Version: 2

: Letztes Update: 2014-03-19

: Verwandter ICD-10-Code: T30.04 (Verdtzung nicht naher bezeichneten
Grades, Korperregion nicht naher bezeichnet)

4 £
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§ 297. Spezielle Malnahmen: Verdtzungen der Augen

£ Konkret:

»» Auge mit reinem Wasser von innen nach aufSen ausspiilen. Spiilwasser
nicht iiber das gesunde Auge abrinnen lassen

»» Auge mit keimfreiem Wundverband bedecken; zum Ruhigstellen beide
Augen bedecken

»» Selbstschutz beachten!

£ Zustdndige Fachabteilung bzw. Einheit: Augenheilkunde

§ 298. Spezielle Maflnahmen: Verdtzungen des Magen-Darm-Traktes

£ Konkret:
»» Mund mit Wasser ausspiilen
»» Nicht erbrechen lassen!
»» Substanz bekannt Vergiftungsinformationszentrale anrufen
»» Evtl. Schockbekdampfung
»» Selbstschutz beachten!

§ 299. Wundverbande

§299. il Beschreibung Ein Wundverband besteht aus einer keimfreien
Wundauflage und einer Befestigung.

&€ 300. Pflasterwundverband
§300. (il Beschreibung

Pflasterverbande konnen nahezu tiber-
all eingesetzt werden, sie miissen dazu
unter Umstédnden passend zugeschnit-
ten werden. Wenn ein Pflasterverband
iiber ein bewegliches Gelenk angelegt
werden muss, wird an der beweglichen
Stelle der Klebestreifen von aufSen keil-
formig eingeschnitten.

§ 301. Dreiecktuchverbande

Mittels des Dreiecktuchs konnen verschiedene Verbande angelegt werden,
typische Beispiele sind:

» Kopfverband ... Abb.9.16/S.154
» Schulterverband ...........c.ooiiiiiiiiiiiiiii i Abb.9.17/S.154
» Handverband ............ ... ..o Abb. 9.18/8.155
» Knieverband ....... ... Abb.9.19/8.155

Zur 6ffentlichen Verwendung.

£ MaRnahme ET26090A

: Version: 2.1

: Letztes Update: 2014-09-12

: Verwandter ICD-10-Code: T26.09 (Verdtzung des Auges und seiner
Anhangsgebilde, Teil nicht ndher bezeichnet)

< £

£ Mafdnahme ET30042A

: Version: 2

¢ Letztes Update: 2014-03-19

: Verwandter ICD-10-Code: T30.04 (Verdtzung nicht ndher bezeichneten
Grades, Korperregion nicht naher bezeichnet)

4 £

(i) Beschreibung
» keimfreie Wundauflage
» Befestigung

(il Beschreibung
» Zuschneiden: Keilformig einschneiden
Abb. 9.15 - Zurechgeschnittene Pflasterschnell-
verbande. [AASS. MfG]
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Abb. 9.16 - Bilderserie: Kopfverbande

(a) Verband 1 (b) Verband 2 (c)

Abb. 9.17 - Bilderserie: Schulterverband

(a) Schritt 1 (b) Schritt 2 (c) Schritt 3
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§ 272. Weitere Erste Hilfe und wichtige Krankheitsbilder [-]1155

Abb. 9.18 - Bilderserie: Zwei verschiedene Handverbande

(a) Schritt 1 (b) Schritt 2 (c) Schritt 3

(d) Alternative: Schritt 1 (e) Schritt 2 (F) Schritt 3

Abb. 9.19 - Bilderserie: Knieverband

(a) Schritt 1 (b) Schritt 2 (c) Schritt 3
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& 301. Vitalwerte

§301. i Beschreibung DasErheben von Vitalwerten ist eine Routinetatig-
keit und sollte bei jedem Notfallpatienten erfolgen. Es gibt nur wenig Situatio-
nen bei denen man darauf verzichten kann (zum Beispiel tobende Patienten).
Zu den Vitalwerten zdhlt man:

» die Herzfrequenz ... = §302./S. 160, &= § 315./S. 164
» den Blutdruck ... == § 303./S. 160

» die Atemfrequenz: Bei der Messung der Atemfrequenz wird die Anzahl
der Atemziige pro Minute gezéhlt.

§302. Ermitteln der Herzfrequenz mittels
Messung der Pulsfrequenz

§302. il Beschreibung und Messstellen Als Herzfrequenz (HF) bezeich-
net man die Anzahl der Schldge bzw. Aktionen des Herzens pro Minute. Als
Pulsfrequenz bezeichnet man die Anzahl der Pulsschldge pro Minute. Die Herz-
frequenz entspricht normalerweise der Pulsfrequenz, welche mittels Fiihlen
des Pulses ermittelt wird.! Dieser wird idealerweise an der Radialarterie (A.
radialis) bzw. bei nicht ansprechbaren oder schockierten Patienten an der Hals-
schlagader (A. carotis) ertastet. Bei Neugeborenen und Sduglingen wird an
der Oberarmarterie (A. brachialis) gefiihlt. Gemessen wird immer mit zwei bis
drei Fingern, nie jedoch mit dem Daumen, da hier oft irrtiimlich der eigene
Puls gefiihlt wird, und nicht der des Patienten. Wenn an der Halsschlagader (A.
carotis) die Herzfrequenz ermittelt wird, darf nie auf beiden Seiten gleichzeitig
gemessen werden, da sonst die Gefahr besteht, dass es zu einer Unterversor-
gung des Gehirns mit Blut kommen kann.

§303. Durchfiihrung Eswird an der Arterie (s. 0.) der Puls mit zwei bis drei
Fingern ertastet. Nun werden 15 Sekunden lang die Schlage gezahlt. Anschlie-
fend wird das Ergebnis mit vier multipliziert, man erhilt die Herzfrequenz
(HF) in Pulsschldge pro Minute (/min). Der Normalwert liegt beim Erwachsenen
zwischen 60 und 100 Schldgen pro Minute. Neben der Frequenz wird auch die
Regelmafigkeit beurteilt, das heifSt ob der Puls rhythmisch oder arrhythmisch
ist.

§ 304. Befunde

L Der Radialispuls ist gut tastbar, rhythmisch und normfrequent (und hat eine
Frequenz von 80/min) [60-100/min]

~ Der Carotispuls ...

§ 305. Messung des Blutdrucks

§305. il Beschreibung Der Blutdruck ist jener Druck, welcher in unseren
BlutgefafRen herrscht. Wenn wir vom ,, Blutdruck“ sprechen beziehen wir uns auf
den Blutdruck in den Arterien?. Er gehort in Kombination mit der Herzfrequenz
zu den grundlegenden Vitalwerten.

Der Druck in der Arterie schwankt in Abhdngigkeit zum Herzauswurf: Wenn
das Herz Blut auswirft (Auswurfphase, Systole) erreicht er sein Maximum, und
sinkt danach in der Fiillungsphase des Herzens (Diastole) wieder ab, bis das
Herz neuerlich Blut auswirft. Dementsprechend konnen zwei Werte erhoben
werden: Der

1 Nicht immer hat eine Herzaktion einen Pulsschlag zur Folge, man spricht dann vom Pulsdefizit. Auierdem kann

man zwischen elektrischen und mechanischen Herzaktionen unterscheiden (vgl. == § 605./ S. 343).

2 Arterie: Vom Herzen wegflihrendes Blutgefaf.
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(i) Beschreibung
» Herzfrequenz

» Blutdruck

» Atemfrequenz

[i] Beschreibung und Messstellen

» Herzfrequenz, Pulsfrequenz

» Radialarterie (A. radialis)

» Halsschlagader (A. carotis)

» Oberarmarterie (A. brachialis; Neugebo-
rene, Sduglinge)

Durchfiihrung

» 15s

» 2-3 Finger

» Mit 4 multiplizieren

Befunde

L Radialispuls gut tastbar, rhythmisch,
normfrequent [60-100/min]

~ Der Carotispuls ...

[i/ Beschreibung
» Druck in den Arterien
»» Systolischer Wert (Auswurfphase
des Herzens)
»» Diastolischer Wert (Entspannungs-
phase des Herzens)
» Einheit: Millimeter Quecksilbersaule
(mmHg)
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» Systolische Blutdruck (Spitzendruck), und der
» Diastolische Blutdruck (Minimaldruck).

Im Normalfall werden beide Werte ermittelt. Die Einheit, in der der Blutdruck
angegeben wird, ist Millimeter Quecksilbersdule (mm Hg, Hg ist das chemische
Symbol fiir Quecksilber).

Siehe auch == § 609. / S. 344 (Systole, Diastole, mechanische Herzfunktion),
und = § 612./S. 345 (Blutdruck).

§306. Arten der Blutdruckmessung Der Blutdruck kann auf verschiede-
ne Arten gemessen werden. Ublich ist die unblutige, indirekte Methode, mittels
einer an der Extremitit angelegten Druckmanschette®. Dazu gibt es unter-
schiedliche Messgerite, grundsatzlich unterscheidet man zwischen elektroni-
schen und rein mechanischen Messgeraten.

Elektronische Messgerite werden oft von Patienten zur Selbstkontrolle
des Blutdrucks verwendet. Diese Gerite sind jedoch vergleichsweise fehleran-
fallig und sind fiir einen professionellen Einsatz nicht geeignet.

Fiir den professionellen Einsatz gibt es spezielle elektronische Blutdruck-
messgerite, welche zum Beispiel in Uberwachungsmonitoren zum Einsatz
kommen. Allerdings sind auch diese Gerédte mitunter fehleranfillig, wenn die
Messbedingungen nicht optimal (z. B. bei Erschiitterungen) sind.

In der Praxis wird die Blutdruckmessung mit mechanischen Messgeriten
durchgefiihrt. Dabei wird eine aufblasbare Manschette mit angeschlossenem
Dosenmanometer und Pumpballen mit einem Ablassventil benotigt. Im Ideal-
fall wird auch noch ein Stethoskop verwendet.

§ 307. Manuelle Blutdruckmessgerdte

§307. Manuelles Blutdruckmessgerat Ein manuelles Blutdruckmessge-
rit besteht aus einer Manschette, einem Schlauch, einem Auslassventil, einem
Pumpballen und einer Druckanzeige. Es gibt Manschetten in unterschiedlichen
GrofSen.

3 Mittels einer Druckmanschette wird gemessen, bei welchem Druck ein mit einem Stethoskop horbarer, durch

Pulstasten fiihlbarer oder durch sonstige technische Hilfsmittel messbarer Blutfluss stattfindet. Dies erlaubt
Rickschliisse auf den Druck im Blutgefaf.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Arten der Blutdruckmessung

>

>

Unblutige, indirekte Messung
»» Mechanische Messung
»» Elektronische Messung
Invasive Messung

Manuelles Blutdruckmessgerit

<
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Abb. 101.1 - Blutdruckmanschetten mit Hak- und Klettverschluss, sowie einem Doppel- und einem Einzelkopfstethoskop. [Ch. Pallinger, Lizenz: MfC]

§ 308. Exkurs: Stethoskop

§ 308. (il Beschreibung

Allgemein Ein Stethoskop ist eine Horvorrichtung. Es besteht patientenseitig
aus einem Kopf mit einer Membran oder einem Trichter, einem Schlauch
und untersucherseitig aus einem Biigel mit zwei Oliven (,,Ohrenstopsel“). Die
Oliven sollen nach vorne gerichtet sein, da auch der dufSere Gehorgang nach
vorne verlauft.

Funktionen Manche Typen verfiigen iiber einen zweiseitigen Kopf. Meistens
haben sie sowohl eine Membran, als auch einen Schalltrichter. * Durch Drehen
am Kopf kann man die gewiinschte Seite einstellen.

Funktionspriifung Vor der Verwendung muss mittels Beklopfen der Membran
oder des Schalltrichters gepriift werden, ob der Kopf des Stethoskops auf die
gewliinschte Seite eingestellt ist und ob die Schallleitung funktioniert.

Hygienische Wiederaufbereitung Das Stethoskop ist ein haufiges Vehikel zur
Keimiibertragung. Nach jedem Patienten soll eine Wischdesinfektion mit Fla-
chendesinfektionsmittel vorgenommen werden.

§ 309. Bludruckmessung nach Riva-Rocci

§309. (i Beschreibung Die Blutdruckmessung nach Riva-Rocci® ist eine in-

4 Der Unterschied besteht in einer unterschiedlichen Verstarkung von hohen oder tiefen Frequenzen, was fiir den

fortgeschrittenen Anwender beim Abhoren von Herz oder Lunge eine Rolle spielt. Teurere Modelle verfligen
mitunter Uber eine Dual-Frequency-Membran, mit welcher man durch den Auflegedruck wahlweise hohe oder
tiefe Frequenzen verstdrken kann.
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direkte, unblutige, mechanische Messung mittels einer Druckmanschette. Um-
gangssprachlich wird die Blutdruckmessung nach Riva-Rocci als ,,RR-Messung“,
bzw. der ermittelte Wert als ,RR" abgekiirzt.

Bei der RR-Messung gibt es zwei Moglichkeiten zu einem Wert zu kommen.
Die genauere ist die auskultatorische Methode (durch Horen von Stromungs-
gerduschen). Die zweite Moglichkeit ist die palpatorische Methode (durch
Tasten des Pulses).

» Der diastolische Blutdruckwert kann nur bei der auskultato-
rischen Methode ermittelt werden!

§310. Auskultatorische Methode Die Manschette sollte faltenfrei und
nicht iiber Kleidung, in der Mitte des Oberarms angelegt werden und sich,
wenn moglich, auf Herzhdhe befinden® Die Mitte der Luftkammer soll iiber
der Oberarmarterie zu liegen kommen. Manche Manschetten haben einen
Markierungspfeil fiir die Oberarmarterie, der Pfeil soll dann oberhalb dieser
zu liegen kommen. Man achte auf die Lage der Innen- bzw. Aufienseite!

Nun wird der Puls an der Radialarterie (A. radialis) getastet. Die Manschette
wird solange aufgepumpt, bis der Puls nicht mehr getastet werden kann. Dann
werden noch 20-30 mm Hg weiter aufgepumpt. Das Stethoskop wird in der
Ellenbeuge auf die Oberarmarterie (A. brachialis, Verlauf eher zur Kérpermitte)
angelegt. Die Luft wird langsam aus der Manschette abgelassen.

Der Wert, bei dem man erstmalig ein Pochen (Korotkowsche Gerdusche)
hort, gilt als systolischer Wert. Die Luft wird weiter abgelassen. Der Wert, bei
dem das Pochen verschwindet, ist der diastolische Wert. Es kann vorkommen,
dass das Pochen nicht verschwindet, sondern nur plétzlich leiser wird, dann
gilt der Druck, bei dem das Pochen deutlich leiser wird, als diastolischer Wert.
[117]

Die Werte werden auf die nidchste Fiinferstelle abgerundet (z.B.:
122 /82 mm Hg wird abgerundet auf 120 /80 mm Hg). Dokumentiert wird der
Blutdruck mit dem Zusatz RR (z.B.: RR 120/80 mm Hg). Der Normalwert beim
Erwachsenen liegt in etwa bei RR 120/80 mm Hg (== § 612.).

Auskultatorische Methode

1.

O 00 N O

Abb. 101.2 - Prinzip der auskultatorischen RR-Messung. In Abhdngigkeit vom aufen anliegenden Man-
schettendruck kommt es zu einem unterschiedlich starken Blutfluss und dadurch entstehenden, horbaren,
Stromungsgerduschen.. [Lena Hirtler, Lizenz: MG

Druck
[mmHg] Manschettendruck
Y
Systole|—
Puls-
kurve
Diastole|—
it ﬁ r i Zeit
Klopfgerdusche

Benannt nach dem Erfinder Scipione Riva-Rocci.

6 Wenn die Manschette nicht auf Herzhohe liegt, wird ein zu hoher oder zu niedriger Druck gemessen.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Manschette faltenfrei auf Herzhohe
anlegen

. Luftkissen mittig tber Oberarmarterie

(Markierungspfeil!)

. Radialispuls tasten
. Manschette aufpumpen bis Ra-

dialispuls nicht mehr tastbar ist
+20-30 mmHg

. Stethoskop Uber Oberarmarterie anle-

gen

. Druck langsam ablassen

. Erstes Pochen: systolischer Wert

. Letztes Pochen: diastolischer Wert

. Werte auf nachste 5er-Stelle abrunden
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§311. Palpatorische Methode Die Manschette sollte faltenfrei und nicht
iiber Kleidung, in der Mitte des Oberarms angelegt werden und sich, wenn
moglich, auf Herzhohe befinden’. Nun wird der Puls an der Radialarterie (A.
radialis) ertastet. Die Manschette wird solange aufgepumpt, bis der Puls nicht
mehr getastet werden kann, dann wird der Druck um weitere 20 mm Hg erhoht.
Die Finger bleiben auf der Radialarterie (A. radialis). Die Luft wird langsam
aus der Manschette abgelassen. Der Druck, bei dem der Puls wieder fiihlbar ist,
ist der systolische Wert. Der diastolische Wert kann mit dieser Methode
nicht ermittelt werden!

§312. Was ist besonders zu beachten?

Die Blutdruckmanschette soll nach Moglichkeit nicht
auf der Seite ... 1. eines Shuntarmes? bei Dialysepati-
enten 2. eines Armodems, z. B. nach einer Brustamputa-
tion, oder 3. einer Halbseitenschwéche oder -lahmung
angelegt werden.

! Shunt-Arme sind tabu fir die Blutdruckmessung!

§313. Befunde
L Blutdruck (RR) 120/80mm Hg [100/60-140/90 mm Hg ]
~ Blutdruck (RR) palpatorisch 120 mm Hg [100—140 mm Hg ]

§ 314. Weitere Bemerkungen Der ,Nicht-invasive Blutdruck® wird auf
manchen Uberwachungsmonitoren mit NIBD oder NIBP (‘"% Non-Invasive
Blood Pressure) abgekiirzt.

§ 315. Apparative Untersuchungen

§ 315. Die Pulsoxymetrie misst die
Sauerstoffsattigung und Pulsfrequenz

§315. i Beschreibung Die Pulsoxymetrie ist eine einfache apparative Un-
tersuchungsmethode zur nicht-invasiven Ermittlung der Sauerstoffsattigung
des kapillaren Blutes, welche mit einem Pulsoxymeter durchgefiihrt wird. Sie
dient zur nicht-invasiven Uberwachung der Sauerstoffsittigung (Sp0O,) des Ha-
moglobins® im kapilldren Blut. Das Messprinzip basiert auf einer Messung der
Lichtabsorption bzw. der Lichtremission bei Durchleuchtung der Haut mittels
eines Sensors bestehend aus einer Lichtquelle und einem Fotosensor. Auf diese
Weise wird das Verhiltnis der mit Sauerstoff beladenen roten Blutkérperchen
zu den nicht beladenen bestimmt. Als weiteren Wert zeigt das Pulsoxymeter
die Pulsfrequenz an.

Als Messstelle eignen sich meist leicht zugangliche Korperstellen (Finger,
Zeh, Ohrldppchen) — die Herstellerangaben iiber die Eignung des Sensors fiir
die gewlinschte Messstelle miissen jedoch beachtet werden. [118-120]

§316. Geratearten Zur Messung der Sauerstoffsiattigung mit dem Prinzip
der Pulsoxymetrie gibt es verschiedene Gerdtearten:

Wenn die Manschette nicht auf Herzhohe liegt wird ein zu hoher oder zu niedriger Druck gemessen.

Ein (Dialyse-)Shunt ist ein kiinstlicher Kurzschluss zwischen einer Armarterie und einer Armvene. Dadurch wird
die Vene erweitert und sie pulsiert. Man kann viel mehr Durchfluss fiir die Dialyse erreichen. Die Nahtstelle
zwischen Vene und Arterie ist jedoch sehr sensibel. Wenn gestaut wird, kann sie aufplatzen — Gefahr einer
massiven Shuntblutung.

9 Das Hamoglobin ist der fiir die Sauerstoffbindung verantwortliche Stoff in den roten Blutkdrperchen (s= § 601.).
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Palpatorische Methode

1. Manschette faltenfrei auf Herzhohe
anlegen

2. Luftkissen mittig uber Oberarmarterie

(Markierungspfeil!) beachten

. Radialispuls tasten

4. Manschette aufpumpen bis Ra-
dialispuls nicht mehr tastbar ist
+20-30 mmHg

5. Druck langsam ablassen

6. Radialispuls wieder flhlbar: systoli-
scher Wert

7. Kein diastolischer Wert!

Was ist besonders zu beachten?

» Nicht auf Seite eines/r ...
1. Shuntarmes
2. Armodems
3. Halbseitenschwache/-lahmung

Abb. 101.4 - . [Sebastian Gabriel, ]

W

Befunde
L RR120/80mmHg
[100/60-140/90 mm Hg ]
~ RR palp. 120 mm Hg [100-140 mm Hg ]

Weitere Bemerkungen
<

(il Beschreibung

<

Gerdtearten

» Fingerclip-Gerate

» Handpulsoxymeter

» Funktionsmodul eines Uberwachungs-
monitors
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» Fingerclip-Gerdte: Diese vereinen Messgerdt und Sensor in einem Gerit.

» Handpulsoxymeter: Diese bestehen aus einem Handmessgerat und einem
per Kabel mit dem Messgerit verbundenen Sensor.

» Funktionsmodul eines Uberwachungsmonitors: Viele Multifunktionsmoni-
tore verfiigen iiber die Moglichkeit zur Pulsoxymetrie mithilfe eines Sen-
SOTS.

Abb. 101.5 - Handpulsoxymeter. Sauerstoffsattigung 96 %, Pulsfrequenz 89 min. [Christoph Pallinger, Li-
zenz: MfG]

e ——— i

§317. Sensortypen Neben den Fingerclip-Geraten sind praktisch alle an-

deren Geratetypen mit wechselbaren, kabelgebundenen Sensoren versehen.

Diese Sensoren konnen je nach Anwendungsfall ausgetauscht werden.
Prinzipiell kann man zwei Sensorgrundarten unterscheiden:

» Einmalsensoren ... sind iiblicherweise Klebesensoren fiir diverse meist ex-
ponierte Korperstellen (Finger, Zeh, Stirn, Nasenspitze) und oft nur in Ab-
hangigkeit der Patientengruppe (Sauglinge, Kinder, Erwachsene) zu ver-
wenden. Zu beachten ist neben den schon genannten Faktoren Messstelle
und Patientengruppe auch noch das Ablaufdatum und die maximale Ver-
wendungsdauer von Einmalsensoren, da der Hersteller nur bei richtigem
Einsatz fiir ein brauchbares Ergebnis garantiert.

» Mehrwegsensoren ... sind ebenso fiir verschiede Korperstellen und in Ab-
hangigkeit der Patientengruppe (Sdauglinge, Kinder, Erwachsene) erhilt-
lich.

§318. Funktionspriifung Vor der Verwendung ist das jeweilige Gerit einer
Sichtpriifung auf offensichtliche Schaden zu unterziehen (Gehiduse, Kabel,
Sensor). Nach dem Einschalten ist der Selbsttest des Geridtes abzuwarten und
der Batteriestand zu priifen. AnschliefSend ist das Gerat im Selbstversuch zur
Messung der eigenen Sauerstoffsattigung und der Pulsfrequenz zu verwenden.
Nur bei einwandfreier Funktion darf das Gerdt zur Messung am Patienten
verwendet werden.

§319. Anwendung Zur Anwendung am Patienten wird eine entsprechende
Messstelle gesucht. Dabei ist besonders auf Nagellack, kiinstliche Néagel und
Verschmutzung der Messstelle zu achten. Bei starker Verschmutzung muss
die Messstelle zuerst entsprechend gereinigt werden (z.B. Alkoholtupfer bei

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Sensortypen

» Einmalsensoren
» Mehrwegsensoren

Funktionspriifung

<

Anwendung
<
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Fingern). Dann wird das Gerét eingeschaltet und der Selbsttest abgewartet.
Danach wird der Sensor an der entsprechenden Stelle platziert (meist Mehr-
wegsensoren fiir Erwachsene zur Verwendung an Fingern). Nach etwas Warte-
zeit konnen die Messwerte abgelesen werden. Es muss natiirlich immer der
klinische Zustand und die Anamnese mit in Betracht gezogen werden.

Das Pulsoxymeter eignet sich sehr gut fiir das Monitoring, ersetzt aber
niemals das wachsame Auge auf den Patienten!

» Pulsoxymetrie: Eine ausreichende Blutversorgung der Korper-
stelle, an der der Sensor angebracht ist, ist notwendig.

§320. Ermittelte Werte Die Sauerstoffsattigung wird in Prozent angege-
ben und wird mit SpO, abgekiirzt. Der Normalwert liegt zwischen 96-100 %.
Bei Patienten mit chronischer Lungenerkrankung findet man jedoch oft sehr
niedrige Werte (z. B. 90 %), ohne dass die Patienten Beschwerden haben.

§321. Beurteilung Bei der Beurteilung des SpO, muss beriicksichtigt wer-
den, ob und wieviel Sauerstoff der Patient bereits erhdlt. Eine Sauerstoffsatti-
gung von 95 % bei einem Patienten ohne zusétzliche Sauerstoffgabe ist nicht
beunruhigend, wohingegen derselbe Wert bei einer Sauerstoffgabe von 15 Y/min
ein Hinweis auf eine schwere Stérung der Atmung darstellt. Der SpO,-Wert
soll aufSerdem auch im Verlauf beurteilt werden. [120]

» Bedenke: Wieviel O, bekommt der Patient bereits?

» Die Beurteilung der Sauerstoffsdattigung muss berilicksichti-
gen, ob und wieviel Sauerstoff der Patient bereits erhdlt.

» Behandle den Patienten und nicht das Gerat!

§322. » Gefahren und Fehlerquellen Die grofSte Gefahr ist die falsche
Interpretation von Messwerten.

» Manche Gerite sind nicht defibrillationssicher, d. h. es konnen wiahrend
und nach der Defibrillation falsche Werte angezeigt werden, das Geréat darf
wiahrend der Defibrillation nicht beriihrt werden. Bei Mehrwegsensoren
besteht das Risiko der Keimiibertragung (Kreuzinfektion, == § 877. / S. 462).

» Eine besondere Fehlerquelle ist die Kohlenmonoxid-(CO)-Vergiftung.
Kohlenmonoxid-beladenes Blut ist ebenso hellrot wie Sauerstoff-beladenes,
daher wird der Patient nicht zyanotisch obwohl er eigentlich zu wenig Sau-
erstoff hat. Das Pulsoxymeter verwechselt daher folglich auch Kohlenmon-
oxid mit Sauerstoff und zeigt falsch hohe Werte an!

» Voraussetzung fiir eine korrekte Messung ist eine ausreichende Durch-
blutung der entsprechenden Messstelle, z. B. durch Kélte, Schock oder
auch eine Blutdruckmessung kann die Messung gestort oder unmoglich
gemacht werden. Weitere Hindernisse sind z. B. kalte Finger (verringerte
Durchblutung) oder Nagellack (Licht kann den Nagellack nicht durchdrin-
gen, bzw. dessen Farbe wird verfilscht.) Mit Nagellack-Entferner kann der
Nagel eventuell gereinigt werden. Alternativ kann der Sensor auch um
90°gedreht werden.

» Von der Seite einstrahlendes Licht kann ebenso das Ergebnis verfalschen,
da es sich ja um eine lichtabhédngige Messmethode handelt.

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at

Ermittelte Werte

» Normalwert: 96-100 %

» chronisch lungenkranke Patient: auch
Werte < 90 % moglich ohne Beschwer-
den

Beurteilung
<

# Gefahren und Fehlerquellen

» CO-Vergiftungen (falsch hohe Werte)

» Minderdurchblutung der Peripherie;
Entweder durch Zentralisation beim
Schock oder Unterkiihlung.

» Nagellack

» Kinstliche Fingerndgel

» Lichteinstrahlung von der Seite

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§323. Hygienische Wiederaufbereitung Die hygienische Wiederaufbe-
reitung muss immer nach Herstellerangaben erfolgen. Einmalsensoren sind
nach der Messung zu entsorgen. Die meisten Gerdte und Sensoren diirfen
mittels Wischdesinfektion mit Fldchendesinfektionsmittel aufbereitet werden,
dies muss dann nach jedem Patientenkontakt erfolgen. Die Gerate sind iib-
licherweise nicht wasserdicht, es darf kein Desinfektionsmittel in das Gerat
gelangen.

§ 324. Blutzuckermessung

§324. Interpretation und Normalwert Der Blutzuckerspiegel wird in Mil-
ligramm pro Deziliter (mg/dL , entspricht mg %), manchmal auch in Millimol
pro Liter (mmol /L), gemessen. Der Wert ist abhédngig von der letzten Mahl-
zeit des Patienten. Nach der Nahrungsaufnahme steigt der Blutzuckerspiegel
stark an und fillt dann wieder auf einen ,niichternen Normalwert® ab. Der
normale Niichtern-Blutzuckerspiegel bewegt sich zwischen 80-100 mg/dL
(4,4-5,6 mmol /L). Im Akutfall kann der Normalbereich jedoch grofSziigiger
angesetzt werden, da bei Werten zwischen 60 und 200 mg/dL keine Notfall-
symptome auftreten. [121]
§325. Material

1. Handschuhe

2. Kontamed-Box

3. Alkoholtupfer

4. Trockene Tupfer

5. Blutzuckermessgerit

6. Blutzuckermessstreifen

7. Lanzette

§ 326. Durchfiihrung
1. Finger auswahlen: moglichst von der nicht dominanten Hand.

2. Einstichstelle bestimmen: Am Fingerendglied, seitlich (Rand!), nicht in
die Fingerkuppe, nicht zu nahe am Gelenk. AufSenseite des Ringfinger
bevorzugen.

3. Stelle desinfizieren: Mit Alkoholtupfer abwischen und gemafd Einwirkzeit
einwirken lassen.

4. Blutzuckermessstreifen halb in das Gerit schieben, aber noch nicht einras-
ten lassen.

5. Mit einer schnellen, beherzten Bewegung den Patientenfinger mit der Lan-
zette stechen und sofort herausziehen (,Rein-raus-Methode®). Bei der Ver-
wendung von Lanzettenautomaten (z. B. mit Federdrucksystemen) sind die
herstellerspezifischen Anwendungshinweise zu beachten.

6. Lanzette in die Kontamed-Box entsorgen.
7. Ersten Bluttropfen mit trockenem Tupfer abwischen.

8. Messstreifen ganz in das Gerit schieben, das Gerit schaltet sich ein und
fiihrt einen Selbsttest durch. Wenn im Display ein Tropfen angezeigt wird

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Hygienische Wiederaufbereitung
<

Interpretation und Normalwert

» Abhangig von letzter Mahlzeit!

» Normalwert: 80-100 mg/dL (ntichtern)

» Bereich ohne Notfallsymptome:
60-200mg/dL

Material
|

Durchfiihrung

<
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ist das Gerdt messbereit.

9. Den Messstreifen mit dem Gerét an den Bluttropfen halten, das Blut steigt
aufgrund der Kapillarwirkung auf. [K7]

10. Beim Piepton ist genug Blut in die Testkammer eingestromt und das Gerat
beginnt mit der Messung und kann entfernt werden.

11. Mit einem trockenen Tupfer auf die Einstichstelle driicken (lassen).

12. Ein neuerlicher Piepton zeigt an, dass die Messung beendet wurde und der
Wert vom Display abgelesen werden kann.

13. Messstreifen entsorgen (normaler Restmiill).

Abb. 101.6 - Material zur Blutzuckermessung. [Ch. Pallinger, Lizenz: MFG]

Abb. 101.7 - Bilderserie: Blutzuckermessung

(a) Blutzuckermessung mit Messgerat mit Kapillar-  (b) Ergebnis:,90 mg / dL. [GABS]
Methode [Motal]

§ 327. Korpertemperatur

§327. Messarten Die Korpertemperatur kann an unterschiedlichen Stellen =~ Messarten
und mit unterschiedlichen Mitteln bestimmt werden. Mit dem herkommli- » nach dem Ort der Messung

chen Fieberthermometer!? kann die Temperatur unter der Achsel (axillér) »> axillar
»» rektal
10" Unter herksmmlichen Fieberthermometern versteht man heute elektronische Messgerate. Quecksilberthermome- » nach dem Geritetyp

ter werden wegen des darin enthaltenen, giftigen Schwermetalls Quecksilber nicht mehr verwendet! . . .
»» herkdmmliches (elektronisches)

AASS 3.0.0var-1 | http//www.aass.at Thermometer Zur 6ffentlichen Verwendung.
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oder im Enddarm (rektal, vor allem bei Kleinkindern) bestimmt werden, die
Messung im Mund ist im professionellen Umfeld eher uniiblich. Es ist bei jeder
der Messung eine Schutzhiille zu verwenden.

Mit dem Ohrthermometer kann mittels Infrarot die Temperatur im Mit-
telohr bestimmt werden. Es sind die entsprechenden Schutzkappen zu verwen-
den. Die Temperatur im Enddarm und im Mittelohr bezeichnet man als Kérper-
kerntemperatur, diese betrdgt um die 37 °C. Die unter der Achsel gemessene
Temperatur kann ca. /2 °C niedriger sein.

Zur offentlichen Verwendung. http//www.aass.at | 3.0.0.var-1 AASS
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§ 328. Das EKG zeigt die
Herzaktivitat

§328. i Beschreibung Das Elektrokardiogramm (EKG) zeigt mittels eines
entsprechenden Gerétes die elektrische Herzaktivitat des Reizbildungs- und
Reizleitungssystems an. Dazu werden auf dem Korper nach einem bestimmten
Muster Elektroden aufgeklebt und mittels eines Kabels mit dem EKG-Gerat
verbunden. Im Rettungsdienst werden fast ausschliefSlich Klebeelektroden fiir

den einmaligen Gebrauch verwendet.

§329. EKG - Ablauf einer Erregung Die einzelnen Abschnitte einer EKG-
Kurve zeigen die Erregung der unterschieldichen Teile des Erregungsleitungs-
systems im Zeitverlauf an. Die P-Welle entspricht dabei der Vorhoferregung,
die PQ-Zeit der Uberleitung vom Vorhof in die Kammern (AV-Uberleitung).
Der QRS-Komplex wird durch die Kammererregung erzeugt, wohingegen die

elektrische

ST-Strecke und die T-Welle die Erregungsriickbildung repriasentieren.

(il Beschreibung

<

EKG - Ablauf einer Erregung

» P-Welle ~ Vorhoferregung

» PQ-Zeit ~ AV-Uberleitung

» QRS-Komplex ~ Kammererregung

» ST-Strecke + T-Welle ~ Erregungsruck-
bildung

Abb. 101.8 - Schema einer elektrischen Herzaktion

P PQ QRS ST T U

Welle Strecke  Komplex Strecke Welle Welle

N
& G

(a) Eine elektrische Herzaktion. Die einzelnen
Abschnitte im zeitlichen Verlauf reprasentieren
unterschiedliche Stadien der Erregung:
P-Welle ~ Vorhoferregung,

PQ-Zeit ~ AV-Uberleitung,

ORS-Komplex ~ Kammererregung,

ST-Strecke + T-Welle ~ Erregungsriickbildung.
[WMC:Hank / CC-BY-SA-2.0-DE]

(b) Reizleitungssystem, Schema.

1: Sinusknoten

2: AV-Knoten

[). Heuser, basierend auf der Arbeit von Patrick J. Lynch;
illustrator; C. Carl Jaffe; MD; cardiologist Yale University
Center for Advanced Instructional Media; CC-BY]

! Das EKG zeigt nur die elektrische Aktivitdt, nicht aber die

tatsdchliche Muskelarbeit an!

! Es erlaubt keine Aussage iiber

» Grundsatz: Selbst ein pulsloser Patient kann fir einige Zeit

die Auswurfleistung!

ein unauffdlliges EKG aufweisen!
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§330. Ein EKG kann verschiedene Ableitungen haben

§330. i Beschreibung Je nach Position der Elektroden (und elektrischer
Schaltung) unterscheiden sich die abgeleiteten elektrischen Herzstrome. Um
die elektrischen Herzstrome aus verschiedenen Perspektiven in jeweils einer
Kurve abzubilden und beurteilen zu konnen, diese Kurven jedoch zwischen
verschiedenen Untersuchungen und Patienten vergleichbar zu machen, haben
sich Standard-Elektrodenpositionen und Standardableitungen etabliert. Die
gebrduchlichsten sind die Extremitdtenableitungen und den Brustwandablei-
tungen: [K8]

» 6 Extremitdtenableitungen: |, II, I, aV, aV, aVe

» 6 Brustwandableitungen: V, -V,

§331. Extremitdtenableitungen Die Extremitdtenableitungen werden
mittels vier Elektroden abgeleitet. Je eine Elektrode wird an den Enden der
Extremitdten angebracht. Zur Vereinfachung konnen die Elektroden auch am
Ubergang vom Rumpf zu den Extremitdten angebracht werden (z.B. statt
dem rechten Arm an der rechten Schulter). Wichtig ist, dass die horizontalen
Elektrodenpdrchen immer auf gleicher Hohe angebracht werden! Zu den
Positionen der Elektroden siehe Tab. 101.1/S.172.

Aus den Informationen der vier Elektroden erzeugt das EKG-Gerét sechs
Ableitungen (I, II, Ill, 3V, aV, und aV;).

§ 332. Brustwandableitungen Die Brustwandableitungen werden mittels
sechs Elektroden abgeleitet und erlauben eine genauere Zuordnung von Sto-
rungen zu der jeweiligen Region des Herzens. Aus den Informationen der sechs
Elektroden erzeugt das EKG-Gerét sechs Ableitungen: V, -V,.

Zu den Positionen der Elektroden siehe Tab. 101.1 /S. 172. Die richtige
Positionierung der EKG-Elektroden ist Voraussetzung um ein sinnvoll aus-
wertbares und den einzelnen Herzabschnitten zuordenbares EKG zu erstellen.
Falsch angebrachte Elektroden konnen ein EKG derart verfalschen, dass es zu
gravierenden Fehldiagnosen kommen kann. [K9]

§333. Praxis des EKG-Schreibens In der Praxis ergeben sich daraus zwei
Anwendungsfille:

» Rhythmusstreifen: Bestehend aus den Extremitdtenableitungen zur Beurtei-
lung des Herzrhythmus und zum Monitoring.

» 12-Kanal-EKG: Bestehend aus den Extremitdtenableitungen und den Brust-
wandableitungen zur Diagnostik des Herzrhythmus und zur Diagnose und
Lokalisation von Herzschadigungen, vorwiegend des Herzmuskels. Storun-
gen konnen damit der jeweiligen Herzregion zugeordnet werden. Wenn
vorhanden, ist das 12-Kanal-EKG (,, 12er®) fiir die Diagnostik das Mittel der
Wahl.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

[i/ Beschreibung
» 6 Extremitatenableitungen
» 6 Brustwandableitungen

Extremitatenableitungen

» 4 Elektroden an den Extremitdten
(bzw. am Ubergang Rumpf - Extremita-
ten).

» 6 Ableitungen.

Brustwandableitungen

» 6 Elektroden am Brustkorb

» 6 Ableitungen

» Genaue Positionierung wichtig!

Praxis des EKG-Schreibens

» Rhythmusstreifen: 6 Extremitdtenablei-
tungen

» 12-Kanal-EKG: Extremitdten- + Brust-
wandableitungen
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Tab. 101.1 - Farbe und Standardpositionen der EKG-Elektroden

Elektrode Position

Alternative Position

Extremitdtenableitungen

Gelb

Rechte Hand
Linke Hand
Linker Fuf3
Rechter Fuf

Rechte Schulter
Linke Schulter
Linke Leiste
Rechte Leiste

Brustwandableitungen

Vv, 4. Zwischenrippenraum rechts vom Sternum

v, 4. Zwischenrippenraum links vom Sternum

V3 Mitte zwischen V, und V,

vV, 5. Zwischenrippenraum Llinks in der Verlangerung der Schlisselbein-Mittellinie
Vs 5. Zwischenrippenraum vordere Achsellinie (zw. V4 und V)

Ve 6. Zwischenrippenraum in der mittleren Achsellinie

Abb. 101.9 - Unauffilliger 12-Kanal-EKG-Befund. WM, Lizenz: PD]

Name: | HR 77bpm
| TSR B50187213625 | PR, 1625

| 12-Lead? P-QRS-T Anes:

| B May B7 213051 .

I B o L

* Normal ECG ™Unconfirmed™

RS 0. BB4s | * Bormal sinus riwthm

I

v

i
L

¥1.0.05-150z 25mm/sec

o

1.
L I

=

I

606800 3811371-618 €3 1455514

F. Kaindl und P. Kiihn: Elektro-Komiko-
Graphie. 7. Aufl. Ver, 1997. ISBN: 3-
85175-307-7

EKG online. Online-EKG-Kurs.
http://www.ekg-online.de

URL:
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Thomas G. Dietz und Marcus P. Schubert:
Der EKG-Knacker. Das Notfall-EKG-
Buch. 2. Aufl. de Gruyter, 2007. ISBN:
978-3-11-019059-5

Hans-Peter Schuster und Hans-Joachim

Trappe: EKG-Kurs fiir Isabell. 5. Aufl.
Thieme, 2009. ISBN: 978-3-13-127285-0

Sowie: [125-128]
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Abb. 101.10 - Extremitatenableitungen und Brustwandableitungen.

v

schwarz

‘.‘ f‘ griin
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Abb. 101.11 - Ein Multifunktionsgerat mit Monitor, nicht-invasiver Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie 12-Kanal-EKG und integriertem Defibrillator mit SAED-
Funktion (Corpuls>™,). [Christoph Pallinger, Lizenz: MfG]
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§334. Die CO,-Messung (Kapnometrie) ist ein
Standardverfahren bei beatmeten
Patienten

§334. il Beschreibung Als Kapnometrie bezeichnet man die Messung von
Kohlendioxid (CO,) in der Atemluft. Mit Hilfe von CO,-Analysatoren kann
man den prozentuellen Anteil (Volumen-%) oder den Partialdruck (mm Hg)
an Kohlendioxid in der Ausatemluft messen und graphisch darstellen. Diese
Verfahren sind wichtig, um eine Fehllage von Hilfsmitteln zur Atemwegssi-
cherung (z.B. Larynxtubus (== & 349. / S. 185), Endotrachealtubus (x=§ 1274. /
S. 606)) zu erkennen bzw. auszuschliefSen und kann als Zielwert dienen um die
Beatmungsparameter bei der Beatmung optimal fiir den Patienten einstel-
len zu konnen. Zusatzlich kann man durch die CO,-Messung eine zuverlas-
sige Aussage iiber die Durchblutung der Lunge (Lungenperfusion, s= § 586. /
S. 332) treffen.

>

Am aussagekriftigsten ist der Messwert am Ende der Ausatmung da hier
die hochste CO,-Konzentration gemessen wird. Daher leitet sich auch die
Abkiirzung etCO, ab: Sie steht fiir endtidaler Kohlendioxidanteil (CO, am Ende
des Atemzyklus).

§335. Kapnometrie und Kapnographie Fiir die CO,-Messung gibt es un-
terschiedliche Methoden. Bei der Kapnometrie werden die etCO,-Werte als
Partialdruck in mm Hg und/oder als Konzentration in Vol.-% angegeben. Bei
der Kapnographie wird zusatzlich zu den Werten der Kapnometrie auch noch
die CO,-Konzentration im zeitlichen Verlauf als Kurve graphisch dargestellt.

0]
ol

>

Beschreibung

Kapnometrie: Kohlendioxid-Messung

(CO,)

etCO,: endtidaler Kohlendioxidanteil

(CO, am Ende des Atemzyklus)

Anwendung:

»» Erkennung von Fehllagen bei Atem-
wegssicherung

»» Zielwert flr Beatmungsparameter

Kapnometrie und Kapnographie

<

Abb. 101.12 - Kapnographie. Eine typische CO,-Kurve und ein etCO,-Wert in der Norm von 36 mm Hg..

ECO2 mmHg

36

B02 %

20

§336. Anwendungshinweise Bei allen Messvorrichtungen muss ein Bak-
terienfilter zwischen Tubus und Messeinrichtung eingebaut sein, da die Feuch-
tigkeit der Ausatemluft die Gerdte beschddigen kann.

§337. Beurteilung Die Normwerte beim gesunden Menschen liegen bei ca.
4-5 % CO,-Konzentration bzw. 35-40 mm Hg CO,-Partialdruck.

Erhohte Werte deuten auf eine » h6here CO,-Produktion des Korpers
(z.B. bei Fieber), » auf ein zu niedriges Atemminutenvolumen oder » auf
eine schwere Lungenerkrankung (z. B. COPD) hin.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Anwendungshinweise

>

Bakterienfilter verwenden

Beurteilung
1 4-59% CO,-Konzentration; 35-40

mm Hg CO,-Partialdruck

Erniedrigt:

»» Fehllage des Tubus,

»» Zu hohes Atemminutenvolumen

»» Schlechte Lungenperfusion

Erhoht:

»» Hdhere CO,-Produktion des Kérpers
»» Zu niedriges Atemminutenvolumen
»» Schwere Lungenerkrankung
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Erniedrigte Werte (bzw. keine Werte) bei der CO,-Messung deuten unter
anderem auf eine » Fehllage des Tubus, » ein zu hohes Atemminutenvolu-
men oder eine » schlechte Lungenperfusion z. B. in Folge einer Lungenem-
bolie oder eines erniedrigten Herzzeitvolumens hin. Ein erniedrigter Wert oder
ein schlagartiger Abfall des Wertes sind ein kritisches Alarmzeichen.

! Ein erniedrigter CO,-Wert oder ein schlagartiger Abfall des
Wertes sind ein kritisches Alarmzeichen.

§338. CO,-Messung mit Einmaldetektoren Bei dieser Methode der CO,-
Erkennung wird der Patient durch einen Indikator mit Lackmuspapier beat-
met. Da CO, einen sauren pH-Wert hat, verfarbt sich der Indikator bei jeder
Ausatmung. Durch die Verfarbung kann eine ungeféhre Aussage tiber die CO,-
Konzentration in der Ausatemluft getroffen werden. Am weitesten verbreitet
ist das Modell Easy Cap™ 2 der Firma Nellcor. Die Indikatorfarbe wechselt von
rosa bis violett (kein CO, in der Einatemphase) zu gelb (CO, in der Ausatem-
phase). Da Feuchtigkeit die Messung verfalschen kann ist auch hier der Einsatz
eines Bakterienfilters verpflichtend.

§339. Kapnometrie unter Reanimation Die Kapnometrie bzw. Kapnogra-
phie hat in der Reanimationssituation einen wichtigen Stellenwert. Durch die
Messung des etCO, kann eine zuverlassige Aussage tiber die Perfusion im klei-
nen Kreislauf und damit auch iiber die Qualitdt der Herzdruckmassage getrof-
fen werden. Ziel ist es, unter Reanimationsbedingungen ein etCO, von iiber
9 mm Hg zu erreichen. Wird dieses Ziel nicht erreicht, so muss die Qualitat
der Herzdruckmassage iiberpriift und ggfs. verbessert werden.

Sollte trotz hochqualitativer Herzdruckmassage der Zielwert von iiber
9 mm Hg nicht erreicht werden, so kann die Ursache in einer Durchblutungs-
storung im Lungenkreislauf (z. B. aufgrund einer Lungenembolie, &= § 701. /
S.391) liegen. Ein plotzlicher Anstieg des etCO, unter Reanimation ist ein
Hinweis auf einen wiedererlangten Spontankreislauf (ROSC) und ist als Le-
benszeichen zu beurteilen.

! In der Reanimation kann durch die etCO,-Messung keine zu-
verldassige Aussage iber die Tubuslage getroffen werden, da
die Lungenperfusion deutlich schlechter ist, als bei einem
Menschen mit Spontankreislauf!

§ 340. Korperliche Untersuchungen

§ 340. Abtasten des Abdomens

§340. Abtasten des Abdomens Das Abdomen kann man abtasten um die
Anspannung der Bauchdecke und Schmerzen zu beurteilen und zuzuordnen,
sowie um Fremdkorper zu ertasten. Man beginnt damit, den Patienten zu
fragen, ob und wo er Schmerzen hat. Die Untersuchung beginnt man in jenem
Quadranten, welcher am weitesten von den Schmerzen entfernt ist!

Man legt nun eine Hand flach auf den Bauch des Patienten und die andere
Hand flach auf die erste. Mit den Fingern driickt man nun vorsichtig mehrere
Zentimeter auf die Bauchdecke und beurteilt, ob der Bauch weich oder verhartet
ist. Dabei fragt man den Patienten ob er Schmerzen empfindet. Dies wiederholt
man in allen vier Quadranten.

Weiters kann man beurteilen ob der Patient Schmerzen durch den Druck
hat (Druckschmerz) oder ob er Schmerzen beim Loslassen bekommt (Loslass-
schmerz).
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C0,-Messung mit Einmaldetektoren

<

Kapnometrie unter Reanimation

<

Abtasten des Abdomens

>

>
>
>

v

Fremdkorper? Wunden?

Schmerzen?

Einteilung in 4 Quadranten

Abtasten der 4 Quadranten, beginnen
dort wo kein Schmerz

harter oder weicher Bauch?

Druck- oder Loslassschmerz?
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§ 341. Der Neurocheck ist eine Uberblickshafte
neurologische Untersuchung

§341. il Beschreibung Der Neurocheck ist eine einfache, iiberblickshafte (i Beschreibung
(,grobe®) Untersuchung der wichtigsten Funktionen des Nervensystems. Teile <«
des Neurochecks werden wihrend des Einschatzungsblockes (s §478./S. 274)

durchgefiihrt.
§ 342. Neurocheck Neurocheck
L . . . o » Bewusstseinslage
1. Bewusstseinslage: Fiir eine grobe Einschdtzung ist folgende Einteilung aus- | Qrienti erung
reichend!!: » Pupillen
a. bewusstseinsklar » Lichtscheue, Sehstérungen
. . . » Kraftprobe
b. bewusstseinsgetriibt (somnolent, soporos) » Nackensteifigkeit
¢. bewusstlos + Blutzuckermessung

» Hirndruckzeichen
Teile des Neurochecks werden wahrend
des Einschatzungsblockes durchgefiihrt.

Die Glasgow Coma Scale (GCS) erlaubt eine detailliertere Beschreibung des
Bewusstseins und des Verlaufs. Vgl. == §484. /S.278, und = § 504. / S. 287
2. Orientierung:
a. zur Person (Patient kennt seinen Namen)
b. zum Ort (Patient weifs wo er sich befindet)

c. zur Zeit (Patient kann das ungefidhre Datum, die ungefahre Uhrzeit bzw.
Jahres-/Tageszeit nennen)

d. Situation

3. Pupillen: Begutachtung und Lichtreaktion
a. Pupillen gleich weit (isokor)?
b. Blickstarre (Herdblick)?

c. Lichtreaktion: In jedes Auge zwei mal leuchten und jeweils das gleiche
und das andere Auge beobachten

Beurteilung von:
i. Schnelligkeit der Reaktion: prompt, verzogert?

ii. Reagieren immer beide Pupillen seitengleich (isokore Lichtreaktion)?
4. Lichtscheu und Sehstorungen?

5. Kraftprobe: Grobe Priifung an oberer und unterer Extremitét, beurteilt wird
die Kraft und die Seitengleichheit.

a. Handedruck: Patient {iberkreuzt die Hande geben (bei kraftigen Patien-
ten nur Zeige- und Mittelfinger) und Patienten bitten kraftig zuzudrii-
cken.

b. Pedalprobe: Mit Handflachen von unten gegen die Zehen und Vorfufd
driicken und Patienten bitten dagegen zu driicken.

¢. Von oben auf die Zehen driicken und Patienten bitten die Zehen Rich-
tung Kopf zu heben.

6. Nackensteifigkeit: Die Nackensteifogkeit ist ein Meningismuszeichen. Der
Patient liegt flach auf dem Riicken. Der Untersucher fasst den Kopf des
Patienten und versucht das Kinn an die Brust zu fiihren. Es handelt sich
um eine passive Bewegung, der Patient darf dabei nicht mithelfen. Nor-
malerweise ist diese Bewegung ohne Probleme moglich.

u Diese Einteilung entspricht weitgehend dem WASB-Einteilung (Wach, Reaktion auf Ansprechen, auf Schmerzreiz,

bewusstlos)
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Wenn eine Nackensteifigkeit vorliegt ist die Beugung nicht moglich und
der Versuch schmerzhaft, der Patient bewegt evtl. den ganzen Rumpf mit.
Die Bedeutung der Nackensteifigkeit wird unter s § 928. besprochen. Bei
jedem Patienten mit Fieber ist auf das Vorliegen einer Nackensteifig-
keit zu untersuchen, jedoch nicht bei Verdacht auf Wirbelsaulenver-
letzung!

7. Blutzuckermessung: Eine Blutzuckermessung gehort zu einem vollstandi-
gen Neurocheck.

8. Hirndruckzeichen (s & 506. / S. 287) sind eine typische Kombination von
Symptomen und deuten auf eine Erhohung des Druckes innerhalb des Hirn-
schadels hin (z. B. aufgrund einer Verletzung oder Blutung). Hier sind ei-
gentlich keine neuen Untersuchungsschritte notwendig, sondern es erfolgt
eine bewusste Neubewertung bereits erhobener Befunde:

a. Ubelkeit, Erbrechen
b. Bewusstseinsstorungen

¢. Vitalwertverdnderung: Niedrige Herzfrequnz, hoher Blutdruck (HF |,
RR7)

d. Ungleichweite Pupillen (Abb. 101.14a), verlangsamte Lichtreaktion

e. Strecksynergismen

Abb. 101.13 - Pupillen

(a) Ungleiche Pupillen (Anisokorie) [Sebastian Gabriel, Lizenz: MfG] (b) Enge Pupille [Sebastian Gabriel, Lizenz: MfG]
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http://www.aass.at

§ 340. Korperliche Untersuchungen

[BAU] | 179

Abb. 101.14 - Bilderserie: Neurocheck [Motal]

%
(d) Nackensteifigkeit

(e) Nackensteifigkeit

(c) Kraftprobe an den Beinen

(f) Blutzuckermessung

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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8§ 343, Der Traumacheck dient dem Erkennen

von Verletzungen

§343. (il Beschreibung Ein Traumacheck ist eine iiberblickshafte Suche
nach Verletzungen oder Verletzungsanzeichen am (liegenden) Patienten. Teile
davon werden bereits wihrend des Einschatzungsblocks (e § 478. / S. 274) bei
der Schnellen-Trauma-Untersuchung (STU) durchgefiihrt, um vital bedroh-
liche Verletzungen rechtzeitig zu erkennen. Bei vital bedrohten, zeitkritischen
Patienten wird ggfs. kein vollstindiger Traumacheck durchgefiihrt.

§ 344. Vollstandiger Traumacheck

»

>

»

Patient orientiert? Unfallhergang erinnerlich? Schmerzen?
Sichtkontrolle von Mund, Nase und Ohren auf Blutungen (mit einer Lampe)

Bei Blutungen aus Ohren oder Nase Tupfertest: Etwas Blut aus Ohren oder
Nase wird mit einem Tupfer auffangen. Aufgrund der Kapillarwirkung steigt
das Blut am Tupfer auf, wobei Liquor schneller aufsteigt. Sollte daher im
Blut Liquor enthalten sein bildet sich um den roten Blutfleck ein heller,
bernsteinfarbener Hof.
Pupillen: Begutachtung und Lichtreaktion

1. Pupillen gleich weit?

2. Blickstarre (Herdblick)?

3. Lichtreaktion: In jedes Auge zwei mal leuchten und jeweils das gleiche
und das andere Auge beobachten

Beurteilung von:
a. Schnelligkeit der Reaktion: prompt, verzogert?
b. Reagieren immer beide Pupillen? ”
Inspektion und Abtasten: mit festem Griff von Kopf bis Fufs. Schmerzhafte
Stellen zuletzt untersuchen.

Zur Inspektion muss der Patient entkleidet werden, bei immobilisierten
oder bewusstlosen Patienten muss dazu oft die Kleidung aufgeschnitten
werden. Wiarmeerhalt beachten! Ggfs. den Patienten erst in geschiitzter
Umgebung (Fahrzeug, Behandlungsraum, ...) entkleiden und Inspektion
nachholen.

»» Schadel: Schadeldach, Hinterkopf, Stirn, Wangenknochen, Nasenbein,
Kiefer

»» Hals und Halswirbelsdule: Tastschmerz?
Keine Manipulation bei Verdacht auf Wirbelsdulenverletzung!
»» Obere Extremitat: Schultern, Arme, Hinde

»» Brustkorb: vorne und seitlich (Prellmarken? Atemmechanik? Hautem-
physem? Gegen leichten Druck einatmen lassen)

»» Bauch: in 4 Quadranten (Prellmarken? Abwehrspannung/harte Bauch-
decke?),

»» Becken: von der Seite andriicken, schmerzhaft?
»» Riicken und Wirbelsdule: Tast-, Klopfschmerz?

Keine Manipulation bei Verdacht auf Wirbelsdulenverletzung!
»» Untere Extremitat: Beine (sichtbare Verletzungen?), FiifSe (Schuhe und

Socken ausziehen)

Durchblutung, Motorik, Sensibilitdt (DMS) der Peripherie (Finger und Zehen)

12

isokor
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i) Beschreibung

<

Vollstdndiger Traumacheck
Bewusstsein, Orientierung

Mund, Nase, Ohren

Pupillen

Inspektion und Abtasten: Von Kopf bis
Fuf3

>

>
>
>

>

44

44

44

44

44

44

Schmerzen
Blutungen
Fehlstellungen
DMS
Atemmechanik
Harte Bauchdecke

Tupfertest

Teile des Traumachecks werden wah-
rend des Einschatzungsblocks bei der
Schnellen-Trauma-Untersuchung (STU)
durchgefihrt.

Bei vital bedrohten (zeitkritischen) Patien-
ten wird ggfs. kein vollstindiger Traumach-
eck durchgefihrt!
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»» Durchblutung: Nagelbettprobe (Rekapillarisierungszeit): Leichter
Druck auf Nagelende bis Nagelbett weif ist, dann loslassen. Die Zeit
bis Nagelbett wieder rosarot ist sollte nicht ldnger als 1-2 Sekunden
sein. Seitenvergleich! Eine verlingerte Rekapzeit deutet auf eine
Durchblutungsstorung hin: Einseitig oder beidseitig? Lokal oder
systemisch?

»» Motorik: Bewegen lassen
»» Sensibilitit: ,Spiiren Sie das? Welchen Finger habe ich beriihrt?“

Bei Hinweis auf eine Schidelverletzung ist ein Neurocheck (s § 340./S.177)
auf jeden Fall erforderlich!

Jirgen Dahmer: Anamnese und Be- = Markus Neurath und Ansgar Lohse, Hrsg.:

fund. 10. Aufl. Thieme, 2006. ISBN: 3- | Checkliste Anamnese und klinische

13-455810-6 Untersuchung. 1. Aufl. Thieme, 2002.
ISBN: 3-13-127331-3

Lukas Lehmeyer: Anamnese und Unter-

suchung. 1. Aufl. Basics. Elsevier, 2006. | Lynn S. Bickley u. a.: Bates’ grof3es Un-

ISBN: 3-437-42106-9 tersuchungsbuch. 1. Aufl. Thieme, 2000.

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Krankenuntersuchung. Skills Line 2.
Version 14.2. Department fiir medizini-
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§ 345. Einfache Atemwegssicherung

& 345, Einfache Techniken zur einfachen
Atemwegssicherung

§345. il Beschreibung Ein freier Atemweg ist lebenswichtig. Eine Gefdhr-
dung besteht vor allem durch:

» Fremdkorper und Fliissigkeiten (Blut, Erbrochenes, ...)

» Zuriicksinken der Zunge bei Bewusstseinsstorungen

Sobald der Atemweg gefdhrdet ist oder eine Atemwegsverlegung bemerkt wird,
miissen sofort MafSnahmen eingeleitet werden, die die Atemwege frei machen
und frei halten sollen. Bei einer Verlegung der Atemwege durch Fliissigkeiten
bietet sich die Absaugung an (s= § 353./S. 189). Um einer Verlegung durch ein
Herabsinken der Zunge zu vermeiden gibt es folgende einfache Moglichkeiten

(81

» Uberstrecken des Kopfes
» Anheben des Kinns
» Vorschieben des Unterkiefers mittels Esmarch-Handgriff

» Stabile Seitenlage

Daneben gibt es erweitere Techniken, welche zur Atemwegssicherung verwen-
det werden konnen (Guedel-Tubus, Intubation, ...).

§ 346. Kopf Uiberstrecken, Kinn anheben Zum Uberstrecken des Kopfes
und Anheben wird die Hand auf die Stirn des Patienten gelegt und der Kopf
leicht tiberstreckt, dabei werden die Fingerspitzen der anderen Hand unterhalb
des Kinns platziert und heben dieses leicht an. [8]

§347. Esmarch-Handgriff Der Esmarch-Handgriff verstiarkt den Effekt des
Uberstreckens des Kopfes. Der Helfer befindet sich hinter dem Kopf des Patien-
ten und platziert seine Finger 2-5 am Ende des Unterkiefers am Kieferwinkel
und den Daumen am vorderen Bereich des Unterkiefers. Durch auf- und vor-
widrtsgerichteten Druck der Finger am Kieferwinkel kann der Unterkiefer nach
oben und vorn geschoben werden, der Daumen 6ffnet durch sanften Druck auf
das Kinn vorsichtig den Mund. [8]

§ 348. Erweiterte Techniken zur einfachen
Atemwegssicherung

(il Beschreibung
» Gefahr:
»» Fremdkorper, Flissigkeiten
»» Zurlcksinken der Zunge
» Mafinahmen:
»» Absaugung
»» Uberstrecken des Kopfes
»» Anheben des Kinns
»» Esmarch-Handgriff
»» Stabile Seitenlage
»» Erweiterte Techniken

Kopf iiberstrecken, Kinn anheben
|

Esmarch-Handgriff

» Finger 2-5 am Kieferwinkel
— aufwarts, vorne

» Daumen seitlich am Kinn
— sanfter Druck nach unten

Abb. 102.1 - Ubersicht: Lage verschiedener Hilfsmittel zur Atemwegssicherung [Hirtler]

C
N
@
©
() Position des Guedel-Tubus im Querschnitt (b) Im Vergleich: Lage eines Larynx-Tubus ...

(c) ... und eines endotrachealen Tubus.
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§ 348. Freihalten der Atemwege mittels Guedel-Tubus

§348. [ilBeschreibung Der Guedel-Tubus ist ein bogenformiges, abgeflach- (il Beschreibung
tes Plastikrohr, welches zum Offenhalten der Atemwege bei tief bewusstlosen <

Patienten eingesetzt werden kann. Er wird iiber den Mund eingefiihrt und

kommt mit seinem Ende im Rachen zu liegen. Er erleichtert die Beatmung,

da er die Zunge aus dem Weg raumt, bietet jedoch keinen Aspirationschutz.

Abb. 102.2 /S. 185 zeigt das Einfiihren und die Lage des Guedel-Tubus.

Spezielle Lehrmeinungen

ASBO (Bund) Die Anwendung eines Guedel-Tubus ist fiir die Beatmung (nur) wihrend
der Reanimation ab der Ausbildungsstufe Rettungssanitater freigegeben. [134]

Abb. 102.2 - Schema: Einfiihren des Guedel-Tubus [Hirtler]

(a) Abmessen, ... (b) ... zuerst wird der Guedel-Tubus verkehrt' (c) ... und anschlieRend mittels Drehbewegung
herum eingefiihrt ... endgiiltig positioniert.

§ 349. Intubation mittels Larynxtubus™

§ 349. [il Beschreibung Larynxtubus™ Der Larynxtubus™ (LT-D) gehort (i) Beschreibung Larynxtubus™
zu der Gruppe der supraglottischen Atemwegshilfen, d. h. er sichert den Atemweg <
oberhalb der Stimmritze (Glottis) und durchdringt diese nicht. Im Gegensatz
zur endotrachealen Intubation kann er blind und ohne Hilfsmittel eingefiihrt
werden, das Ende kommt bei korrekter Anwendung in der Speiserohre zu lie-
gen. Er besitzt ein Lumen' und zwei Cuffs?. Es gibt Modelle (L7S-D, ILTS-D),
welche iiber ein zweites Lumen verfiigen, iiber welches eine Magensonde zur
Ableitung des Mageninhaltes gelegt werden kann (Magendrainagekanal). Trotz
korrekter Anwendung kann es aufgrund von Leckagen zur Mageniiberblahung
kommen, daher sollen unbedingt, wenn verfiigbar, nur Modelle mit einem
Magendrainagekanal eingesetzt werden. [135, 136]

Der obere Cuff kommt nach dem Einfiihren im Rachen zu liegen, wiahrend
der untere am Ende die Speiserohre abdichtet. Dazwischen liegt die Offnung
des Lumens, nach dem Einfiihren in Hohe des Kehlkopfes. Da ober- und un-
terhalb der Abzweigung zur Luftrohre abgedichtet ist, kann die Luft {iber den
Kehlkopf und den Kehldeckel in die Luftrohre stromen und die Gefahr der Aspi-
ration von Mageninhalt kann deutlich reduziert werden. Es sind verschiedene
GrofSen je nach Korperldange erhdltlich. [137]

Im direkten Vergleich mit der Beatmung mittels Beatmungsmaske sind bei
einer korrekten Anwendung des Larynxtubus™ folgende Vorteile gegeben:

» Durch den geblockten Cuff im Osophagus soll das Uberbldahen des Magens
sowie die Aspiration von Mageninhalt vermindert werden.

» Bei Verwendung einer Magensonde kann der Magen zusétzlich entlastet

Als Lumen bezeichnet man denn Innendurchmesser von Rohren, Kaniilen und Kathetern.
Cuff: ein mit Luft geftllter Ballon.
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und der Mageninhalt, zumindest teilweise, kontrolliert abgeleitet werden.

» Die Anwendung erfordert keine hohere manuelle Geschicklichkeit als die
Anwendung der Beatmungsmaske und -beutel.

» Zusatzliche Hilfsmittel zur Anwendung sind in der Regel nicht erforderlich,
wodurch die Gefahr von Verletzungen durch solche reduziert ist.

Der Larynxtubus™ ist wiahrend der Reanimation eine geeignete Alternative
zur Maskenbeatmung und zur endotrachealen Intubation und kann auch durch
Angehorige der nichtarztlichen Gesundheitsberufe im Rahmen der lebensret-
tenden Sofortmafinahmen angewendet werden. [K 10] Eine Anwendung setzt
jedoch entsprechende Kenntnisse und Fertigkeiten voraus. Diese miissen im
Rahmen von speziellen Fortbildungen erworben werden; d. h. die Anwendung
setzt eine erfolgte Einschulung voraus. [56]

Tab. 102.1 - Larynxtubus: Grofen
Grofle  Farbe Patientengruppe Grofde
b ki
0 Transparent Neugeborene <5kg
1 Weif Kleinkinder 5-12kg
2 Kind 12-25k
Griin inder g
3 Gelb Erwachsene (klein) <155cm
4 Erwachsene (mittel) 155-180cm
Rot
>
5 Violett Erwachsene (grof?) 180cm

Abb. 102.3 - Bilderserie: Larynxtubus™ [Ch. Pallinger]

4

‘,,,’?““. . ég\l\%\

me\l\\n

i

(a) Larynxtubus™ mit Blockerspritze ... (b) ... und geblocktem Cuff. (c) Larynxtuben gibt es in verschiedenen GroRen.
§ 350. Material Material
<
1. Beatmungsbeutel mit Maske, O,- einem Magendrainagekanal einge-
Line und Reservoir setzt werden!

. Stethoskop

. Gleitmittel

. Bakterienfilter mit Gdnsegurgel

. Magensonde mit Drainagebeutel
. Evtl. Kapnometrie

2. Absaugung

. Fixierung

4. Passender Larynxtubus mit Blo-
ckerspritze. Es sollen unbedingt,
wenn verfiigbar, nur Modelle mit

(9]
O 00 O U

§351. Durchfiihrung Der Larynxtubus wird ohne Hilfsmittel {iber Durchfiihrung
den Mund des Patienten eingefiihrt, wobei der Kopf in Schniiffelstellung <
(Jackson-Position, Kopf leicht erhoht (umgedrehte Nierentasse), nicht
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iiberstreckt, nicht gebeugt) gelagert wird. Zusétzliche Hilfsmittel sind in der
Regel nicht erforderlich.

Das Einfiihren erfolgt vorsichtig, ohne Gewalt, bei Widerstand muss ge-
stoppt werden. Es sollen nicht mehr als 2 Versuche gemacht werde. Ein Ver-
such darf maximal 30 Sekunden dauern, dazwischen muss der Patient mit
Beutel-Masken-Beatmung oxygeniert werden.

Der im folgenden dargestellte Ablauf beschreibt allgemein die Durchfiih-
rung der Intubation mit dem Larynxtubus. Die Anwendung des Larynxtubus
im Rahmen der Reanimation ist in Abb. 102.4 / S. 188 dargestellt.

1. Ggfs. Notarzt alarmieren

2. Lagerung: Riickenlage, Kopf in Schniiffelstellung (Jackson Position, Kopf
leicht erhoht (umgedrehte Nierentasse), nicht iiberstreckt, nicht gebeugt)

3. Mund 6ffnen mit dem ,Kreuzgriff’ (Daumen und Zeigefinger der linken
Hand, der Daumen am Unterkiefer, der Zeigefinger am Oberkiefer (bzw.
Zahne) offnen den Mund. Achtung bei kariosen oder wackeligen Zahnen!)

4. Einfiihren: LT mit der Spitze entlang des harten Gaumens einfiihren, evt.
Unterkiefer anheben

. Zahnreihe innerhalb der Markierungen
. Cuffen, Volumen nach Farbcodierung
. Manuelles Fixieren

. Beatmen

O 0 g &

. Erfolgskontrolle: sehen, horen, CO,-Messung, SpO, steigt, gleichblei-
bend

a. Sehen: Deutliche Thoraxexkursionen sichtbar
b. Horen: Auskultation
» Keine Undichtigkeiten horbar
» Nur fiir Gelibte: Auskultation:
»» Kein Gerdusch iiber dem Magen
»» Atemgerdusche seitengleich {iber beiden Lungenfliigeln

»» Achtung: Nicht-seitengleiches Atemgerdusch beim Beatmen iiber
den LT bedeutet: Verlegung eines Hauptbronchus (Fremdkorper)
oder Pneumothorax, es ist jedoch kein Hinweis fiir einen zu tief
oder falsch liegenden Tubus (im Gegensatz zur endotrachealen
Intubation)!

c¢. CO,-Messung: Kapnometrie zeigt Messwert an, Kapnographie zeigt eine
CO,-Exspirationskurve, oder das EasyCap II verfarbt sich.

10. Wenn Beatmung moglich und Lagekontrolle positiv: Fixierung
11. Bakterienfilter und Tubusverlangerung anbringen

12. Vorsichtiges Einfiihren einer Magensonde und Entlasten des Magens (Ma-
gensonde erst einfithren, wenn der Patient verlédsslich beatmet ist und der
LT fixiert ist (kein Muss!)

13. Maximal 2 Versuche, max. 30 s pro Versuch

14. Absaugung von Sekret aus LT: Sekret aus dem LT darf abgesaugt werden.
Vorher die Absaugtiefe mit dem Abstand Mundwinkel-Ohrldppchen be-
stimmen

» Larynxtubus: Nur durch die Uberpriifung aller geforderten
Kontrollpunkte kann eine Fehllage hinreichend (aber nicht
komplett!) ausgeschlossen werden.

» Die M6glichkeit einer Tubusfehllage muss immer bedacht
werden!

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Abb. 102.4 - Algorithmus: Larynxtubus im Rahmen der Reanimation

laufende Reanimation

Reanimations-Algorithmus mit
Beutel-Masken-Beatmung und
Guedel-Tubus fortfiihren

Kontraindikationen 1

Equipment fiir Larynxtubus-
Intubation herrichten (lassen)

v

Rhythmus 30:2 verlassen,
durchgehende HDM

v

Larynxtubus platzieren
(Dauer max. 30 Sekunden)

Kontraindikationen 2

- Larynxtubus entfernen

\4

Kopf neu positionieren

v

Larynxtubus erneut platzieren
(Dauer max. 30 Sekunden)

v

Kontraindikationen 2

NEIN¢

Unterbrechung der HDM fiir
max. 3 Probebeatmungen

Unterbrechung der HDM fiir
max. 3 Probebeatmungen

v

Ventilation moglich?
Lagekontrolle positiv?

Riickkehr zum Rhythmus 30:2

v

Larynxtubus fixieren

|
|

v
( BLS-Algorithmus mit
|
|

Larynxtubus weiterfiihren

v

Bakterienfilter, 1

Ventilation moglich?

Lagekontrolle positiv?

CO,-Monitoring (wenn vorhanden),
Tubusverlangerung anwenden

v

Magensonde platzieren
(wenn vorhanden)

Larynxtubus entfernen

v

Reanimations-Algorithmus mit
Beutel-Masken-Beatmung und <
Guedel-Tubus fortfiihren

Laufende Reanimation

Atem-Kreislauf-Stillstand
BLS-Algorithmus anwenden

Kontraindikationen 1

Kinder bis zur Pubertat
Rasches Eintreffen des Notarztes

Equipment fiir
Larynxtubus-Intubation

Stethoskop (wenn routiniert)
N

Einsatzbereite und laufende Absaugeinheit
Passender Larynxtubus
Cuffspritze (+ Cuffdruckmesser)
Gleitmittel
Befestigungsmaterial
Tubusverldngerung (Gansegurgel)
Bakterienfilter
Magensonde und Drainagebeutel
Kapnometrie, Kapnographie oder

Easy Cap 2 (wenn vorhanden)

Kontraindikationen 2

Starker Widerstand beim Platzieren

Ventilation madglich?
Lagekontrolle positiv?

Deutliche Thoraxexkursionen sichtbar

Keine Undichtigkeiten horbar

wenn routiniert: Auskultation: Magen
negativ, Lunge beidseits beliiftet

Kapnometrie zeigt Messwert

Kapnographie zeigt Expirationskurve
Easy Cap 2 verfarbt sich

Kopf neu positionieren

Erhoht lagern (z. B. auf Nieren-tasse)
Kopf nicht nackenwarts iiberstrecken!

Larynxtubus fixieren

Larynxtubus-Fixierungsmaterial verwenden
Alternative: Mullbinde, Leukoplast

Magensonde platzieren

Maximale Einfiihrtiefe abmessen
Einflihren bis max. Einfiihrtiefe erreicht
oder Widerstand wahrnehmbar
Auffangbeutel anschlieRen

CO,-Monitoring unter CPR

Wichtig!
Die Intubation mit dem Larynxtubus darf nur durchgefiihrt werden, wenn eine hochqualitative CPR gesichert ist!
Die CPR darf durch die Intubation mit dem Larynxtubus nicht unterbrochen und die Defibrillation nicht verzogert werden!

Wenn vorhanden: Kapnometrie, Kapno-
graphie oder Easy Cap 2 verwenden

CO,-Monitoring zeigt die Qualitat der
Perfusion im kleinen Kreislauf an

Unter CPR soll en Wert von > 9 mmHg
etCO, erzielt werden - liegt der Wert
unter 9 mmHg muss die Qualitat der
HDM verbessert werden

CO,-Monitoring allein ist zur Lagekontrolle
des Larynxtubus unter CPR nicht
geeignet

Ein plotzlicher Anstieg des etCO, ist ein
Hinweis auf ROSC und ist als
Lebenszeichen zu werten
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§ 352. Tipps, Tricks, Troubleshooting

» Beim Einfiihren des Larynxtubus™ auf die Zahne achten, diese konnen
den Cuff beschadigen

» Durch Hochziehen des Unterkiefers wird der Zungengrund angehoben, das
kann Einfiihren des Larynxtubus™ erleichtern

» Eventuell die Zunge mit den Fingern der linken Hand etwas zur Seite schie-
ben, um das Einfiihren zu erleichtern

» Moglicherweise Neupositionieren des Kopfes wahrend des Einfiihrens

§353. Komplikationen Grundsatzlich ist der Larynxtubus™ vergleichswei-
se sicher in der Anwendung. Komplikationen umfassen eine Undichtigkeit (Lea-
kage), Schiadigung der Rachenschlimhaut, evtl. mit Blutung, und eine Uberblai-

hung des Magens und eine Ruptur der Speiseréhre. Der Larynxtubus™ bietet
zwar einen guten Aspirationsschutz, dieser ist jedoch nicht komplett zuverlas-

sig.

§ 354. Beatmung iiber den Larynxtubus

» 100 % Sauerstoff

» Reanimation weiter mit 30 : 2 fortsetzen

» Frequenz 10-15/min (bei wiedererlangtem Kreislauf (ROSC?)

» Atemzugvolumen ca. 350—-500 mL, Thoraxexkursion kontrollieren

Spezielle Lehrmeinungen

ASBO (Bund) Die Beatmung lber den Larynxtubus™ darf fiir Sanititer ohne NKI nur
Uber den Beatmungsbeutel erfolgen.

Spezielle Lehrmeinungen

ASBO (Bund) Die Bundesschulung und die Chefirzte des Bundesverbandes haben
den Larynxtubus™ zur Anwendung unter bestimmten Voraussetzungen fur den
Rettungsdienst freigegeben.

Voraussetzungen fir die Anwendung des Larynxtubus™ ist, dass der Anwender eine
entsprechende Ausbildung absolviert hat. Diese zusatzliche Kompetenz muss auch
bei der erforderlichen Rezertifizierung ausreichend bei einem Fallbeispiel uberpruft
werden. Notfallsanitater mit Notfallkompetenz Beatmung und Intubation benétigen
diese zusatzliche Ausbildung nicht. [138]

§ 355. Absaugung

§355. Einleitung Das Absaugen der Atemwege ist eine wichtige MafSnah-
me zum Freihalten des Atemweges. Blut oder Schleim kénnen dabei mittels
eines Absauggerites aus dem Mund-Rachen-Raum abgesaugt werden. Es gibt
dabei unterschiedliche Gerateklassen: Grundsétzlich wird nach der Betriebsart
unterschieden zwischen einer elektrischen Absaugeinheit, einer manueller
Absaugpumpe und als Sonderfall dem Oro-Sauger oder Schleimabsauger.
Ein Absaugkatheter ist jenes Zubehor zum Absauggerat, mit welchem die
Sekrete aus Mund oder Nase abgesaugt werden konnen. Es ist ein flexibler, ca.
50 cm langer Schlauch, der direkt an die Absaugpumpe angeschlossen wird
(siehe Abbildung in Abb. 102.5). Die meisten Absaugkatheter haben auf Patien-
tenseite eine kleine Offnung, die das Festsaugen an dem Patienten verhindert.

3 ROSC: Return Of Spontaneous Circulation)

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Tipps, Tricks, Troubleshooting

<

Komplikationen

<

Beatmung iiber den Larynxtubus

<

Einleitung
<
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Die Absaugkatheter sind steril verpackt und miissen auch dementsprechend
behandelt werden. Die farbige Kennung gibt den Durchmesser des Absaugka-
theters an. Die Farbcodierung kann Tab. 102.2 entnommen werden.

Tab. 102.2 - Farbcodierung: Absaugkatheter

Farbe grau hellgriin blau schwarz  weif} griin  orange rot gelb

Durchmesser in mm 1,7 2,0 2,7 3,3 41 47 5,3 6,1 6,6

Grofde in Charriére CH5 CH6 CH8 CH10 CH12 CH14 CH16 CH18 CH20
§356. Oro-Sauger Der Oro-Sauger ist ein simples Gerat, welches zum Ab-  Oro-Sauger

saugen von Schleim und Fruchtwasser von Neugeborenen eingesetzt wird. Er
besteht aus einem Absaugkatheter, welcher mit einem Behalter verbunden ist.
Von dem Behalter geht ein weiterer Schlauch ab, welcher vom Helfer in den
Mund genommen wird. Der Oro-Sauger wird nicht an ein Absauggerit ange-
schlossen, der Helfer muss selbsttitig mit dem Mund (‘®* oro) saugen. Dadurch
gelangt das Sekret aus dem Absaugkatheter in den Behilter. Der Katheter und
der andere Schlauch miissen dabei von oben den Behilter verlassen, um zu
verhindern, dass Sekret in den Mund des Helfers gelangt. Bei den meisten
Fabrikaten kann der Behalter abgeschraubt und verschlossen werden.

<

Abb. 102.5 - Bilderserie: Verschiedene Absaugvorrichtungen

|

-

#4./././_/_/_/; <

© 11248

)-\\ (|
(a) Elektrische Absaugeinheit: Alteres Modell von (b) Neueres Modell von der Fa. Weinmann (Accu-
der Fa. Laerdal (Laerdal Suction Unit™) vac™)
(d) Oro-Sauger fiir Neugeborene (e) Absaugkatheter zum Einfihren in Mund oder

Nase

(c) Handabsaugpumpe

()

§ 357. Funktionskontrolle Jede Funktionskontrolle umfasst die Uberprii-
fung der Vollstandigkeit des Materials, Saugfunktion bei maximaler und mi-
nimaler Leistung und Dichtheit. Sie muss zumindest bei Dienstbeginn durch-
gefiihrt werden. Bei Gerdten, welche iiber Akkus verfiigen, muss die Akku-
Ladung und Saugfunktionspriifung ohne Anschluss an eine externe Stromquelle
erfolgen, d.h. das Gerdt muss fiir die Funktionspriifung von einer Ladehal-
terung abgenommen werden. Die Ladestandsanzeige und evtl. vorhandene

AASS 3.0.0var-1 | http//www.aass.at

Funktionskontrolle
» Prufung von
»» Vollstandigkeit
»» Saugleistung
»» Dichtheit
»» Ggfs. Akku-Ladung
»»» Ohne externe Stromquelle!
»» Warnleuchten
» Herstellerhinweise beachten!

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Warnleuchten miissen kontrolliert werden. Die vom jeweiligen Hersteller vor-
gegebenen, typenspezifischen Anweisungen miissen beachtet werden.

Abb. 102.6 - Weinmann AccuVac™. [Ch. Pallinger, Lizenz: MfG]

®
0“‘
N
(0}
=)
o
O
oz

CcCUVA

§ 358. Absaugbereitschaft Wenn Absaugbereitschaft hergestellt
werden muss, wird aus hygienischen Griinden nur der farbige Trichter
des Katheters ausgepackt und an den Konnektor bzw. den Fingertip der
Absaugpumpe angeschlossen. Der restliche Teil des Katheters bleibt so lange
in der Verpackung bis mit der Absaugung begonnen wird.

§359. Absaugtechnik Damit der Absaugkatheter nicht zu tief eingefiihrt
wird, muss die einzufiihrende Katheterlange durch Abmessen der Distanz zwi-
schen Mundwinkel und Ohrldappchen bzw. zwischen Nasenspitze und Ohr-
lippchen bestimmt werden. Es darf maximal auf Sicht abgesaugt werden!

Der Katheter wird ohne Sog eingefiihrt, dazu wird entweder der Katheter
abgeknickt oder der Fingertip offen gelassen. Unter kreisenden Bewegungen
wird dann auf Sicht abgesaugt und der Katheter herausgezogen. Wenn sich der
Katheter festsaugt, muss der Fingertip gedffnet oder der Katheter abgesteckt
werden. Der Vorgang wird nach Bedarf wiederholt.

! Es darf nur auf Sicht abgesaugt werden!

Bei Verdacht auf ein Schddel-Hirn-Trauma (s== § 1125./S. 559) darf nicht
iiber die Nase abgesaugt werden.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Absaugbereitschaft

» Verpackung nur am farbigen Ende des
Katheters 6ffnen

» An Absaugpumpe anschlieBen

» Katheter bleibt in Hiille

Absaugtechnik
» Tiefe:
»» Max. auf Sicht.
»» Mund: Mundwinkel - Ohrlappchen.
»» Nase: Nasenspitze — Ohrlappchen.
» Ohne Sog einflihren
»» Katheter abknicken, Fingertip offen
» Unter kreisenden Bewegungen saugen
und herausziehen
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Abb. 102.7

(a) Katheterlange bei Absaugung des Mundes [Ch. (b) Katheterldnge bei Absaugung durch die Nase
Pallinger] [Ch. Pallinger]

§360. # Gefahren In der Rachenhinterwand verlduft ein Nerv, welcher # Gefahren

Einfluss auf den Kreislauf hat (Vagus-Nerv). Wenn dieser gereizt wird, kann  » Reizung des Vagus-Nerv

es zu gefihrlichen Kreislaufstérungen kommen. Der Vagus-Nerv ist Teil des > Gefahrliche Kreislaufstorungen
Parasympathikus und des vegetativen Nervensystems (s § 625./S.351). Wei- > Schleimhautverletzungen, Blutungen
ters kann es zu Schleimhautverletzungen und Blutungen kommen. Ebenso > Brechreiz

kann ein Brechreiz ausgelost werden, wenn der Katheter zu tief eingefiihrt

wird. Bei Verdacht auf ein Schadel-Hirn-Trauma (s § 1125. /S. 559) darf auf-

grund moglicher Verletzungen der Schidelbasis nicht iiber die Nase abgesaugt

werden!

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at Zur offentlichen Verwendung.
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§ 361. Sauerstoff - O,

§361. Allgemeines

§361. [il Beschreibung Sauerstoff ist ein lebenswichtiges, farb- und ge-
ruchsloses Gas, welches zu 21 % in unserer Atemluft vorkommt und aufSerdem
ein essentielles Notfall,,medikament® ist. Das chemische Symbol lautet O,.

§362. Druckflaschen Sauerstoff wird in Druckgasflaschen gelagert. Die
Farben zur Kennzeichnung derselben sind normiert*. Flaschen mit Sauer-
stoffbefiillung werden an der Flaschenschulter mit einem weifem Farbring
gekennzeichnet. Gase fiir den medizinischen Gebrauch werden zusatzlich
durch einen weifSen Flaschenkorper gekennzeichnet, Gasflaschen mit medizi-
nischem Sauerstoff sind daher vollstindig weif3. [139, 140] Die verbindliche
Kennzeichnung des Gaseinhalts erfolgt auf einem Gefahrengutaufkleber.

Die Druckflaschen haben unterschiedliche FiillgrofSen (Volumina), i. d. R.
zwischen 0,5 und 10 L. Der Sauerstoff wird unter Druck gelagert, wodurch die
Menge des zur Verfiigung stehenden Sauerstoffs um ein Vielfaches gesteigert
wird. Ein typischer Fiilldruck betrdgt ca. 200 bar.

Ausgidnge Jede Druckflasche verfiigt {iber ein Hauptventil und ein Stan-
dardgewinde. An diesem Gewinde ist entweder ein weiterfiihrender Druck-
schlauch oder der Druckminderer einer Berieselungseinheit angeschlossen.

» Gasflaschen mit medizinischem Sauerstoff sind vollstidndig
weifd.

(il Beschreibung

A

Druckflaschen

» Medizinischer Sauerstoff: Vollstandig
weif’

» Gefahrengutaufkleber

» Unterschiedliche FullgrofRen

» Druck ca. 200 bar

» Hauptventil mit Standardgewinde

» Daran Druckminderer/Berieselungsein-
heit angeschlossen

Abb. 102.8 - Eine Sauerstoffflasche mit Druckminderer/Berieselungseinheit. [Pallinger, Lizenz: MG

§363. Berieselungseinheit Die Berieselungseinheit besteht im Wesentli-
chen aus einem Druckminderer. Der Druckminderer hat ein Abgabeventil, wel-
ches den Druck drosselt und eine Abgabe an den Patienten ermdglicht. Je nach
Bauart kann der Druckminderer iiber ein Regelventil, ein Flowmeter und ein

4 Normen zur Kennzeichnung von Gasflaschen: EN 1089-3, in der jeweiligen nationalen Umsetzung (z.B. DIN

EN 1089-3, ONORM EN 1089-3 (Verbindlichkeit gem. Versandbehalterverordnung 2002 (VBV 2002)), ...).

Die Farbcodierung wurde in der Zeit von 1998-2006 umgestellt. In der Ubergangszeit wurden Flaschen
mit der neuen Codierung mittels Aufbringung des Buchstabens ,N“ (,neue Kennzeichnung®) gekennzeichnet. Dies
hat nichts mit dem chemischen Symbol fiir Stickstoff (N) zu tun!

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Berieselungseinheit
» Druckminderer

» Regelventil

» Flowmeter Ymin

» Manometer bar
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Manometer verfiigen. Mit dem Regelventil kann man die Durchfluss- bzw. Abga-
berate einstellen, das Flowmeter (Durchflussanzeige) zeigt die aktuelle Durch-
flussrate in Liter pro Minute (I/min) an. Das Manometer zeigt den Druck in der
Sauerstoffflasche an, wenn das Hauptventil getffnet ist.

Abb. 102.9 - Druckminderer mit integrierter Berieselungseinheit an einer Sauerstofflasche. [Pallinger,
Lizenz: MfG]

Hinweise 2u Sa

§ 364. Umgang mit Sauerstoff und
Druckflaschen

§364.  Gefahren Sauerstoff ist brandfordernd und zusammen mit Fett ~ # Gefahren
sogar selbstentziindlich! Neben der Brand- und Explosionsgefahr birgt der ~ Siehe Flief3text!
grofSe Druck unter dem die Flaschen stehen weitere Gefahren: Sollte ein Ventil

abbrechen, kann die Flasche eine enorme Kraft entwickeln und zu einer Rakete

werden. Die Kraft einer mit 200 bar gefiillten Flasche reicht aus, um Mauern

zu durchbrechen!

§365. Beenden der 0,-Gabe und Wechsel von Druckflaschen Nachder Beenden der 0,-Gabe und Wechsel
Verwendung des Sauerstoffsystems wird das Hauptventil geschlossen und der ~ von Druckflaschen

Uberdruck aus den Druckleitungen bzw. dem Druckminderer abgelassen. Erst ~ Siehe Flief3text!

danach wird das Abgabeventil ebenfalls verschlossen.
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Gleiches gilt fiir den Wechsel einer Sauerstoffflasche: Es muss — zur eige-
nen Sicherheit - sichergestellt sein, dass im Entnahmeschenkel kein Uber-
druck herrscht. Vor dem Abmontieren des Druckminderers oder einer Druck-
leitung muss dies auf alle Falle extra am Manometer kontrolliert werden!
Das Abgabeventil muss beim Abmontieren gedffnet sein.

§366. Lagerung Sauerstoffflaschen werden in geeigneten Haltevorrich-
tungen gelagert. Sie sollen nicht in der Sonne oder im heifsen Umfeld gelagert
werden, da dadurch ein falsch hoher Druck angezeigt wird.

» Die Sauerstoffflaschen sind pfleglich zu behandeln!

Lagerung
<

Sicherheitshinweise

Lebensgefahr!

! Achtung! Vorsicht beim Hantieren: Zerknall- und Explosionsgefahr!

1. Sauerstoff ist zusammen mit Fett selbstentzundlich!
a. Die Armaturen und Gewinde sind fettfrei zu halten!
b. Ventile durfen nicht mit fetten oder dligen Handen bedient werden!

2. Das Hantieren mit Feuer und offenem Licht ist in der Nahe von Sauerstoffflaschen
verboten!

3. Die Druckflaschen sind immer zu sichern und vor Umfallen, etc. zu schiitzen!

4. Vor der Abmontage eines Druckminderers oder einer Druckleitung muss die Uber-
druckfreiheit gepruft und das Abgabeventil gedffnet werden!

Lebensgefahr!

§ 367. Die Fullmenge einer
Sauerstoff-Durckgasflasche lasst sich
einfach berechnen

§367. i Beschreibung Im Gegensatz zu anderen Gasen bleibt Sauerstoff
auch unter Druck in seiner gasformigen Phase. Somit kann, bei Kenntnis des
Fiilldrucks und der Flaschengrofse die Fiillmenge einfach berechnet werden:
Das insgesamt verfiigbare Volumen wird errechnet, indem man die Fiillgrofie
der Flasche (in Liter) mit dem Flaschendruck (in Bar) multipliziert. Zur Berech-
nung, wie lange die vorhandene Sauerstoffmenge bei einer bestimmten Ab-
gaberate ausreicht, dividiert man das gesamte verfiighare Volumen durch
die Abgaberate. Zu Bedenken ist dabei, dass in manchen Flaschen, abhidngig
von ihrer Konstruktion, mind. 10 bar Restdruck® verbleiben sollen und eine
ausreichende Zeitreserve einzuplanen ist! Die Zeitreserve ist abhdangig von
der geplanten Fahrtdauer (unter Beriicksichtigung der Verkehrslage, Witte-
rungsverhiltnisse, ...) und muss grofSziigig kalkuliert werden.

Volumen der Flasche in L Druck in bar

Verfugbares Volumen in . = (FilllgrRe) " (Flaschendruck)

Zeit — Verfiigbares Volumen
~ Abgaberate

» Es ist ein eventuell erforderlicher Restdruck abzuziehen und
eine ausreichende Zeitreserve einzuplanen!

6 Bei neueren Flaschen ist die Erhaltung eines Restdrucks oft nicht notwendig, die entsprechenden Betriebsvor-

schriften sind einzuhalten

Zur 6ffentlichen Verwendung.

(i) Beschreibung

<
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§ 368. Beispiele

Gegeben ist eine Flasche mit einer Fiillgrofse von 10L, diese steht
unter einem Druck von 150 bar:

In der Flasche sind 1 500 L Sauerstoff, der Patient bendtigt 5 I/min
0,:
10 x 150 = 1500

Der Inhalt wiirde theoretisch fiir 300 Minuten reichen. Der Rest-
druck sowie eine Zeitreserve sind dabei aber noch nicht berticksich-

tigt!
Beispiel
Gegeben ist:
» 0O,-Flasche mit Fiillgrofse von 10 L, Druck von 160 bar, Erforder-
licher Restdruck: 10 bar
» Patient: O,-Bedarf von 5 I/min
» Fahrtdauer laut Routenplaner: 4 h 58 min
Nach Abzug des Restdruckes ergibt sich ein nutzbarer Druck von

150 bar und folglich eine nutzbare O,-Menge von 1 500 L. Der Pati-
ent konnte daher fiir 300 min mit Sauerstoff versorgt werden:

(160 — 10) x 10

= 300
)

Die (geschitzte) Fahrtdauer von 4 h 58 min entspricht 298 min, es
ergibt sich eine Zeitreserve von 2 min. Da die Zeitreserve von 2 min
zu kurz ist, kann der Transport mit dieser Ausstattung nicht durch-
gefiihrt werden.

§ 369. Verabreichung von Sauerstoff
§369. Einleitung

Die Verabreichung von Sauerstoff ist eine wichtige
und haufige MafSnahme. Sauerstoff kann sowohl einem
selbst atmenden Patienten zusatzlich gegeben werde
(Berieselung), aber auch bei der Beatmung zugefiihrt
werden.

» Unterscheide Berieselung (erhaltene Eigenatmung) und Beat-
mung !

§ 370. Sauerstoff-Berieselung bei erhaltener
Eigenatmung
§370. [il Beschreibung Die O,-Berieselung kann nur bei vorhandener

Spontanatmung durchgefiihrt werden! Zum Einsatz kommen Sauerstoffbril-
len, Sauerstoffmasken und Sauerstoffmasken mit Reservoir’.

7 In Einzelfallen kann auch mit einem Beatmungsbeutel berieselt werden, dadurch sind Sauerstoffkonzentrationen

bis zu 100 % maglich. Allerdings ist die Anwendung komplizierter (Maske muss standig dicht angelegt werden)
und die Materialkosten sind deutlich hoher (Desinfektion notwendig, bzw. Neuanschaffung bei Einwegprodukten)
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Beispiele
|

Einleitung
Abb. 102.11 - . [Michael Motal, MfG]

(il Beschreibung
<

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Abb. 102.12 - Bilderserie: Mittel zur Berieselung mit Sauerstoff. [Ch. Pallinger]

(a) Sauerstoffbrille (b) Sauerstoffmaske (c) Sauerstoffmaske mit Reservoir

Tab. 102.3 - Verabreichungsarten von Sauerstoff

Indikation Vorteile Nachteile
Sauerstoff- Spontanatmung gute Toleranz ungenaue Dosierung
brille 0,-Flow bis 5 L/min fehlendes Engegefiihl Austrocknung der Schleimhdute

Sprechen & Husten moglich niedriger Flow
Nasenatmung Voraussetzung, ungeeignet bei Verlegung

Sauerstoff- Spontanatmung hohere O,-Konzentration CO,-Riickatmung wenn O,-Durchfluss < 5 Lmin!)
maske 0,-Flow ab 5 L/min Atemkontrolle erleichtert Abflussbehinderung (Erbrechen, ...)
(Beschlagen der Maske) fur Patienten evtl. unangenehm bzw. gewohnungsbeddirf-
tig
Sauerstoff- Spontanatmung Wie oben Wie oben
maske mit 0,-Flow ab 5 Ymin Noch héhere 0,- Reservoir muss zuerst handisch befillt werden.
Reservoir Konzentration

Beatmungs-  Spontanatmung, assi-  Bis zu 100%0,-Konzentration  deutlich aufwandiger und héhere Materialkosten

beutel mit tierte und kontrollier-  Berieselung und Beatmung Einzelfalle!
Reservoir te Beatmung maoglich
§ 371. Standardmafinahmen: Sauerstoffberieselung £ MaRnahme SY52210A
\If:trzsl(;::uzpdale:2014-03»19
£ Konkret: Bei jedem Patienten, bei dem eine lebensbedrohliche Storung — : Vervandter ICD-10-Code: Y52.21 (interner ¥-Code)
einer vitalen Funktion eingetreten ist oder einzutreten droht (,,Notfallpa-
tient®), soll, sofern keine Kontraindiktaionen vorliegen, soviel Sauerstoff « }

verabreicht werden, sodass die Sauerstoffsédttigung (SpO,) im Bereich von
94-98 % erreicht wird.

1. Kontraindikationen und Gegenanzeigen priifen:
»» COPD (== §698./S.388)

»» Hyperventilationssyndrom, Hyperventilationstetanie (ss §711. /
S.394)
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2. Situationsgerechte Dosierung je nach zugrundeliegender Erkrankung.
Grundsatzlich soll ein SpO, von 94-98 % erreicht werden. Steht keine
Pulsoxymetrie zur Verfiigung, ist als Richtwert von einer Dosis von
8 Y/min auszugehen, welche dem klinischen Zustand des Patienten an-
gepasst werden muss.

3. Auswahl des Hilfsmittels:
»» Sauerstoffbrille O,-Flow bis 5 L/min,
»» Sauerstoffmaske O,-Flow ab 5 Lmin,
»» Sauerstoffmaske mit Reservoir O,-Flow ab 5 L/min,
4. Patientenaufklarung
5. Sauerstoffgerat einschalten und Durchflufsrate einstellen
6. Bei Verwendung einer Sauerstoffmaske mit Reservoir: Reservoir fiillen

7. Sauerstoffbrille/-maske positionieren
[141]

£ Zustdndige Fachabteilung bzw. Einheit: —

§ 372. Sauerstoffzufuhr bei der Beatmung

§372. lil Beschreibung Bei der Beatmung soll Sauerstoff zugefiihrt werden.
Beim Beatmungbeutel schliefst man dazu einen O,-Verbindungsschlauch an
den Druckminderer und den Beatmungsbeutel an. Wenn vorhanden soll ein
0,-Reservoir verwendet werden, dadurch wird die Sauerstoffkonzentration
auf fast 100 % erhoht. Bei Beatmungsgerédten kann — je nach Typ — das Mi-
schungsverhiltnis von Sauerstoff und Umgebungsluft eingestellt werden.®

§ 373. Beatmung

§373. i Beschreibung Bei fehlender oder nicht ausreichender Spon-
tanatmung (Eigenatmung < 8 bzw. > 35/min oder Atemzugvolumen nicht aus-
reichend) wird eine kiinstliche Beatmung durchgefiihrt. Dabei wird Eigenat-
mung des Patienten kiinstlich durch geeignete Hilfsmittel ersetzt oder erganzt.
Es handelt sich um eine Uberdruckbeatmung’, d. h. es wird mit Druck Luft
in die Atemwege des Patienten gepumpt. (Im Unterschied dazu wird bei der
natiirlichen Atmung Luft mit Unterdruck in den Patienten eingesogen.) Man
unterscheidet zwischen einer kontrollierten und einer assistierten Beatmung.

Bei der kontrollierten Beatmung wird die gesamte Atmung kiinstlich auf-
recht erhalten; hingegen bei der assistierten Beatmung hat der Patient eine
eigene Spontanatmung, die aber nicht ausreichend ist (zu langsam oder zu
seicht). Man unterstiitzt dabei die Atembemiihungen des Patienten, indem
man zusatzliche oder tiefere Atemhiibe verabreicht.

Eine Beatmung durch Fachpersonal sollte wenn moéglich immer mit Hilfs-
mitteln wie dem Beatmungsbeutel oder einem Beatmungsgerdt durchgefiihrt
werden.

§374. » Gefahren Der notwendige Uberdruck kann zu Problemen fiihren,
wie z. B. Uberschreiten des Speiseréhren-Offnungsdrucks (Magenbeatmung,
Magenbldahung, Erbrechen) oder Lungenschaden. Es ist oft zu beobachten,
dass (wahrscheinlich in Folge von Stress) Beatmungen zu schnell bzw. zu
tief erfolgen. Dies kann katastrophale Auswirkungen haben, da es zu einer
Hyperventilation und dadurch zu einer atmungsbedingen Alkalose kommt
(Storung des Sdure-Basen-Haushaltes, vgl. &= § 681.).

8 Z.B. Schalthebel ,Air Mix“ bei Weinmann Medumat™ Standard.
9 Theoretisch kann auch mittels einer Unterdruckkammer eine Unterdruckbeatmung durchgefiihrt werden (Eiserne

Lunge), dies ist aber sehraufwendig und wird praktisch nicht durchgefiihrt.
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[i/ Beschreibung

» Beamtungsbeutel:
»» 0O,-Verbindungsschlauch
»» O,-Reservoir

» Beatmungsgerat: einstellbar

(i) Beschreibung

» Kiinstliche Uberdruckbeatmung

» Kontrollierte Beatmung: Atmung wird
vollstandig ibernommen

» Assistierte Beatmung: Eine vorhandene,
aber unzureichende Spontanatmung
wird unterstutzt

# Gefahren

» Zu hoher Druck — Magenbeatmung/-
blahung, Erbrechen

» Zu schnell, zu tief: Hyperventilation,
atmungsbedingte Alkalose

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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» Faustregel: Eine kontrollierte Beatmung eines Erwachsenen
soll grundsdtzlich im Eigenrhythmus des Helfers erfolgen:
Helfer atmet — Patient wird beatmet.

! Durch Hyperventilation kommt es zu einer atmungsbedingten
Alkalose

§375. Hilfsmittel Eine Beatmung wird normalerweise mit Hilfsmitteln
durchgefiihrt. Helferseitig kommen dabei ein Beatmungsbeutel (s § 376.)
oder ein Beatmungsgerat zum Einsatz. Patientenseitig werden Beatmungs-
masken oder Beatmungsschlduche (Endotrachealtuben, Larynxtuben,
Larynxmasken, Combituben, ...) angewendet. Um die Atemwege freizuhalten,
kann u. U. unterstiitzend ein Guedel-Tubus angewendet werden.

Hilfsmittel

>

>

Tab. 102.4 - Magliche Sauerstoffkonzentrationen bei der Beatmung

>

Art der Beatmung 0,-Konzentration
Mund-zu-Mund Beatmung 16-17%
Beutel-Masken-Beatmung 21%
Beutel-Masken-Beatmung mit angeschlossenem O, (15 L/min) 40-70%
Beutel-Masken-Beatmung mit angeschlossenem O, (15 L/min) fast 100 %

und Reservoir

§ 376. Beatmungsbeutel

§376. il Beschreibung Der selbstfiillende Beatmungsbeutel ist das ein-
fachste Hilfsmittel, welches dem Fachpersonal zur Verfiigung steht, und kommt
in vielen Bereichen (Rettungsdienst, Krankenhaus, ...) zum Einsatz. Er ermog-
lichst die kontrollierte oder assistierte Beatmung eines Patienten. Er kann
mittels einer Beatmungsmaske angewendet, oder an andere Systeme (Tuben)
angeschlossen werden.

» Hilfsmittel zur kontrollierten und assistierten Beatmung

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Helferseitig:

»» Beatmungsbeutel

»» Beatmungsgerat

Patientenseitig

»» Beatmungsmaske

»» Beatmungsschlauch

Freihalten der Atemwege: Guedel-Tubus

(il Beschreibung

<
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Abb. 102.13 - Selbstfiillender Beatmungsbeutel ,Ambu™ Mark IV* mit Reservoir, O,-Verbindungsschlauch, Bakterienfilter, Beatmungsmaske und aufgestecktem

PEEP-Ventil. [Ch. Pallinger, Lizenz: MfG]

§377. Bestandteile Ein Beatmungsbeutel besteht {iblicherweise aus einem
Luftzufuhrventil, einem Balg und einem T-Stiick mit einem Ventil. An der
Luftzufuhr kann eine Sauerstoffleitung und ein Sauerstoffreservoir ange-
schlossen werden, um den Sauerstoffgehalt des Einatemgases zu erhohen.
Am einfachsten erfolgt dies liber einen Verbindungsschlauch und eine O,-
Berieselungseinheit, welche mit einem Flow von 15 I/min eingestellt ist. Mit
Hilfe eines Reservoirs, welches Sauerstoff wahrend der Beatmungspausen zwi-
schenspeichert, kann die O,-Konzentration des Einatemgases weiter gestei-
gert werden. '’

Am T-Stiick gibt es 3 Schenkel: Einer kommt vom Beatmungsbalg, einer
fiihrt zum Patienten und einer zum Auslass. Das Ventil des T-Stiickes trennt
die Ein- von der Ausatemluft des Patienten. Am Patientenschenkel soll ein
Bakterienfilter und eventuell Messvorrichtungen (z.B. zur CO,-Messung)
angebracht werden. Er wird mit einer Beatmungsmaske oder einem Tubus -
je nach Bedarf — verbunden. Am Ausfithrungsschenkel kann ein PEEP-Ventil
aufgesteckt werden.

» Beatmungsbeutel: Wenn vorhanden, soll der Beutel mit einer
Sauerstoffzufuhr verbunden werden.

10 Andere O,-Systeme sind am Markt verfligbar (Demand-Ventile, etc.), aber nur begrenzt verbreitet.
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Bestandteile
» Luftzuflihrventil
»» O,-Leitung
»» Reservoir
» Balg
» T-Stlick
1. Vom Balg kommend
2. Zum/vom Patienten: + Bakterienfil-
ter, Beatmungsmaske od. Tubus
3. Ausfuhrung, evtl. mit PEEP-Ventil
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Abb. 102.14 - Bilderserie: Beatmungsmasken

(a) Eine Beatmungsmaske. [Ch. Pallinger] (b) Beatmungsmasken unterschiedlicher GréRen: 0, 2, 3/4, 5. Die Farben
der Masken haben keine besondere Bedeutung. [Ch. Pallinger]

§378. Hygienische Wiederaufbereitung Es gibt Beatmungsbeutel als
Einweg- und Mehrwegprodukt. Einwegprodukte miissen nach Gebrauch
entsorgt werden. Mehrwegprodukte konnen durch Desinfektion gemafS des
jeweils giiltigen Hygieneplans wiederaufbereitet werden. I.d.R. muss der
Beatmungsbeutel dazu komplett zerlegt werden! Die Herstellerhinweise sind
zu beachten.

§379. Technik der Beutel-Masken-Beatmung Bei der Beutel-Masken-
Beatmung erfolgt die Beatmung mittels eines Beatmungsbeutels und einer
Beatmungsmaske in geeigneter Grofie, welche dicht sitzend angelegt wird.
Der Kopf des Patienten wird iiberstreckt!! und die Maske wird mittels C-Griff
angelegt: Der Daumen und der Zeigefinger umschliefSen die Beatmungsmaske
und bilden dabei die Form des Buchstaben ,C’, die restlichen drei Finger heben
das Kinn am Unterkiefer an.

Ein erwachsener Patient wird mit mit einem Volumen von ca. 500 mL be-
atmet, welches iiber 1 s verabreicht werden soll (nicht stofSweise!). Die Beat-
mung soll grundsitzlich in einer normalen Atemfrequenz (,Eigenfrequenz®)
erfolgen.

1 Uberstrecken des Kopfes bei der Beatmung: Wenn der Atemweg durch andere MaRnahmen (Guedel-Tubus,

Wendel-Tubus, etc.; drztliche MaRnahme!) freigehalten wird, entfillt das Uberstrecken des Kopfes.)

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Hygienische Wiederaufbereitung
» Ein- und Mehrwegprodukte
» Ggfs. Desinfektion gem. Hygieneplan

Technik der Beutel-Masken-
Beatmung

» Kopf iberstrecken

» C-Griff

» ca. 500 mL uber 1s

» Eigenfrequenz!
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Abb. 102.15 - Die Technik der Beutel-Masken-Beatmung [Hirtler]|

)

(a) C-Griff ... (b) ... und Uberstreckter Kopf

(c) Normalerweise wird bei der Uberdruckbeat-

mung mit einem Beatmungsbeutel Luft in die Lun-
ge gepumpt. Ubersteigt der Druck den Offnungs-
druck der Speiserohre (ca. 20 mbar), wird Luft auch
in den Magen gepumpt.

§ 380. Besonderheit: Beatmung wahrend der Reanimation Die Beat-
mung wihrend der Reanimation ist eine kontrollierte Beatmung. Wird eine
Beatmungsmaske verwendet, so ist das Verhaltnis zur Herzdruckmassage zu
beachten (vgl. [BLS, EHI]; Kap. 103, 9). Sobald die Beatmung {iber einen Beam-
tungsschlauch (Tubus) erfolgt, kann sie unabhidngig von der Herzmassage er-
folgen.

§ 381. Beatmungsgeraite

§381. i Beschreibung Beatmungsgerat Beatmungsgerite iibernehmen
maschinell die Beatmung des Patienten. Je nach Gerét erlauben sie eine ge-
nauere Steuerung und Kontrolle der Beatmung und bieten z. T. umfangreiche
Einstellungen und Beatmungsmuster zur Auswahl.'”

§382. Beispiel: Medumat™ Standard Exemplarisch sei hier das Notfall-
beatmungsgeriat Medumat™ Standard der Fa. Weinmann vorgestellt. Zusam-
men mit einem Sauerstoffmodul (Modul Oxygen, Berieselungsmodul) kann ein
Patient sowohl beatmet als auch mit Sauerstoff berieselt werden. Fiir die Berie-
selung und Beatmung gibt es je ein eigenes Bedienfeld (Modul). Die Beatmung
mittels Beatmungsgerit ist grundsitzlich dem arztlichen Personal vorbehal-
ten. Die Bedienung des Beatmungsbedienfeldes erfolgt allerdings auch durch
ensprechend, gemafs MPG geschultes, nichtarztliches Personal, jedoch nur auf
ausdriickliche érztliche Anordnung.'?

Je nach Komplexitdt unterscheidet man unterschiedliche Typen von BEatmungsgeraten: Notfallbeatmungsgerdte
bieten nur die elemenartrten Einstellungen und Beatmungsmuster und sind in lhrer Funktion am ehesten mit
einem ,automatisierten Beatmungsbeutel” vergleichbar. Sie konnen nur zeitlich begrenzt eingesetzt werden.
Transportbeatmungsgerdte Bieten eine reichliche Auswahl an Einstellmdglichkeiten und Beatmungsmustern, bzw.
bieten bereits diverse Mdglichkeiten fiir eine differenzierte Beatmungstherapie, haben jedoch auch einige Ein-
schrankungen (Gasversorgunag, ...). Intensivbeatmungsgerdte bieten maximale Freiheiten bei der Beatmungsthera-
pie und sind oft sehr komplex zu bedienen, zwischen den unterschiedlichen Typen gibt es erhebliche Unterschie-
de im Funktionsumfang und in der Bedienung.

Bedienung des Beatmungsrates durch nichtarztliches Personal: Ausdriickliche Ausnahmen kénnen fir hoher
qualifiziertes Personal (NKI) bestehen.
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Besonderheit: Beatmung wahrend der
Reanimation
<

(il Beschreibung Beatmungsgerat
<

Beispiel: Medumat™ Standard
<
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Abb. 102.16 - Bilderserie: Beatmungsgerate

(a) Beatmungsgerat Medumat compact™ auf einer Tragplatte. Zusatzlich (b) Beatmungsgerat Medumat Standard™.
angebracht sind eine Sauerstofflasche, eine Berieselungseinheit und
daran angeschlossen eine Berieselungsmaske.

Abb. 102.17 - Bedienfelder Berieselungseinheit Modul Oxygen und Notfallbeatmungsgerdt Medumat™ Standard. Modul Oxygen (li.): Flowmeter, Ein-
Ausschalter und Regelventil. Der Anschluss links dient der Verbindung der Einheit mit dem Sauerstoffnetz des Fahrzeuges.
Medumat™ Standard (re.):

. o\
g Stenosis \"s":z?\um‘g
- Discannection — -
um : - <2 7bar O3
R \._m\ IOf ) I’z/"

Inhalation

Freq.(min") = WE[NN‘/ANN
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Abb. 102.18 - Medumat Transport™. Dies ist ein Intensiv-Transportbeatmungsgerat, welches eine kom-
plexe Beatmungstherapie ermdglicht. Die Bedieunung erfolgt mittels Monitor und Drehrader. Abgebildet ist
die Durchfiihrung einer Funktionskontrolle der Bedienelemente.. [Christopf Pallinger, Lizenz: MfG]

§ 383. Das PEEP-Ventil sorgt fur einen positiven
Druck am Ende der Ausatmung

§ 383. (il Beschreibung i) Beschreibung

» Positiver end-exspiratorischer Druck

» Zusammenfallen der Lungenblaschen
verhindert

» Arztliche Manahme
Abb. 102.20 - PEEP-Ventil. [Ch.Pallinger. ]

PEEP steht fiir ,Positive End-

Exspiratory  Pressure’  (positiver
end-exspiratorischer Druck), d.h. o
positiver Druck in den Atemwegen |
am Ende der Ausatmungsphase. Der =
PEEP sorgt dafiir, dass am Ende der - -
Ausatmungsphase (Exspiration) der

Druck in den Atemwegen nicht auf

0 absinkt, sondern stattdessen ein

positiver Druck aufrecht erhalten wird.

Dadurch wird das Zusammenfallen der Lungenblaschen (Alveolen, e § 584.)
verhindert. Ein PEEP kann mittels eines PEEP-Ventils erreicht werden. Es
wird dabei auf die Ausatemoffnung des Beatmungsbeutels bzw. Beatmungs-
schlauches aufgesteckt. Durch Drehen der Kappe kann der gewiinschte PEEP
eingestellt werden. Die Einstellung kann an der angebrachten Skala abgelesen
werden'*. Es gibt PEEP-Ventil-Produkte sowohl als Einweg-, als auch als
Mehrwegmaterial!'® Bei der Maskenbeatmung ist zu beachten, dass der PEEP
nur erreicht werden kann, wenn das Beatmungssystem luftdicht ist. Sobald die
Maske nicht mehr dicht aufsitzt, verliert das PEEP-Ventil seine Wirkung, da
die Ausatemluft unkontrolliert {iber das Leck entweichen kann.

! Die Anwendung des PEEP ist grundsdtzlich eine drztliche
Mafinahme!

14 Der Druck wird je nach Modell in cm Wassersdule (cm H,0) oder Millibar (mbar) angebeben. Typische Werte sind
z.B. 5 oder 10cmH,0.

Moderne Beatmungsgerate verfligen oft tber eine integrierte PEEP-Funktion und bendtigen kein zusatzliches
PEEP-Ventil.
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Alles in Ordnung, auch wenn Sie in Panik
geraten sind und sich beschissen fiihlen. Ich
kenne das. Es ist furchtbar, und es wird
nicht das letzte Mal sein. Aber vergessen Sie
nicht, was Sie gesehen haben. Regel Nr. 3:
Bei Herzstillstand zuerst den eigenen Puls
fiihlen.

Dickie, in: Samuel Shem: House of God. [142]

§ 384. Einleitung

§384. [i Beschreibung Nach der Kontrolle der Vitalfunktionen kann sich
herausstellen, dass der Patient kein Bewusstsein und keine normale At-
mung hat. Daraus wird geschlossen, dass auch kein Kreislauf vorhanden ist.
In dieser Situation liegt die Notfalldiagnose Atem- und Kreislaufstillstand
vor. Dies macht eine Herz-Lungen-Wiederbelebung (Reanimation) erfor-
derlich. Dabei versucht der Helfer den Kreislauf des Patienten ,von auflen’ so
gut wie moglich aufrecht zu erhalten. Dies beinhaltet einerseits eine Beatmung,
um dem Korper Sauerstoff zuzufiihren und andererseits die Herzdruckmassage,
um die mechanische Herztatigkeit zu simulieren. Zusatzlich wird versucht,
mittels Elektroschocks (Defibrillation) die herzeigene elektrische Herztitigkeit
wiederherzustellen. Beatmung, Herzdruckmassage und Defibrillation bilden
die drei Sdulen der Reanimation.

§385. Anmerkung: Rettungskette und Notruf Entgegen der Vorgehens-
weise der Rettungskette wird bei einem Atem- und Kreislaufstillstand grund-
satzlich bereits nach der Kontrolle des Bewusstseins der Notarzt angefordert und
erst danach mit der lebensrettenden SofortmafSnahme begonnen. Die genaue
Vorgehensweise und die Techniken werden im Folgenden detailliert beschrie-
ben.

§ 386. Saulen der Reanimation

§386. 3 Sdulen der Reanimation Die MafSnahmen der (Basis-)Reanimati-
on setzen sich im Wesentlichen aus drei Sdulen zusammen:

1. Herzdruckmassage (HDM)
2. Beatmung

3. Elektrotherapie (Defibrillation)

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at

(o]

| Beschreibung

Kein Bewusstsein

Keine normale Atmung

Kein Kreislauf
Herz-Lungen-Wiederbelebung (Reani-
mation)

vV Vv Vv

Anmerkung: Rettungskette und Not-

ruf

» Nach der Kontrolle des Bewusstseins
Notarzt anfordern.

» Anschlief3end lebensrettende Sofort-
mafinahmen einleiten.

3 Sdulen der Reanimation
» Herzdruckmassage

» Beatmung

» Defibrillation

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Abb. 103.1 - Die drei Sdulen der Basiseanimation

)

(a) Herzdruckmassage [Hirtler] (b) Beatmung [Hirtler]

(c) Defibrillation [Hirtler]

§ 387. Die Herzdruckmassage simuliert die
mechanische Herzaktion und erzeugt
einen Minimalkreislauf

§387. [i/ Beschreibung Bei der Herzdruckmassage (HDM) wird das Herz von
aufien rhythmisch durch einen Helfer komprimiert, jeweils gefolgt von einer
Entlastungsphase. Dadurch wird die natiirliche mechanische Herzaktion si-
muliert und ein kiinstliches FliefS8geschehen (Zirkulation) des Blutes erzeugt.
Die friihzeitige Durchfiihrung und das Beherrschen der richtigen Technik hat
wesentlichen Einfluss auf das Uberleben des Patienten.

§388. Technik Die folgende Beschreibung orientiert sich an den Empfeh-
lungen des European Resuscitation Council (ERC) und ist in der Bilderserie
Abb. 103.2 /S. 208 illustriert: Nachdem der Patient auf eine harte Unterlage
(ggf. auf den Boden) gebracht wurde, muss der Brustkorb frei gemacht und
der Druckpunkt fiir die Herzdruckmassage aufgesucht werden. Dieser liegt in
der Mitte des Brustkorbs, d. h. in der unteres Halfte des Brustbeins. Auf diesem
Punkt wird ein Handballen des Helfers gelegt. Der Handballen der anderen
Hand kommt auf die erste Hand, direkt iiber dem Druckpunkt. Die Finger wer-
den ineinander verschrankt. Der fiir die Kompression notwendige Druck wird
erzeugt, indem sich der Helfer iiber den Patient beugt, die Arme durchstreckt
und mit Hilfe seines eigenen Gewichts gerade nach unten driickt. Dabei soll
eine Eindriicktiefe von 5-6 cm erreicht werden.! Nach der Kompression folgt
die vollstdndige Entlastung des Brustkorbs ehe eine neuerliche Kompression
beginnt.? Die Abfolge von Druck- und Entlastungsphasen soll harmonisch erfol-
gen, d. h. dass beide Phasen gleich lange dauern und nicht ruckartig ablaufen
[6]. Die Druckfrequenz (,,Arbeitsgeschwindigkeit®) der Herzdruckmassage
betrigt mindestens 100 Massagen pro Minute.

Beim durchschnittlichen Erwachsenen entspricht das ungefahr Y3 des Brustkorbes.

Vollstdndige Entlastung bedeutet, dass der Helfer keinerlei Druck mehr auf den Brustkorb des Patienten ausiibt.
Die Handballen werden also in ihre Ausgangslage zurlickgefiihrt, wobei sie gerade nicht vom Brustkorb abheben.
Sollte es versehentlich passieren, dass der Helfer den Kontakt zum Patient verliert, muss der Druckpunkt neu
aufgesucht werden.

Die Herzdruckmassage soll nicht schneller als mit 120 Massagen pro Minute durchgefiihrt werden.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

(i] Beschreibung
<

Technik
» Druckpunkt: Mitte des Brustkorbes
» Arm- und Korperhaltung
»» Handballen am Brustbein,
»» Finger verschrankt,
»» Arme durchgestreckt,
»» Schultern genau uber dem Druck-
punkt.
» Druckerzeugung und Druckentlastung
»» kraftig aber nicht ruckartig
»» Eindrucktiefe: 5-6 cm
»» vollstandige Entlastung
» Druckfrequenz: mind. 100 /min
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Abb. 103.2 - Bilderserie: Herzdruckmassage [Hirtler]|

(a) Druckpunkt: Mitte des Brustkorbs. Die Finger (b) ... die Arme durchgestreckt ... (c) ... und Oberkdrper nach vorne gebeugt:
werden ineinander verschrankt, ... — Druck direkt auf Brustbein

§389. HDM: sooft wie moglich! Die Herzdruckmassage muss so rasch wie ~ HDM: sooft wie mdglich!
moglich beginnen und so unterbrechungsfrei wie moglich durchgefiihrt wer- <«

den. Nach Abgabe des Schocks muss die Herzdruckmassage sofort weiterge-

fiihrt werden! Auch wenn die Defibrillation erfolgreich war, d. h. ein ordnungs-

gemafSer Herzrhythmus wiederhergestellt wurde, kann es einige Zeit dauern,

bis wieder ein ausreichender Kreislauf einsetzt [143, 144].

» Die Unterbrechung der HDM durch den AED/Defibrillator soll
insgesamt nicht mehr als 5s betragen!

§390. Mogliche Fehlerquellen Eine effiziente Herzdruckmassage erfor- ~Madgliche Fehlerquellen
dert einen fliissigen Ablauf sowie die Vermeidung von Fehlern. Aufgrund der ~ » Leerlauf
Wichtigkeit der Wiederbelebung ist an dieser Stelle ausdriicklich auf mogliche ~ » Keine feste Unterlage

Fehlerquellen hingewiesen: » Verletzungen durch falschen Druck-
punkt oder falsche Druckrichtung

» Leerlauf: Der grofSte Fehler ist, nichts zu tun. Das kann insbesondere nach ~ » Ungeniigende Zirkulation durch zu
der Defibrillation oder nach den Beatmungsversuchen passieren. ruckartigen Druck

» Ein Bett ist keine feste Unterlage. Es darf nicht vergessen werden, den Patient
auf eine harte Unterlage zu legen.

» Wird der Druck nicht direkt von oben und/oder zu kraftig ausgeiibt, kann
es zu Verletzungen durch den Helfer kommen. Es ist daher besonders
darauf zu achten, dass sich die Schultern des Helfers direkt iber dem Brust-
bein des Patienten befinden. Besteht der Verdacht den Patient verletzt zu
haben, muss die Herzdruckmassage trotzdem fortgesetzt werden.

» Einzuruckartiger Druck fiihrt zu einer zu kurzen Auswurfphase des Herzens
und somit zu einer ungeniigenden Zirkulation.

» Wird bei der Herzdruckmassage ein falscher Druck ausgelibt
oder eine Rippe gebrochen: Nicht aufhdren, sondern den rich-
tigen Druckpunkt erneut aufsuchen und die Herzdruckmassage
fortsetzen!

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§ 391. Beatmung

§391. i Beschreibung Durch die Beatmung wird dem Korper Sauerstoff
zugefiihrt und Kohlendioxid abgefiihrt. Dadurch kann ein minimaler Sauer-
stoffaustausch kiinstlich aufrecht erhalten werden.

§392. Arten und Hilfsmittel Waihrend in der ersten Hilfe die Beatmung
mittels Mund-zu-Mund-, Mund-zu-Nasen- und Mund-zu-Mund/Nasen-
Beatmung durchgefiihrt wird, beatmet medizinisches Fachpersonal
mit Beatmungsbeutel, Sauerstoffreservoir und Sauerstoffzufuhr. Diese
Beatmungshilfen sind in Kapitel Kap. 102 / S. 183, beschrieben. Bei spezieller
Ausbildung/Freigabe kann der professionelle Helfer zum Freihalten der
Atemwege einen Guedel-Tubus verwenden.

§393. Technik und Parameter der Atmung Das Beherrschen der richti-
gen Technik ist gerade bei der Beatmung sehr schwierig. RegelméafSiges Trai-
ning ist daher unbedingt notwendig. Die folgende Beschreibung orientiert sich
an den Empfehlungen des European Resuscitation Council (ERC). Der Um-
gang mit Sauerstoff und Beatmungshilfen (Sicherheitshinweise, C-Griff,
Technik,...) ist unter = § 361. und = § 372. / S. 198, beschrieben.

Die Atemfrequenz des Erwachsenen betrdagt 12—16/min, d. h. wir atmen
12-16/min ein und aus. Das maximale (!) Atemzugsvolumen in mL entspricht
dem 10-fachen des Korpergewichtes, d.h. ein 90kg schwerer Mann kann
900 mL Luft ein- und wieder ausatmen. Ein normaler Atemzug betriagt jedoch
nur etwa 500 mL (vgl. &= & 590. /S. 335). Dieser Wert soll auch bei der Beatmung
angestrebt werden. Dazu wird der Beatmungsbeutel gleichmifiig zusammen
gedriickt bis eine sichtbare Atembewegung vorhanden ist. Der Beatmungsvor-
gang soll in etwa 1 s dauern [16]. Ein Gefiihl fiir die richtige Dosierung kann
durch ausreichend Training in der Beutel-Masken-Beatmung erreicht werden.

Die ausreichende O,-Konzentration in der Umgebungs-/Einatmungsluft ist
die Voraussetzung fiir eine funktionierende Atmung. Ist sie nicht gegeben, ist
auch die beste Atemarbeit nutzlos. Der normale O,-Gehalt der Umgebungsluft
betragt 21 %. Der O,-Gehalt in der Ausatemluft betragt noch 16 %, d. h. der
Mensch verbraucht nur 5 % des eingeatmeten Sauerstoffs. Bei Beatmung mit
Sauerstoffreservoir und Sauerstoffzufuhr von 15 L/min kann die Sauerstoffkon-
zentration auf fast 100 % erhoht werden.

Bei entsprechender Ausbildung und Freigabe kann zum Freihalten der
Atemwege zusitzlich zum Uberstrecken des Kopfes ein Guedel-Tubus verwen-
det werden.

§394. Mogliche Fehlerquellen Ein zu hohes Atemzugsvolumen fiihrt
zu einem hoheren Druck im Nasen-Rachenraum, sobald die Lunge vollstiandig
mit Luft befiillt ist. Die Luft findet nur den Ausweg iiber die Speiserdhre in
den Magen. Dies kann wihrend einer Herz-Lungen-Wiederbelebung meist
unbemerkt geschehen. Bei einem zu niedrigem Atemzugsvolumen ist die
0,-Versorgung nicht sichergestellt, da die Luft nicht bis in die Lunge kommt.
Bei Barttragern kann es zu einer ungeniigenden Abdichtung kommen. Eine
zu hohe Atemfrequenz hindert den Patienten am Ausatmen. Wenn es beim
Freimachen der Atemwege zu einer mangelnden Uberstreckung des Kopfes
kommt, kann es zu einer unzureichenden Beliiftung der Lunge kommen. Die
Qualitat der Beatmung kann durch Beobachtung des Brustkorbs iiberpriift
werden. Dazu wird nach jeder Atemspende der Brustkorb des Patienten beob-
achtet. Dieser muss sich deutlich heben und senken.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

(i] Beschreibung
<

Arten und Hilfsmittel
» Beatmungsbeutel
» Sauerstoffzufuhr, Reservoir

Technik und Parameter der Atmung

» Umgang mit Sauerstoff und Beatmungs-

hilfsmittel

Atemfrequenz 12-16/min

Atemzugvolumen 500 mL

Dauer Beatmungsvorgang 1s

Erfolglosen Beatmungsversuch nicht

wiederholen

» Bei entsprechender Ausbildung/Freiga-
be Guedel-Tubus

vV Vv vy

Magliche Fehlerquellen

» zu hohes Atemzugsvolumen — Luft in
den Magen

» zu niedriges Atemzugsvolumen —
0,-Versorgung nicht sichergestellt

» ungenugende Abdichtung bei Barttra-
gern

» mangelnde Uberstreckung — unzurei-
chenden Beluftung der Lunge

» Brustkorb beobachten — deutlich
heben und senken
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§ 395, Die Defibrillation soll die normale
elektrische Herztatigkeit
wiederherstellen

§395. i Beschreibung Das Herz ist die Pumpe des Blutkreislaufes und leis-
tet eine beachtliche mechanische Arbeit. Damit sie funktioniert wird die Mus-
kelarbeit mittels elektrischer Reize gesteuert (Reizleitungssystem, &= & 610.
/ S.344). Ohne diese elektrischen Strome kommt es zu keiner Muskelarbeit
des Herzens und somit zum Kreislaufstillstand. Oft ist die Storung des elek-
trischen Herzrhythmus die Ursache des Kreislaufstillstands. Liegt eine solche
Storung vor, so kann man mittels Defibrillation (Elektrotherapie mittels Elek-
troschock) versuchen, einen normalen Rhythmus wiederherzustellen.

§396. Defibrillatoren  Gerite fiir die Defibrillation werden Defibrillator
genannt. Es gibt folgende Geratekategorien:

» Halbautomatische Defibrillatoren (AED*): Das Geriit kontrolliert den elek-
trischen Herzrhythmus und beurteilt, ob ein Schock abgegeben werden
soll. Die Schockauslosung geschieht durch den Anwender. Diese Gerite-
kategorie kann von nicht-arztlichem Personal und sogar auch von nicht
ausgebildeten Laienhelfern verwendet werden.

» Manuelle Defibrillatoren: Das Gerit zeigt den elektrischen Herzrhythmus
an, der Anwender muss entscheiden, ob ein Schock abgegeben werden soll.
Manuelle Defibrillatoren sollen nur durch arztliches Personal angewandt
werden. Viele neuere Gerite verfiigen iiber einen ,Halbautomaten-Modus*,
in welchem das Gerit als AED verwendet werden kann.

Die manuelle Defibrillation wird unter Kap. 403/ S. 611, besprochen.

» Automatische implantierbare Defibrillatoren konnen Patienten — dhnlich
einem Herzschrittmacher — implantiert werden.

i) Beschreibung
<

Defibrillatoren

» halbautomatische Defibrillatoren (AED)

» manuelle Defibrillatoren

» automatische implantierbare Defibrilla-
toren

Abb. 103.3 - Bilderserie: Defibrillation

(a) Anbringen der Klebeelektroden [WMC:Andersat, (b) Bei der Analyse und Schockabgabe darf nie-
CC-BY-SA-3.0] mand den Patienten beriihren!

(c) Automatisierter Externer Defibrillator (AED)
mit angeschlossenen Klebeelektroden fiir den
Einmalgebrauch [WMC:Hborkyb, CC-BY-SA-2.5-US]

§397. Elektrische Herzrhythmen Die Defibrillation ist nicht bei jeder Sto-
rung des Herzrhythmus sinnvoll. Man unterscheidet daher schockbare und
nicht-schockbare Rhythmen:

4 (kz) AED: Automatisierter externer Defibrillator
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Elektrische Herzrhythmen
» schockbare Rhythmen

»» Kammerflimmern

»» pulslose ventrikulare Tachykardie
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» Schockbare Rhythmen
»» Kammerflimmern: Unkoordnierte, ,wirre“ elektrische Aktivitat

»» Pulslose Ventrikuldre Tachykardie (PVT): Zu schneller Herzrhyth-
mus, das Herz kann sich nicht ausreichend fiillen, daher fehlt die Pump-
leistung

» Nicht-schockbare Rhythmen

»» Asystolie: Keine Elektrische Aktivitat

»» Pulslose elektrische Aktivitit (PEA): Das Herz reagiert nicht auf elek-
trische Reize

Beim AED {ibernimmt das Gerit die Beurteilung ob ein elektrischer Herzrhyth-
mus schockbar oder nicht schockbar ist. Die Herzrhythmen werden im Kapitel
= § 756./S.417, genauer besprochen.

Abb. 103.4 - Sinusrhythmus und reanimationspflichtige Rhythmen

ID#: 050107213625 1Mayd? 21:42:52 H:37

1l L . 1 1

(a) (Langsamer) Sinusrhythmus [WM/PD]

1D#: 050107213625 Mayi7 21:42:28 1B:12

i i e THE _
(b) Reanimationspflichtig, schockbar: Ventrikuldre Tachykardie [WM/PD]

1423 WR—

(c) Reanimationspflichtig, schockbar: Kammerflimmern [WM/PD]

13625 eyl 21:3:% W37

(d) Reanimationspflichtig, nicht schockbar: Asystolie [WM/PD]

§398. Verwendung eines AED  Grundsitzlich ist jedes Gerit so zu verwen-
den wie es der Hersteller in der Bedienungsanleitung vorschreibt. Bei der
Verwendung von AEDs kommt es meist zu folgendem allgemeinen Vorgehen:

Das Geridt wird in unmittelbarer Reichweite zu Patient und Helfer positio-
niert, die Gerédtetasche wird geoffnet. Die Klebeelektroden sind Einmalpro-
dukte und daher zusitzlich verpackt. Nach Offnen der Schutzhiille werden die
Kabel der Elektroden an das Gerat angeschlossen. Danach wird einzeln von
jeder der beiden Elektroden die Schutzfolie abgezogen und die Elektrode fal-
tenfrei auf den Patienten geklebt. Ist die Schutzfolie einmal abgezogen darf die
Elektrode nicht mehr abgelegt werden, da die Klebeschicht sonst verschmutzt
wiirde und wirkungslos wird. Ggf. miissen die Brusthaare des Patienten vor
dem Aufkleben abrasiert werden. Ein Einmalrasierer ist i. d. R. in der Gerite-
tasche vorritig. Schlecht geklebte Elektroden (Falten) oder nicht abrasiertes,
dichtes Brusthaar fiihren zu einem unnétig hohen elektrischen Widerstand im
Stromfluss und machen die Elektroschocks daher ineffizient. Die Positionie-

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Verwendung eines AED

>
>

>
>
>
>

Verwenden gem. Bedienungsanleitung!
Positionierung

Aufkleben der Elektroden

Analyse

Schockabgabe

Sicherheitshinweise
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rung der Elektroden ist in Abbildung 103.3 ersichtlich. Durch diese Positio-
nierung ist sicher gestellt, dass ein GrofSteil des elektrischen Feldes zwischen
den Elektroden durch das Herz lduft.

Sind die Elektroden angeklebt, kann mit der Beurteilung des elektrischen
Herzrhythmus begonnen werden. Die Rhythmusanalyse (kurz Analyse) fiihrt
das Gerit auf Knopfdruck selbstindig durch. Es ertont eine Warnung, z. B.
LAnalyse lduft! Patienten nicht beriihren!“ Der Patient (oder elektrisch leiten-
de Gegenstande (z. B. Metalle, Wasser) die mit dem Patient in direktem Kon-
takt stehen) diirfen vom Helfer nicht beriihrt werden. Nach der Analyse wird
den Helfern per Sprachausgabe mitgeteilt, ob ein schockbarer oder ein nicht-
schockbarer Rhythmus vorliegt. Wird ein Schock empfohlen, kann mittels Tas-
tendruck der Elektroschock ausgelost werden. Selbstverstandlich darf auch
wiahrend der Schockabgabe kein Kontakt zum Patienten besteht. Helfer miis-
sen hier sorgfiltig auf Sicherheit achten (warnen — zuriicktreten — kon-
trollieren)!

Sicherheits- und weitere Bedienungshinweise

» Fehlstrome: Der Defibrillator darf nicht in einer nassen Umgebung oder auf Metall-
unterlagen eingesetzt werden, da Wasser und die meisten Metalle den elektrischen
Strom leiten. Dadurch sind Helfer bei der Schockabgabe gefahrdet. Patienten, die
aus dem Wasser gerettet werden, mussen daher vor der Schockabgabe abgetrocknet
und auf trockenen Untergrund gebracht werden.

» Brandgefahr: Der Defibrillator darf nicht in der Nahe von entzlindlichen Substanzen
oder in Umgebungen, in welchen Explosionsgefahr herrscht, eingesetzt werden!

» Kinder: Viele Gerate diirfen bei Kindern erst ab einem bestimmten Korpergewicht
oder Alter (je nach Herstellerangabe) eingesetzt werden.

» Sauerstoffquellen: Wahrend der Schockabgabe sind etwaige Sauerstoffquellen so
weit wie moglich von den Elektroden weg zu halten (Richtwert ca. 1 m).

» Analyseprobleme: Folgende Umstdande konnen zu einem Abbruch der Analyse fihren:
Eigenbewegung des Patienten, Manipulationen am Patienten (durch unachtsame
Helfer), Manipulationen am Defibrillator oder Kabel, maschinelle Beatmung, Trans-
port, sonstige Erschiitterungen. In diesem Fall kann kein Schock abgegeben werden!

» Elektromagnetische Felder: Bei Starkstromleitungen muss ein Abstand von mindes-
tens 3 m gehalten werden, da sonst die Analyse beeinflusst werden kann.

» Medikamentenpflaster missen vor der Defibrillation entfernt werden.

» Die Elektroden missen ohne Lufteinschliisse aufgeklebt werden.

Zusatzliche Sicherheits- und Bedienhinweise sind in der Bedienungsanleitung des
jeweiligen Gerats nachzulesen!

Lebensgefahr!
§399. = Querverweise = Querverweise
b H eIz o = §605./S. 343; )
» Reizleitungssystem: ..........c.coiiiiiiiiiiiiiiiiiiian.. ww §610./8S.344
b EKG: e e §328./S.170
» Herzrhythmen: ....... ... w §756./8S.417
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§400. Algorithmus
Herz-Lungen-Wiederbelebung

§400. Einleitung Der Algorithmus der Reanimation orientiert sich an den
Empfehlungen der neuesten ERC-Leitlinien des so genannten Basic Life Sup-
port (BLS). Ziel der ERC-Leitlinien ist eine einheitliche, bestmogliche Vorge-
hensweise bei der Reanimation. Diese hier beschriebenen Basismafinahmen
der Herz-Lugen-Wiederbelebung sind durch zahlreiche Studien wissenschaft-
lich abgesichert und werden alle fiinf Jahre aufgrund neuer Erkenntnisse ak-
tualisiert.” Neben dem Basic Life Support, welcher hauptsichlich fiir Laien und
nicht-arztliche Helfer ausgelegt ist, ist der Advanced Life Support (Erweiter-
te MafSnahmen, ALS), welcher fiir speziell ausgebildete Notfallteams konzi-
piert ist, weit verbreitet. NEF- und NAW-Teams arbeiten i. d. R. nach diesem
Algorithmus. Fiir Kinder ist der Pediatric Life Support (PLS) anzuwenden.

§401. Basic Life Support (BLS)

§401. Vorgehensweise BLS Die ERC betont die Wichtigkeit friihzeitigen
Handelns. Durch engmaschiges Monitoring von Notfallpatienten soll ein dro-
hender Kreislaufstillstand friihzeitig erkannt werden, sodass rechtzeitig Reani-
mationsbereitschaft hergestellt wird. Nur so kann im Falle eines tatsachlichen
Kreislaufstillstandes der Algorithmus sofort beginnen und unterbrechungsfrei
abgearbeitet werden. Mit jeder Minute Verzogerung sinkt die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit des Patienten um ca. 10 %.
Ist der Patient (bereits beim Antreffen) reglos, so geht man wie folgt vor:

» Szeneiiberblick mit (Selbst-)Schutz: Es ist auf Sicherheit zu achten. Hel-
fer und Patient diirfen nicht gefdahrdet sein. Dieser Punkt ist ident mit dem
allgemeinen Vorgehen des Patientenmanagements.

» Eindruck/Hauptbeschwerde: Der Patient ist reglos. Bei Atemnot/Atemstill-
stand kann Bldsse und/oder Zyanose auffallen. Eventuell ist ein Unfallher-
gang ersichtlich. Dieser Punkt ist ident mit dem allgemeinen Vorgehen des
Patientenmanagements.

» Ansprechbarkeit priifen, Bewusstsein beurteilen: Der Patient ist laut
und deutlich anzusprechen. Dabei kann man gleichzeitig an den Schultern
des Patienten riitteln (Ausnahme: Traumageschehen!). Ein Schmerzreiz
wird im Bereich des Kopfes (Wange, Nasenscheidewand, Kieferwinkel) ge-
setzt.

» Ist der Patient ansprechbar folgt das Vorgehen den allgemeinen Regeln
des Patientenmanagements.

» Ist der Patient nicht ansprechbar wird ein Notarzt angefordert. Idealer-
weise deligiert man diese Aufgabe an einen zusatzlichen Helfer um das
weitere Vorgehen nicht zu verzogern.

» Kopf iiberstrecken: Um die Atemwege zu 6ffnen und frei zu halten wird
der Kopf iiberstreckt.

» Atmung priifen: Das Ohr des Helfers wird knapp iiber den Mund des Pati-
enten gehalten. Die Blickrichtung des Helfers fallt auf den Brustkorb des
Patienten. Jetzt wird fiir die Dauer von 10 s die Atmung des Patienten beur-
teilt:

»» Sehen: Bewegungen des Brustkorbs
»» Horen: Atemgerdausche

»» Fiihlen: Luftstrom der Ausatemluft

In Osterreich gibt es den Osterreichischen Rat fiir Wiederbelebung (Austrian Resucitation Council, ARC), der unter
Wahrung der wissenschaftlichen Herangehensweise und in Zusammenarbeit von medizinischen Fachgesellschaf-
ten und Rettungsorganisationen (ASBO, Johanniter, MA70, Malteser und Rotes Kreuz) die Bereitschaft zur Reani-
mation und die nétige Ausbildung fordert.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Einleitung

» orientiert sich an den ERC-Leitlinien
» verschiedene Formen:

»» Basic Life Support (BLS)

»» Advanced Life Support (ALS)

»» Pediatric Life Support (PLS)

Vorgehensweise BLS
siehe Tab. 103.5 ... Algorithmus BLS mit

AED
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» Beurteilung ob die Atmung normal ist: Das ERC versteht unter ,norma-
ler” Atmung jede Atemtitigkeit die mit selbstdandiger Aufrechterhaltung
der Lebensfunktionen vereinbar ist. Schnappatmung (vereinzelte, langsame
oder gerdauschvolle Atemziige mit welchen der Patient nach Luft schnappt)
ist keine normale Atmung! Der Schnappatmung folgt oft Atemstillstand.

» Liegt eine normale Atmung vor, wird der Patient in die stabile Seitenlage
gedreht. Danach folgen alle weiteren StandardmafSnahmen bei vital be-
drohten Patienten (£ YY13100B, = § 514., Seite 291).

» Liegt keine normale Atmung vor, muss sofort mit der Herz-Lungen-Wied-
erbelebung begonnen werden. Die notwendigen Hilfsmittel sollen zu die-
sem Zeitpunkt bereits am Einsatzort sein. Der seitlich am Patient knieende
Helfer beginnt mit der Herzdruckmassage. Wahrenddessen macht der am
Kopf knieende Helfer die Beatmungshilfen und danach den AED einsatzbe-
reit. Sofern es nicht zu einer Zeitverzogerung kommt, kann ein zusétzlicher
Helfer der Rettungsleitstelle mitteilen, dass der Patient reanimiert werden
muss.

» Nach dem Betitigen des Knopfes ,Analyse“ am AED beurteilt das Gerit,
ob ein schockbarer Rhythmus vorliegt. Fiir den Analysevorgang muss die
Herzdurckmassage unterbrochen werden. Durch Sprachkommandos teilt
der AED dem Helfer mit, ob ein Schock ausgelost werden kann.

» Wird vom AED kein Schock empfohlen, so ist die HDM unverziiglich
wieder aufzunehmen. Nach zwei Minuten (5-6 HDM-/Beatmungs-Zyklen)
wird erneut eine Analyse durchgefiihrt.

» Wird vom AED ein Schock empfohlen, miissen alle Helfer den Kontakt
zum Patienten 16sen und Sauerstoffquellen in einem ausreichenden Sicher-
heitsabstand (ca. 1 m) positionieren. Der Helfer am Kopfende des Patienten
bedient den AED und erinnert die Kollegen durch das laute Kommando
,Vorsicht! Patient nicht beriihren! — Schock!“ an den nétigen Sicherheitsab-
stand. Bevor der Elektroschock durch Druck auf die Schock-Taste am AED
endgiiltig ausgelost wird, muss sich der Helfer vergewissen, dass niemand
den Patient beriihrt!

Nach der Schockabgabe wird die HDM sofort wieder aufgenommen. Die
Kombination 30 HDM und zwei Beatmungen wird rund zwei Minuten (5-6
HDM-/Beatmungs-Zyklen) fortgesetzt, danach erfolgt die nachste Rhyth-
musanalyse.

» Das Vorgehen wiederholt sich jetzt bis der Patient Lebenszeichen zeigt
oder Abbruchkriterien erfiillt sind.

» Um der Erschopfung der Helfer und damit einem Qualitatsverlust der HDM
vorzubeugen, wird nach jedem HDM-/Beatmungs-Zyklus die Helferpo-
sition gewechselt!

Eine grafische Ubersicht iiber dieses Vorgehen ist in Tab. 103.5/S. 218, darge-
stellt.

§402. Advanced Life Support (ALS)

§402. Vorgehensweise ALS Der Advanced Life Support (ALS) be-
schreibt das Vorgehen fiir speziell geschulte Notfallteams, welche aufgrund
ihrer Ausbildung und ihrer Ausriistung erweiterte MafSnahmen (venoser
Zugang, Applikation von Medikamenten, ...) durchfiithren konnen. Er ist daher
nicht Inhalt dieses Kapitels. Dem ALS ist das Kapitel 403 gewidmet.
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» Erweiterte Mafnahmen fir speziell
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» siehe Kap. 403
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§403. Pediatric Life Support (PLS)

§403. Vorgehensweise PLS Die Reanimation bei Kindern wird als Pediatric
Life Support (PLS) bezeichnet. Wahrend bei Erwachsenen der Grof3teil der Ur-
sachen fiir einen Herz-Kreislauf-Stillstand vom Herzen aus geht, liegt bei den
Kindern meist ein Problem des Atemwegs bzw. der Atmung (z. B. Atemwegsver-
legung, Ertrinken) vor. Deshalb steht — im Gegensatz zum BLS - beim PLS das
Freimachen der Atemwege im Vordergrund. Das Vorgehen gemafs ERC wird
wie folgt beschrieben:

»

>

Szeneiiberblick mit (Selbst-)Schutz: wie bei BLS
Eindruck/Hauptbeschwerde: wie BLS, zusatzlich Abschitzen des Alters

Ansprechbarkeit priifen, Bewusstsein beurteilen: wie BLS, kindgerecht an-
sprechen

Ist der Patient ansprechbar folgt das Vorgehen den allgemeinen Regeln des
Patientenmanagements.

Ist der Patient nicht ansprechbar wird ein Notarzt angefordert. Idealerweise
deligiert man diese Aufgabe an einen zusatzlichen Helfer.

Atemweg kontrollieren: Es wird die Mundhohle inspiziert und etwaige
Fremdkorper entfernt.

Beim Sdugling (1. Lebensjahr) wird der Kopf in Neutralposition® gehalten,
beim Kind (Ende des 1. Lebensjahrs bis zur Pubertit) wird der Kopf vorsich-
tig tiberstreckt um die Atemwege zu o0ffnen.

Atmung priifen: Wie beim BLS wird fiir die Dauer von 10 s die Atmung des
Patienten durch Sehen, Hohren und Fiihlen beurteilt.

Beurteilung ob die Atmung normal ist: wie BLS

Liegt normale Atmung vor, wird der Patient in die stabile Seitenlage gedreht.
Danach folgen alle weiteren StandardmafSnahmen bei vital bedrohten Pa-
tienten (& YY13100B, == § 514., Seite 291).

Danach werden 5 Initialbeatmungen verabreicht.

Es wird erneut nach Lebenszeichen gesucht. Wenn das Kind in irgend ei-
ner Form (z. B. Spontanbewegung, Husten oder normale Atmung) auf die
Initialbeatmungen reagiert hat, wird eine neuerliche Atemkontrolle durch-
geflihrt um zu priifen ob die Eigenatmung suffizient ist. Das Suchen nach
Lebenszeichen darf nicht langer als 10s dauern. Ein gut ausgebildeter,
erfahrener Helfer kann wihrend dieser 10 s parallel versuchen den Puls
zu tasten. Beim Sdugling muss der Puls mehr als 60 Schldge pro Minute
betragen.

Bei Lebenszeichen, aber insuffizienter Atmung, muss das Kind beatmet wer-
den. Ist die Atmung suffizient wird das Kind gemaf$ den StandardmafSnah-
men bei vital bedrohten Patienten (& YY13100B, &= § 514., Seite 291) weiter
behandelt.

Sind keine Lebenszeichen feststellbar muss mit der Herz-Lungen-Wieder-
belebung begonnen werden.

»» Eswechseln 15 HDM mit zwei Beatmungen ab.
»» Die HDM erfolgt je nach Korpergrofse mit zwei Fingern (Sdugling) bzw.

mit einer oder beiden Hinden bei Kindern.”

»» Der Druckpunkt liegt auf der unteren Hilfte des Brustbeins.

Beim auf dem Riicken liegenden Saugling ist der Kopf i.d. R. nach vorne gebeugt, sodass eine leichte Streckung
erforderlich sein kann um den Kopf in Neutralposition zu bringen [20].
Die ERC empfiehlt beim Sdugling alternativ auch die thoraxumschlieende Zweidaumentechnik [20].

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Vorgehensweise PLS
Siehe Tab. 103.7 ... Algorithmus PLS
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»»» Bei Sduglingen und Neugeborenen kann er dadurch gefunden werden,
indem man den Rippenbogen bis zum Schwertfortsatz entlang fahrt,
der Druckpunkt liegt dann eine Fingerbreite dariiber.

»» Die Eindriicktiefe soll ungefdahr 3 des Brustkorbs betragen. Das sind
beim Sdugling ca. 4 cm und bei Kindern ca. 5 cm [20].

»» Die Druckfrequenz (,,Arbeitsgeschwindigkeit®) soll 100-120/min betragen.
Bei der Beatmung richtet sich das Atemzugvolumen ebenfalls nach der
Korpergrofie des Patienten.

»» Gemifs ERC kann eine Defibrillation bei Kindern bereits ab dem 1. Le-
bensjahr erfolgen. Nachdem die meisten verwendeten Gerite jedoch
von den Herstellern erst ab 8 Jahren freigegeben sind, wird bei den
meisten Rettungsdiensten der Defibrillator nur bei Kindern tber 8 Jah-

ren eingesetzt. Die Vorgehensweise ist in diesem Fall gleich wie bei
Erwachsenen.

Eine grafische Ubersicht iiber dieses Vorgehen ist in Tab. 103.7 dargestellt. [10]

§ 404. Reanimation Neugeborener

§404. Reanimation des Neugeborenen Die Reanimation des Neugebo- Reanimation des Neugeborenen
renen wird unter ss § 969. / S. 497 ausgefiihrt. > 15 §969./S.497
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8§ 405. Ende der Reanimation und
Weiterbehandlung

§405. Ende der Reanimation und Weiterbehandlung Der Helfer darf
die Wiederbelebung beenden, wenn einer der drei angefiihrten Umstande
(Abbruchkriterien) eintritt:

» Eintreffen von weiterer Hilfe: Der Helfer kann bei Eintreffen weiterer Hilfe
durch diese abgelost werden. 1. d. R. trifft jedoch ein Notarztteam ein, mit
welchem die Reanimation zunachst gemeinsam weitergefiihrt wird. Ein
etwaiger Abbruch kann nur auf Anweisung des Notarztes erfolgen.

» Wiedererlangung des Kreislaufes (ROSC®): Zeigt der Patient eindeutige Le-
benszeichen (Erwachen, Husten, Atmen) so wird die Reanimation vorlau-
fig beendet. Es ist sofort eine Atemkontrolle durchzufiihren um sicherzu-
stellen, dass die Lebenszeichen richtig erkannt wurden. Ist eine normale
Atmung vorhanden, wird die Reanimation endgiiltig beendet.’ Es ist der
Einschatzungsblock (v §478. / S. 274) sowie die Standardmafinahmen bei
vital bedrohten Patienten (&# YY13100B, s § 514., Seite 291) durchzufiihren.
Die Sauerstoffgabe hat dabei einen SpO,-Zielwert von 94-98 %. Erbrechen
zahlt nicht als Lebenszeichen da dies durch fehlerhafte Beatmung (zu
hohes Atemzugsvolumen) ausgelost werden konnte. In diesem Fall wird
die Reanimation umgehend fortgesetzt.

» Erschopfung: Sollte ein Ersthelfer all seine Kréfte aufgebraucht haben, wird
gezwungener MafSen die Wiederbelebung ab- bzw. unterbrochen. Medi-
zinisches Fachpersonal wird nicht in eine derartige Situation kommen,
da weitere Hilfe eintreffen sollte bevor der Erschopfungszustand eintritt.
AufSerdem ist der Erschopfung durch Abwechseln bei der Durchfiihrung
der HDM und der Beatmung vorzubeugen. Der Wechsel findet idealerweise
nach jedem HDM-/Beatmungszyklus, d. h. ca. alle 2 min, statt und darf zu
keiner Verzogerung der HDM fiihren.

§ 406. Anmerkungen

§406. Infektionen Die Ansteckungsgefahr mit Krankheiten im Rahmen ei-
ner Reanimation ist sehr gering. Es wurden noch keine Infektionen mit schwer-
wiegenden Erkrankungen wie HIV oder Hepatitis C wahrend einer Basisreani-
mation beschrieben. [6, p.1284]

§407. Probleme bei der HDM wdhrend des Defi-Ladevorganges Inden
ERC-Leitlinien von 2010 wird erstmals empfohlen, die Herzdruckmassage fort-
zusetzen, wahrend der Defibrillator sich auflddt, d. h. nach der Analyse wird wei-
ter massiert, bis der Defi bereit zur Schockabgabe ist. Dies soll die HDM-Pausen
verringern. Bei vielen AED-Geradten kann es jedoch zu Problemen kommen,
sie interpretieren die reanimationsbedingten Stérungen der EKG-Ableitung
als Kontaktverlust bzw. Bewegungsartefakt und brechen den Ladevorgang ab.
[K11]

8
9

ROSC: Return Of Spontaneous Circulation
Diese Form der Beendigung der Reanimation ist leider duf3erst selten.

Zur 6ffentlichen Verwendung.

Ende der Reanimation und Weiterbe-

handlung

» Eintreffen von weiterer Hilfe
» Patient zeigt Lebenszeichen

»» Erbrechen

ist kein Lebenszeichen

»» Standardmafinahmen bei vital
bedrohten Patienten (£ YY13100B,
= § 514, Seite 291)

»» ausfuhrliche Untersuchung und
Fremdanamnese

» (Erschopfung)

Infektionen
<

Probleme bei der HDM wahrend des
Defi-Ladevorganges

<
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Abb. 103.5 - Basic Life Support mit AED.. [losef Emhofer, nach [37], Lizenz: |
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Ansprechbarkeit priifen,
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[ Notarzt anfordern (lassen) j
Atemweg
Kopf iiberstrecken

Atmung

Atmung priifen Normale Atmung

Stabile Seitenlage, weitere
Standardmafinahmen bei
vital bedrohten Patienten

Atmung
Keine normale Atmung

\4
CPR

30 Herzdruckmassagen : 2 Beatmungen
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Warnen, Abstand halten,
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Analyse

Fortfahren bis Patient
Lebenszeichen zeigt oder
Abbruchkriterien zutreffen!

Kein Schock empfohlen

kontrollieren

Warnen, Abstand halten,

)

v

Maf3nahmen (wahrend CPR)

1 Schock Allgemein: Diese Matnahmen nur
Unterbrechung der HDM < 5 s durchfiihren, wenn hochqualitative CPR

gesichert Lauft! Die CPR darf durch
diese Mafinahmen nicht unterbrochen
werden! v

CPR 30:2 Atemwegsicherung: Absaugbereitschaft, CPR 30:2 w

Sofort beginnen, 2 min (5 Zyklen) Guedel-Tubus, Larynxtubus (wenn nicht Sofort beginnen, 2 min (5 Zyklen)
Parallel dazu: MaRnahmen | OmEEIGIE ) Parallel dazu: Manahmen )
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Abb. 103.6 - Algorithmus: Larynxtubus im Rahmen der Reanimation

laufende Reanimation

Reanimations-Algorithmus mit
Kontraindikationen 1 Beutel-Masken-Beatmung und
Guedel-Tubus fortfiihren

Equipment fiir Larynxtubus-
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v

Rhythmus 30:2 verlassen,
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v
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Kontraindikationen 2 — Larynxtubus entfernen

Y
Unterbrechung der HDM fiir Kopf neu positionieren
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v Y
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v
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J
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/
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Atem-Kreislauf-Stillstand
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Die CPR darf durch die Intubation mit dem Larynxtubus nicht unterbrochen und die Defibrillation nicht verzogert werden!

Wenn vorhanden: Kapnometrie, Kapno-
graphie oder Easy Cap 2 verwenden

CO,-Monitoring zeigt die Qualitat der
Perfusion im kleinen Kreislauf an

Unter CPR soll en Wert von > 9 mmHg
etCO, erzielt werden - liegt der Wert
unter 9 mmHg muss die Qualitat der
HDM verbessert werden

CO,-Monitoring allein ist zur Lagekontrolle
des Larynxtubus unter CPR nicht
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Ein plotzlicher Anstieg des etCO, ist ein
Hinweis auf ROSC und ist als
Lebenszeichen zu werten

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Abb. 103.7 - Pediatric Life Support. [Josef Emhofer, nach [Erc2015Section06], Lizenz: |
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§408. Die Hygienische
Handedesinfektion soll die
Infektionskette unterbrechen

§408. [i Beschreibung Als hygienische Hindedesinfektion wird die Desin- i Beschreibung
fektion der Hinde und Handgelenke mittels einer Desinfektionslosung und <
standardisierter Handbewegungen bezeichnet. Sie ist eine Routinemafinah-

me. Ziel ist die Keimreduktion und damit die Vermeidung von Kreuzinfek-

tionen (Unterbrechung der Infektionskette). Die normale Hindewaschung

entfernt nur groben Schmutz und sonstige mechanische Verunreinigungen.

Die Desinfektionslosung reduziert jedoch viele Keime aktiv und gezielt.

Ubungen mit Fingerfarben zeigen, dass mit einer herkdmmlichen Hand-
waschtechnik grofSe Teile der Hand nicht mit Desinfektionsmittel benetzt wer-
den (Fingerzwischenrdume, Handgelenk, Daumenkuppe, ...). Abhilfe schaffen
die im Folgenden beschriebenen standardisierten Handbewegungen.

» Kreuzinfektion: Patient 1 — Personal — Patient 2

» Die Hande des Personals sind die hdufigsten Keimibertrdger.

» Die hygienische Hdndedesinfektion ist vor bzw. nach jedem
Patientenkontakt durchzufiihren!

Abb. 104.1 - Wozu Handehygiene? Multiresistente Keime und ihre Auswirkungen in der Praxis. [Ch. Gabriel/KARPAT]

(a) Auf einem Nahrboden wurde eine Bakterienkul- ~ (b) Diese Bakterien (gleicher Keim!) ignorieren 4 (c) Oft die Folge: Amputation eines Unterschenkels

tur angelegt. Jedes der sechs runden Plattchen ent- von 6 Antibiotika-Plattchen, d. h. die entsprechen- mit einer nicht abheilenden, mit einem muliresis-
halt ein Antibiotikum. Man kann sehen dass in der den Antibiotika wirken nicht gegen diesen Keim.Er  tenten Staph. aureus (MRSA) infizierten Wunde.
Umgebung der Plattchen keine Bakterien wachsen. ist multiresistent. Die beste MaRmnahme dagegen:

Gar nicht erst iibertragen!

§ 409. Material Material
» Alkoholische Hindedesinfektionslésung, z. B.: Sterilium™, Manopronto™ <
0.4a.
§410. Handlungsschritte Siehe Abb. 104.2/S. 223. Handlungsschritte

Abb. 104.2 /S.223

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at Zur offentlichen Verwendung.



http://www.aass.at

§408. Die Hygienische Handedesinfektion soll die Infektionskette unterbrechen [SAN] | 223

Abb. 104.2 - Hygienische Handedesinfektion. Einwirkzeit beachten! (lt. Herstellerangaben, i. d. R. mind. 30 Sekunden) [Blacky|

(a) Eine Portion alkoholisches Handedesinfektions-

mittel (ca. 3 mL = 1 Hohlhand) mittels Ellenbogen
aus dem Spender entnehmen; Hande und Handge-
lenke vollstandig benetzen

(d) Mit ineinander verschrankten Fingern Handin-
nenflachen gegeneinander reiben

(b) Handinnenflachen gegeneinander reiben, ge- (c) Handgelenke einreiben
schlossene Finger.

(e) Mit rechter Handinnenfldche linken Handrii- (f) Hande ineinander verhaken und Finger gegen-
cken reiben und umgekehrt, dabei Finger ineinan- einander bewegen
der verschranken

(g) Daumen mit gegeniiberliegender Hand voll-
standig umschliefen und rotierend reiben. Dau-
menkuppen nicht vergessen!

(h) Fingerkuppen im Handteller kreisformig einrei- (i)
ben bis Alkohol verdunstet ist

Einwirkzeit beachten! (It. Herstellervorgaben, i. d. R. mind. 30 Sekunden)

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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§411. Hebe- und Transporttechniken

§411. [ilBeschreibung Das Fachpersonal hat wahrend des gesamten Trans- (il Beschreibung
ports die Verantwortung fiir den Patienten, dies gilt auch fiir gehfdhige Pa- <

tienten. Sollte der Patient auf Grund seines hohen Alters oder seiner Kreis-

laufsituation nicht selbststandig gehen konnen, muss er entweder sitzend

oder liegend transportiert werden. Patienten, bei denen mit einer Zustands-
verschlechterung zu rechnen ist, sollen grundsatzlich liegend transportiert

werden, da ein Umlagern im Fahrzeug sehr umsténdlich und zeitraubend ist.

§412. Tragering

§412. [il Beschreibung Das Tragen mit dem Tragering funktioniert nur bei (il Beschreibung
bewusstseinsklaren und kooperativen Patienten, aufSerdem sollte das Stiegen- <

haus, oder die zuriick zulegende Strecke, breit genug sein. Die Technik eignet

sich nur fiir kurze Distanzen.

Abb. 104.3 - Bilderserie: Transport mit einem Tragering [Motal]

|

(a) Tragering (b) Transport mit dem Tragering (c) Transport mit dem Tragering

§413. Tragetuch

§413. [il Beschreibung Das Tragetuch (ESE-Tuch) eignet sich ideal fiir den (il Beschreibung
Transport von liegenden Patienten bei denen der Einsatz einer Krankentrage <«
eventuell aus Platzgriinden nicht moglich ist. Es wird auch oft zum Umlagern
von Patienten oder zum Retten aus einer Gefahrenzone verwendet. Der Trans-
port mit Hilfe des Tragetuchs ist nicht wirbelsdulenschonend. Ist eine Im-
mobilisation der Wirbelsdule notwendig, soll stattdessen eine andere Technik
(Vakuummatratze, etc.) angewendet werden.
Die FiifSe des Patienten zeigen talwarts, in der Ebene wird der Patient wird
immer mit den FiifSen voran getragen.
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Abb. 104.4 - Bilderserie: Transport mit dem Tragetuch

(b) ... die ndher zum Patient liegende Halfte um- (c) ... die obere Halfte nochmals Richtung Patient
schlagen... umschlagen...

(d) ... und das Tuch an den Patienten legen. (e) Patient leicht anheben und Tuch bis zur Halfte
unterschieben ...

o “
(g) Von der anderen Seite ebenfalls leicht anheben  (h) Zu dritt das Tuch fest anpacken ... (i) ...und auf Kommando gemeinsam anheben
und Tuch ausbreiten.

Zur offentlichen Verwendung. httpy//www.aass.at | 3.0.0.var-1 AASS
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§414. Tragsessel

§414. Umgang mit dem Tragsessel

Der Tragsessel ist eines der am haufigs-
ten verwendeten Transportmittel fiir
Patienten im Krankentransport. In der
Notfallrettung wird er haufig verwen-
det, um bewusstseinsklare Patienten
zum Fahrzeug zu transportieren. Es
gibt viele verschiedene Modelle, wel-
che unterschiedliche Funktionen auf-
weisen konnen.

Notfallpatienten diirfen nur im be-
griindeten Ausnahmefall wahrend der
Fahrt im Tragsessel belassen werden,
da bei einer Verschlechterung des Zu-
standes das Umlagern des Patienten
im Fahrzeug sehr kompliziert (bei be-
wusstlosen Patienten nahezu unmog-
lich) ist.

Der Patient ist im Tragsessel immer anzuschnallen. Beim Transport iiber
Stiegen hat der Patient immer talwérts zu blicken.

§415. Umgang mit Krankentragen

§415. [il Beschreibung Eine Krankentrage besteht aus einer Liegefliche
fiir den Patienten und 4 Holmen, mit welchen die Trage von zwei oder mehr
Personen getragen werden kann. Moderne Tragen verfligen zudem iiber ein
hohenverstellbares, abtrennbares Fahrgestell. Tragen verfiigen iiber unter-
schiedliche Gurtensyteme, grundsitzlich ist der Patient immer gemafS der
Herstellerangaben anzuschnallen (Schultern, Becken und Beine!). Der Bein-
gurt ist sehr wichtig: Er verhindert bei einem Frontalzusammenstof3, dass
sich der Unterkorper des Patienten tiberschlagt und die Wirbelsdaule massive
Schadigungen erleidet.

Beim Transport iiber Stiegen hat der Patient immer talwdrts zu blicken.
Beim Fahren oder Tragen auf ebenen Flachen schaut der Patient immer in
Fahrt-/Gehrichtung. Wenn ein Patient auf der Trage liegt, darf immer nur
ein Ende gleichzeitig gehoben oder gesenkt werden, da sonst die Gefahr des
seitlichen Kippens besteht.

» Bei Transport in Fahrzeugen verhindert der Beingurt schwere
Verletzungen bei Frontalzusammenstofien!

! Der Beingurt ist bei Befodrderung in Fahrzeugen unbedingt
anzulegen!

AASS 3.0.0var-1 | httpy//www.aass.at

Umgang mit dem Tragsessel
Abb. 104.6 - Tragsessel. [Ch. Pallinger. MfG]

(i) Beschreibung

<

Zur 6ffentlichen Verwendung.
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Abb. 104.7 - Krankentrage der Firma Stollenwerk™ mit Fahrgestell und einer Auflage der Firma Schnitzler™ mit Brust-, Bein- und Rucksackgurten. [Ch. Pallinger,
Lizenz: MfG]
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§416. Lagerung

§416. Lagerungsarten
§416. i Beschreibung Siehe Abb. 104.8 /S.228. [K 12] 1) Beschreibung

<

Abb. 104.8 - Bilderserie: Lagerungsarten

(d) Seitenlagerung (e) Lagerung mit erhdhten Beinen. () Lagerung mit erhohten Beinen unter Schonung
der Wirbelsaule und des Beckens (bei Verdacht auf
Wirbelsdulen- oder Beckenverletzungen)

B2

(g) Lagerung zur Entspannung der Bauchdecke (h) Lagerung mit erhohter Extremitat (i) Lagerung mit herabhdngender GliedmaRe
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8§417. Manuelle Traumatechniken

§417. = Querverweise = Querverweise
<

» Traumacheck: = § 343., Seite 180.

§418. Helmabnahme und manuelle
HWS-Stabilisierung

§418. i Beschreibung Ein Patient mit aufgesetztem Sturzhelm stellt eine i Beschreibung
besondere Herausforderung dar. Der 