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Geleitwort von Christel Bienstein

Notfallambulanzen bieten der Bevolkerung eine hohe Sicherheit. In dieser nehmen
Pflegefachpersonen mit einer speziellen Weiterbildung in der Notfallpflege eine be-
sondere Rolle wahr.

Inzwischen verfiigen wir bundesweit iiber ca. 1700 Notfallaufnahmen in und an
Krankenhdusern. Eine Notfalleinrichtung muss sich dadurch definieren, dass sie {iber
7 Tage 24 h tiber verschiedene Fachdisziplinen verfiigt, damit keine Fehleinschitzun-
gen erfolgen. Nach den Empfehlungen der notfallmedizinischen Gesellschaft enent-
scheidet die Ersteinschitzung und passgenaue Versorgung tiber den weiteren gesund-
heitlichen Verlauf. Diese Ersteinschédtzung obliegt zumeist den Pflegefachpersonen.

Diese miissen hiufig unter enormem Druck Entscheidungen treffen, die bei Uber-
lastung auch Risiken einer Fehlversorgung der Patienten und Patientinnen nach sich
zichen konnen. Daher ist eine umfingliche Weiterbildung in der Notfallpflege erfor-
derlich. Denn schon die passgenaue erste Begegnung entscheidet maBgeblich {iber
den weiteren Verlauf der gesundheitlichen Einschrinkung.

Eine ihrer wichtigen Aufgaben besteht darin, die Patienten und ihre Angehdrigen
in ihren Angsten zu begleiten. Hierzu bedarf es umfinglicher kommunikativer Kennt-
nisse, u.a. im Krisenmanagement und der Deeskalation. Besonders Menschen mit
kognitiven Beeintrichtigungen, z. B. mit demenziellen Verdnderungen bediirfen der
emphatischen Begleitung durch Notfallpflegende, die ihnen Sicherheit und die Mog-
lichkeit bieten, Vertrauen zu fassen.

Pflegefachpersonen in der Notfallversorgung miissen daher hochqualifiziert sein.
Sie miissen innerhalb kiirzester Zeit einschétzen kdnnen, welcher weiteren Versorgung
der Patient zugewiesen werden muss, oder sofort lebensrettende MalBnahmen ergreifen.

Was es bedeutet, als Pflegefachperson in der Notfallversorgung zu arbeiten, bele-
gen viele Studien, die sich mit der personellen Ausstattung und der damit oftmals ein-
hergehenden Uberlastung auseinandersetzen.

Nicht nur die Fachgesellschaften, auch der Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen empfahl in seinem Gutachten 2018, die Bedin-
gungen in der Notfallversorgung dringend zu verbessern.

Nicht zuletzt haben Notfallpflegende in der Pandemie eine zentrale Rolle in unse-
rem Gesundheitssystem eingenommen, sie mussten sich von heute auf morgen auf die
neue Gegebenheit einstellen und ihr Handeln in kiirzester Zeit dem Bedarf entspre-
chend anpassen.

Der gesamte Pflegeberuf befindet sich in einem deutlichen Wandel. Heilkundliche
Aufgaben werden zunehmend eigenverantwortlich wahrgenommen, neue Berufsfelder,
wie Advanced Practice Nursing, Community Health Nurse oder Schoolnurse, etab-
lieren sich nach und nach. In all diesen Bereichen ist eine Spezialisierung wie auch im
Bereich der Notfallversorgung wichtig und notwendig.

Dieser Notwendigkeit einer Qualifizierungsmoglichkeit wurde 2016 mit der Emp-
fehlung der Fachweiterbildung fiir Notfallpflege der DKG Rechnung getragen.

Mit dem vorliegenden Buch ist ein Werk auf den Weg gebracht worden, welches
die hohen Anforderungen an die Notfallpflege verdeutlicht. Nur mit umfassenden
Kompetenzen wird es gelingen, den Start einer Notfallversorgung so zu gestalten,
dass dieser passgenau gelingt.

Als Notfallpflegende konnen Sie stolz auf Thren Beruf sein. Sie sind die Personen,
denen die Patienten zuerst begegnen, die sie begleiten und kompetent gesundheitlich
versorgen. Ohne Sie briche die Notfallversorgung zusammen.


Mobile User
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Ich bedanke mich bei allen Pflegefachpersonen, die tagtéglich dazu beitragen und
durch ihr Handeln deutlich werden lassen, wie anspruchsvoll unser Pflegeberuf ist.

Christel Bienstein
Prisidentin des DBfK
Berlin

Mai 2021
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Geleitwort von Prof. Dr. Christof Dodt

Alle Berufsgruppen, die gerne in der Notfallmedizin arbeiten, lieben die Herausfor-
derungen, die die hohe Zahl von Patienten mit unterschiedlichsten Symptomen und
Krankheitsbildern mit sich bringt.

Notfallpflege bedeutet:

In der ersten Reihe stehen

Situationen rasch erfassen

Patientenéngste kennen und einordnen

Vorausschauend Risiken erkennen und bewéiltigen

Rasch handeln

Praktisch Hand anlegen

Teamarbeit schitzen und organisieren

Pragmatisch handeln

Abwechslung lieben

Stress kennen und aktiv damit umgehen

Verantwortung libernehmen

Pflegende in der Notaufnahme tragen besondere Verantwortung. Thre Tatigkeit ist
reizvoll, weil so viele unterschiedliche Aufgabenstellungen jeden Tag auftreten. Routi-
nen sind wichtig, aber stets miissen sie pragmatisch an die Situation angepasst werden
und so wird es nie langweilig. Das Team der Notaufnahme arbeitet berufsgruppen-
iibergreifend eng zusammen, und wenn die Rader des Uhrwerks gut zusammenspie-
len, ist die Arbeit trotz hoher Belastung sehr zufriedenstellend.

Die Weichen fiir eine erfolgreiche Krankenversorgung werden bereits bei der Er-
steinschiatzung durch die Pflege gestellt. Das betrifft nicht nur das Erkennen risiko-
reicher Krankheitszustinde, sondern auch die Vermittlung einer vertrauensfordern-
den und menschenzugewandten Kompetenz in diesem ersten Patientenkontakt. Auch
der weitere Prozess mit der Erhebung der Vitalparameter, dem Schreiben eines EKG
und dessen Einordnung, dem Legen von vendsen Zugingen, der Abnahme von Blut-
proben, der ersten Grundpflege, der Erhebung einer Pflegeanamnese, der Zusammen-
arbeit bei der Schockraumversorgung, dem Anlegen von Gipsverbinden, der Uber-
nahme von Tétigkeiten, die von den Patienten nicht mehr selbstverantwortlich ausge-
iibt werden konnen, wie z. B. Eigentumssicherung, etc. — das Arbeitsfeld ist ungemein
facettenreich und erfordert Kenntnisreichtum und menschliche Reife.

Die Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA
e. V.) war immer der Uberzeugung, dass Pflegende und Arzte und alle weitere Be-
rufsgruppen, die in der Notfallmedizin titig sind, eine gemeinsame Vertretung beno-
tigen und die Professionalitit in den Notaufnahmen massiv gefordert werden muss.
Die Pflege war seit den Anfangsjahren der DGINA im Vorstand vertreten, seit lan-
gen Jahren bereits und aktuell durch die Mitherausgeberin dieses Buches Mar-
got Dietz-Wittstock. Als Konsequenz des Strebens nach einer addquaten Professio-
nalisierung der Notfallpflege hat die DGINA e. V. wihrend meiner Prasidentschaft
mit der Formulierung eines Weiterbildungscurriculums fiir Notfallpflege den Auf-
takt gemacht, der in der Konsentierung eines Weiterbildungscurriculums fiir Not-
fallpflege der Deutschen Krankenhausgesellschaft endete. Inzwischen hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss festgelegt, dass in Notaufnahmen eine Mindestzahl von
Notfall-Fachpflegenden arbeiten miissen. Es ist davon auszugehen, dass diese Weiter-
bildung in Zukunft von allen Pflegenden, die langerfristig in der Notaufnahme arbei-
ten, absolviert werden wird.

Das vorliegende Buch zeigt, wie stark die Professionalisierung der Notfallpflege
inzwischen vorangeschritten ist. Die DGINA unterstiitzt diese Entwicklung weiter-
hin. Das zeigt sich auch an der hohen Zahl von aktiven DGINA-Mitgliedern, die von
dem Herausgeberteam als Autoren gewonnen werden konnten. Diese Autorenzusam-
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mensetzung ist ein Garant fiir die kenntnisreiche Praxisbezogenheit dieses Buches,
das ich allen Lesern warmstens empfehle.

Den Leserinnen und Lesern wiinsche ich viele neue Erkenntnisse und auch die Be-
statigung altbekannter Routinen durch dieses Buch. Den Herausgebern gratuliere ich
herzlich zu dieser ersten Auflage, die in Zeiten der Corona-Pandemie fertiggestellt
wurde — eine Herkulesaufgabe!

Der Notfallmedizin und den Patienten in den Notaufnahmen wiinsche ich, dass
die Leser diesem Buch durch ausgiebige Nutzung Leben einhauchen und so die not-
fallpflegerische Betreuung in Notaufnahmen in Deutschland stdndig verbessern
helfen.

Prof. Dr. med. Christoph Dodt

Ehemaliger Prasident der DGINA eV
Vizeprisident der Européischen Gesellschaft fiir
Notfallmedizin (EUSEM)



Vorwort

Die Notfallmedizin als eigenstindige Fachlichkeit ist mittlerweile etabliert und aner-
kannt. Die pflegerische Versorgung von Notfallpatienten ist eine besondere und an-
spruchsvolle Titigkeit innerhalb der Gesundheits- und Krankenpflege. Uber viele
Jahre haben sich engagierte Notfallpflegende fiir die Anerkennung ihres spezialisier-
ten Tatigkeitsbereichs eingesetzt. Mit dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu ,.einem gestuften System von Notfallstrukturen an Krankenhdusern®
wurde 2018 auch die Qualifikation des Fachpersonals in Notaufnahmen beschrieben
und die Weiterbildung ,,Notfallpflege” gesetzlich verankert. Mit der ,,DKG-Empfeh-
lung fiir die Weiterbildung Notfallpflege® wurde 2017 die strukturierte Weiterbildung
Notfallpflege etabliert.

Die Anerkennung und die Weiterbildung stellen wichtige Meilensteine auf dem
Weg zu einer weiteren Professionalisierung der Notfallpflege, ja der Notfallmedizin
dar.

Weiterbildung bedeutet, Wissen zu vervollstindigen, zu vertiefen und bestenfalls
zu umfassendem Wissen und Bildung zu gelangen. Dieses breit gefiacherte Lehrbuch
fiir Notfallpflegende soll Sie hierbei unterstiitzen und begleiten.

Das vorliegende Werk soll Notfallpflegenden in der Weiterbildung als Grundla-
genwerk flir den Erwerb notfallmedizinischer und notfallpflegerischer Kompetenz
dienen und dariiber hinaus denen, die ihr Wissen in der Notfallmedizin und Notfall-
pflege vertiefen oder auffrischen mochten, helfen, in diesem komplexen Gebiet auf
dem aktuellen Stand zu sein mit dem Ziel, spezialisiertes Wissen im Sinne des lebens-
langen Lernens immer wieder zu reflektieren und sicher anzuwenden.

Das Spektrum von leichten bis hin zu hoch akuten, komplexen, zeitkritischen
Notféllen charakterisiert das Arbeitsfeld Notaufnahme. Die hochqualifizierte Ver-
sorgung von Notfallpatienten ist Teamwork und die Notfallpflegenden sind eine tra-
gende Sdule dieses multiprofessionellen Teams.

Das beste Fachwissen allerdings niitzt dem Notfallpatienten wenig, wenn wir in
unserer Arbeit nicht bedenken, dass es sich bei unseren Patienten nicht nur um die
Summe der Beschwerden oder Diagnosen handelt. Notfallpflege ist weitaus mehr.
Notfallpflege bedeutet Zuwendung, Anteilnahme, und dass wir auch im groBten
Stress in jedem Patienten einen ganz individuellen Menschen mit eigener Geschichte,
mit eigenen Sorgen und Noten in dieser besonderen ,,Situation Notaufnahme® vor
uns sehen.

Vielleicht lassen Sie sich von der Vorstellung leiten, wie Sie sich Ihre eigene Versor-
gung oder die Versorgung Ihrer Liebsten wiinschen wiirden.

Wir wiirden uns freuen, wenn wir Sie mit diesem Werk inspirieren kdnnen. Wenn
wir Sie anregen konnen, Thre Arbeit kritisch zu hinterfragen, und Sie motivieren, sich
zum Wohl Threr Patienten weiterzubilden.

Bleiben Sie weiterhin interessiert und engagiert im fiir uns spannendsten Gebiet
der Gesundheits- und Krankenpflege: der Notfallpflege!

Die Herausgeber

Margot Dietz-Wittstock
Michael Kegel

Procula Glien

Martin Pin
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2 M. Pin et al.

1.1 Strukturen der Notfallversorgung
in Deutschland

Martin Pin

»Notfallversorgung® ist kein feststehender Begriff, son-
dern vielmehr ein Oberbegriff fiir ein System, das sich
wiederum aus zahlreichen Bereichen, Normen und Be-
grifflichkeiten zusammensetzt (Niechues 2012). Der Be-
griff der ,,Notfallversorgung® ist somit nicht einheitlich
definiert.

In den letzten Jahren findet 6ffentlich und politisch
eine teils kontrovers gefithrte Diskussion um eine ,,Re-
form der Notfallversorgung® statt. Aufgrund der histo-
risch bedingten Sektorentrennung zwischen Rettungs-
dienst, ambulanter Notfallversorgung und stationarer
Notfallversorgung, der foderalistischen Struktur des
Gesundheitssystems, des rasanten gesellschaftlichen
Wandels und medizinischen Fortschritts und nicht zu-
letzt auch aufgrund von gesundheitsokonomischen As-
pekten ist eine ,,Reform der Notfallversorgung® au-
Berst komplex, wenngleich dringend notwendig.

Die Verkniipfungen und Zusammenhange im ,,Sys-
tem Notfallversorgung® sind nicht nur fiir den Laien,
sondern auch fiir im Gesundheitssystem Téatige oftmals
schwer zu durchschauen. Um an der Diskussion teilha-
ben zu konnen und die extrem wichtige Rolle der No-
taufnahmen und der professionellen klinischen Akut-
und Notfallmedizin richtig in diesen Kontext einordnen
zu konnen, ist jedoch die Kenntnis der Strukturen der
Notfallversorgung in Deutschland unabdingbar. Das
vorliegende Kapitel soll einen verstindlichen Uber-
blick und Einblick in die Strukturen verschaffen. Dabei
wurde bewusst auf eine umfangreiche Zitation von Ge-
setzestexten verzichtet.

1.1.1 Struktur der Notfallversorgung

Aufgrund der unterschiedlichen Verwendung von Be-
grifflichkeiten und deren unterschiedlicher inhaltlicher
Interpretation wirken die Strukturen der Notfallversor-
gung uniibersichtlich und das Verstindnis fallt schwer.
Allein die Definition des ,,medizinischen Notfalls“, des
»Notfallpatienten* oder die Begrifflichkeit des ,,Bereit-
schaftsdiensts® wird in den verschiedenen Bereichen
der Notfallversorgung und auch in der Rechtsprechung
unterschiedlich interpretiert.

Pragmatisch konnte man die Notfallversorgung in
eine ,,praklinische und klinische Notfallversorgung®
einteilen (Roth 2018).

Eine weitere gute Darstellung des ,,Systems Not-
fallversorgung® kann anhand der Rettungskette erfol-
gen. Dabei stellen Laienhelfer, First-Responder und
Rettungsdienst den praklinischen Bereich, die Notauf-

nahme den klinischen Bereich dar. Gesteuert und ge-
stiitzt wird die Rettungskette durch die Integrierte Leit-
stelle. Keine Beriicksichtigung findet in dieser Dar-
stellung die Rolle der ambulanten vertragsirztlichen
Versorgung.

Politisch vorgegeben ist die folgende sektorale
Struktur:
== Ambulante vertragsirztliche Versorgung
= Rettungsdienst
== Stationdre Notfallversorgung

Eine scharfe Trennung der Sektoren ist aufgrund der
vielen gemeinsamen Transferstellen zwischen den Sek-
toren in der tdglichen Praxis nicht moglich und zeigt
die Schwachstellen des Systems auf. Dartiber hinaus
fehlt eine einheitliche Definition des ,,medizinischen
Notfalls* (» Kap. 2). Auch wenn zukiinftig eine sek-
torentibergreifende bzw. sektorenunabhéngige Notfall-
versorgung angestrebt werden sollte, so ist fiir das Ver-
stindnis des Status quo nachfolgend die Darstellung
anhand der Sektoren sinnvoll.

1.1.2 Ambulante vertragsarztliche
Versorgung

Die vertragsirztliche Versorgung von Notféllen hat in
Deutschland verschiedene Namen und ist ebenso un-
terschiedlich regional organisiert.

Es finden sich Begriffe wie ,,vertragsirztlicher Not-
dienst®, , kassendrztlicher Notdienst oder Bereit-
schaftsdienst oder ,,Bereitschaftsdienst-Praxis/Not-
dienst-Praxis“. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung
(KBV) verwendet die Bezeichnung ,,Der drztliche Be-
reitschaftsdienst der Kassenérztlichen Vereinigungen®.
Gemeint ist hiermit die ,,Notfall-Versorgung® durch die
niedergelassenen Arztinnen und Arzte.

= Sicherstellungsauftrag
Diese ist gesetzlich durch den Sicherstellungsauftrag
festgeschrieben. Der Sicherstellungsauftrag der Kasse-
ndrztlichen Vereinigung (KV) griindet sich auf die 4.
Verordnung des Reichsprésidenten [...] von 1931. Im
,,Gesetz liber das Kassenarztrecht” von 1955 wurde
der Sicherstellungsauftrag den KVen und der KBV zu-
geschrieben. Nach dem Ubergang des ,,Gesetzes iiber
das Kassenarztrecht” in das Sozialgesetzbuch (SGB)
V im Jahre 1989 wurde auch der Sicherstellungsauftrag
in das SGB V iibernommen. Im ,,GKV — Versorgungs-
starkungsgesetz* von 2015 wurden die KVen verpflich-
tet, zur Sicherstellung des Notdienstes mit geeigneten
Krankenhdusern zu kooperieren.

Im ,,Gesetz zur Reform der Strukturen der Kran-
kenhausversorgung® vom Dezember 2015 wird der Si-
cherstellungsauftrag der KV bestitigt. Die K'Ven sollen
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jedoch Notdienstpraxen in oder an Krankenhdusern
einrichten und die Notaufnahmen unmittelbar in den
Notdienst mit einbeziehen.

Dies bedeutet, dass laut §75 SGB V die ,,Kasse-
narztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen die vertragsirztliche Versorgung
[...] sicherstellen miissen. Hierbei umfasst die Sicher-
stellung auch die vertragsirztliche Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst) [...]* (Sozialge-
setzbuch V §75 Abs. 1 und Abs. 2). Ausgenommen hier-
von sind der Rettungsdienst und die notirztliche Ver-
sorgung.

o Der Sicherstellungsauftrag — auch in den sprechstun-
denfreien Zeiten — liegt bei den Kassendrztlichen Ver-
einigungen und der Kassenirztlichen Bundesvereini-

gung.

m  Organisation des é&rztlichen Bereitschaftsdienstes
der Kassenarztlichen Vereinigungen
Die Organisation des érztlichen Bereitschaftsdienstes
ist, ebenso wie die Bezeichnung, regional unterschied-
lich. Es existieren unterschiedliche Modelle, die von
Zusammenschliissen niedergelassener Arzte in Vereinen
bis hin zu Fahrdiensten reichen.
Bundeseinheitlich geregelt ist die Rufnummer
116 117, unter der der Bereitschaftsdienst erreichbar ist.

1.1.3 Rettungsdienst

Die Organisation des Rettungsdienstes ist durch die je-
weiligen Landesrettungsdienstgesetze geregelt und ob-
liegt somit den einzelnen Bundesldndern. Je nach Lan-
desrecht wird die Durchfiihrung auf die Kommunen
und kreisfreien Stddte iibertragen. Die Kommunen
und kreisfreien Stidte sind somit Tréger der Rettungs-
dienste. Sie fithren diesen eigenstéindig durch (Berufs-
feuerwehr) oder in Kooperation mit Hilfsorganisatio-
nen.

Die Organisation des Rettungsdienstes umfasst un-
ter anderem die Notfallrettung und die Durchfithrung
des qualifizierten Krankentransportes. Dabei kommt
der Notfallrettung die Aufgabe zu, ,,... bei Notfallpa-
tientinnen und Notfallpatienten lebensrettende MaB-
nahmen am Notfallort durchzufiihren, deren Trans-
portfiahigkeit herzustellen und sie unter Aufrechterhal-
tung der Transportfihigkeit und Vermeidung weiterer
Schiden mit Notarzt- oder Rettungswagen oder Luft-
fahrzeugen in ein fiir die weitere Versorgung geeignetes
Krankenhaus zu befordern® (§ 2 Abs. 1 RettG NRW).
Neben den medizinischen MaBnahmen am Ort des
Notfalls trigt der Rettungsdienst demnach auch die
Verantwortung fiir die richtige Auswahl des Zielkran-
kenhauses.

Die medizinische Betreuung und fachgerechte Be-
forderung von Patienten, welche keine Notfallpatienten
sind, sind durch den qualifizierten Krankentransport
durchzufiihren.

= Leitstellen

Die Leitstellen sind meist als integrierte Leitstellen
(ILS) organisiert und koordinieren die Feuerwehr, den
Rettungsdienst und den Katastrophenschutz. Die ILS
sind somit verantwortlich fiir den gesamten Bereich der
nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr. Sie nehmen eine
zentrale Rolle in der Organisation der priklinischen
Notfallversorgung ein.

Sie sind europaweit iiber die einheitliche Notruf-
nummer 112 erreichbar.

Aus rettungsdienstlicher Sicht kommt ihnen unter
Berticksichtigung der vorgegebenen Hilfsfristen und
des Meldebildes die Disposition des Einsatzes zu. Fiir
die Tatigkeit als Disponent in einer ILS ist meist so-
wohl eine feuerwehrtechnische als auch eine rettungs-
dienstliche Ausbildung erforderlich.

= Rettungsmittel

Grundsitzlich wird unterschieden in bodengebundene
Rettungsmittel und Luftrettungsmittel. Dabei sind die
Luftrettungsmittel grundsitzlich &rztlich besetzt und
werden unterteilt in Rettungshubschrauber (RTH) und
Intensivhubschrauber (ITH).

Die bodengebundenen Rettungsmittel kénnen un-
terschieden werden in arztbesetzte Rettungsmittel
(Notarztwagen [NAW], Notarzteinsatzfahrzeug [NEF],
Intensivtransportwagen [ITW]) und nicht arztbesetzte
Rettungsmittel (Rettungswagen [RTW], Krankentrans-
portwagen [KTW]).

Dariiber hinaus sind verschiedene Sonder-Rettungs-
mittel im Einsatz fiir beispielsweise Infektionstrans-
porte, Schwerlasttransporte, Baby-RTW/NEF.

Die Ausstattung und Anforderungen an die ver-
schiedenen Rettungsmittel sind durch das Deutsche
Institut fiir Normung e. V. festgelegt und werden je
nach Rettungsmittel in einer DIN-Norm beschrieben.
Grundsitzlich unterscheidet sich im Wesentlichen die
Ausstattung im Hinblick auf die medizinisch-techni-
schen Versorgungsmoglichkeiten zwischen KTW und
den anderen Rettungsmitteln. So sind in einem KTW
kein Monitoring oder Beatmung moglich. Die Beset-
zung der Rettungsmittel ist nicht einheitlich geregelt.

= Rettungsdienstpersonal
Im Rettungsdienst wird in é&rztliches Personal
(Notéarzte, NA) und nichtirztliches Rettungsfachperso-
nal unterschieden.

Fiir eine Tatigkeit als Notarzt gibt es keine einheit-
lichen Vorgaben. Die Qualifikation wird hier durch
die Landesidrztekammern und die Curricula der Bun-
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desdarztekammer festgelegt. Der Einsatz als Notarzt ob-
liegt den Kommunen und wird meist durch den Arztli-
chen Leiter Rettungsdienst (ALRD) bestimmt.

Als nichtarztliches Rettungsfachpersonal sollen in
der Notfallrettung Notfallsanititer zum Einsatz kom-
men. Auf Basis des Notfallsanititergesetzes (NotSanG
2013) erfordert der Beruf des Notfallsanititers eine
3-jdhrige Ausbildung. Eine Novellierung des Gesetzes
ist fiir 2021 vorgesehen.

1.1.4 Stationdre Notfallversorgung

Mit dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses (G-BA) vom April 2018 wurden ,,Regelungen zu ei-

nem gestuften System von Notfallstrukturen in Kran-

kenhdusern® gesetzlich festgelegt. Erstmals werden durch

den Beschluss Struktur- und Qualitdtsmerkmale fiir ein

dreistufiges Modell der stationdren Notfallversorgung

an Krankenhdusern gesetzlich definiert (8 Abb. 1.1). Er-

ginzend bestehen Module fiir die spezielle Notfallversor-

gung. Das Modell legt Mindeststandards fiir die statio-

ndre Notfallversorgung fest, basierend auf:

== Art und Anzahl der Fachabteilungen

== Qualifikation und Anzahl des vorzuhaltenden Per-
sonals

== Medizinisch-technische Ausstattung

== Kapazitit zur Versorgung von Intensivpatienten

== Strukturen und Prozesse der Notaufnahme

Die Stufung erfolgt im Grundmodell in:

== Basisversorgung,

= erweiterte Notfallversorgung

= umfassende Notfallversorgung und zusitzlichen

Modulen fiir die spezielle Notfallversorgung,

Kinder <18 Jahre,

Schwerverletztenversorgung,

Schlaganfall und Durchblutungsstorungen des Her-

zens.

== Dariiber hinaus wird noch in Spezialversorger wie
Psychiatrie und Spezialversorger mit Sicherstel-
lungsauftrag eingeteilt.

Die Stufung ist gekoppelt an eine Vergiitung, die den
Vorsorgeaufwand der Krankenhduser abbilden soll.

= Anforderung an alle Stufen

= Verfiigbarkeit der Notfallversorgung am Standort
24/7.

== Notfallversorgung der Notfallpatienten findet...
ganz liberwiegend in einer Zentralen Notaufnahme
(ZNA) statt.

== Krankenhduser..., sollen zur Versorgung von am-
bulanten Notfillen eine Kooperationsvereinba-
rung... mit den zustidndigen Kassenérztlichen Verei-
nigungen schlieBen.

Stufe

Allgemeine Spezielle Notfallversorgung
Notfallversorgung (Module)
Kindernotfall- Schwerverletzten-
Grundmodell versorgung <18 J versorgung Schlaganfall und Herz

I" UMFASSENDE
Notfallversorgung

ERWEITERTE Uberregionale
" Notfallversorgung ERNEITERT

| BASIS BASIS
Notfallversorgung

Stroke Units
Chestpain

[ KEINE TEILNAHME ]

O Abb. 1.1

Stufung der Notfallversorgung nach G-BA-Beschluss 2018
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Anforderungen an die Basisnotfallversorgung

Es sind jeweils ein fiir die Notfallversorgung verant-
wortlicher Arzt und eine Pflegekraft benannt, die
fachlich, raumlich und organisatorisch eindeutig der
Versorgung von Notfillen zugeordnet sind und im
Bedarfsfall in der Zentralen Notaufnahme verfiig-
bar sind.

Der Arzt verfiigt {iber die Zusatzweiterbildung
,,Klinische Notfall- und Akutmedizin®“ und die Pfle-
gekraft verfiigt iiber die Zusatzqualifikation ,,Not-
fallpflege®, sobald die jeweiligen Qualifikationen in
diesem Land verfiigbar sind.

Das genannte Personal nimmt regelmiig an fach-
spezifischen Fortbildungen fiir Notfallmedizin teil.
Krankenhduser verfiigen mindestens Uber die
Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin.

Am Standort ist jeweils ein Facharzt im Bereich In-
nere Medizin, Chirurgie und Anésthesie innerhalb
von maximal 30 min am Patienten verfiigbar.
Vorhaltung einer Intensivstation mit mindestens 6
Betten, von denen mindestens 3 fiir die Beatmung
von Patienten ausgestattet sind.

Verfiligbarkeit eines Schockraumes.

24-stiindig verfligbare computertomografische Bild-
gebung.

Ersteinschiatzung aller Notfallpatienten tiber ein
strukturiertes und validiertes System zur Behand-
lungspriorisierung innerhalb von 10 min nach Ein-
treffen in der Notaufnahme.

Es existiert eine aussagekriftige sich an Minimal-
standards orientierende Dokumentation, die spétes-
tens bei der Entlassung oder Verlegung des Patien-
ten vorliegt.

Es besteht die Moglichkeit der Weiterverlegung ei-
nes Notfallpatienten von dem Krankenhaus der Ba-
sisnotfallversorgung in ein Krankenhaus einer ho-
heren Notfallstufe auch auf dem Luftwege, ggf.
unter Nutzung eines bodengebundenen Zwischen-
transports.

Anforderungen an die erweiterte Notfallversorgung
Krankenhduser der erweiterten Notfallversorgung
verfligen zusitzlich liber insgesamt vier Fachabtei-
lungen der Kategorie A und B; mindestens zwei da-
von sind aus der Kategorie A.

Der Kategorie A gehoren folgende Fachabteilungen
an:

— Neurochirurgie

— Orthopédie und Unfallchirurgie

— Neurologie

— Innere Medizin und Kardiologie

— Innere Medizin und Gastroenterologie

— Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Der Kategorie B gehoren folgende Fachabteilungen
an:

— Innere Medizin und Pneumologie

— Kinder- und Jugendmedizin

— Kinderkardiologie

— Neonatologie

— Kinderchirurgie

— GefiBchirurgie

— Thoraxchirurgie

— Urologie

— Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

— Augenheilkunde

— Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

— Innere Medizin und Héamatologie und Onkologie

== Vorhaltung einer Intensivstation mit mindestens 10
Intensivbetten, die auch zur Versorgung beatmeter
Patienten ausgestattet sind

= Aufnahmebereitschaft auch fiir beatmungspflichtige

Intensivpatienten auf die Intensivstation innerhalb

von 60 min nach Krankenhausaufnahme

== Medizinisch-technische Ausstattung:

— Kontinuierliche Moglichkeit einer notfallendos-
kopischen Intervention am oberen Gastrointesti-
naltrakt

— Kontinuierliche Moglichkeit der perkutanen ko-
ronaren Intervention (PCI)

— Magnetresonanztomografie (MRT)

— Primérdiagnostik des Schlaganfalls und Mdglich-
keit zur Einleitung einer Initialtherapie (Fibri-
nolyse oder interventionelle Therapie) und gegebe-
nenfalls zur Verlegung in eine externe Stroke Unit

== Vorhaltung einer Hubschrauberlandestelle

= Anforderungen an die umfassende Notfallversor-
gung

== Krankenhiuser der umfassenden Notfallversorgung
verfiigen zusitzlich zu den Vorgaben {iber insgesamt
sieben der unter Kategorie A und Kategorie B be-
nannten Fachabteilungen; mindestens fiinf davon
sind aus der Kategorie A.

= FEine Intensivstation mit mindestens 20 Intensivbet-
ten, die auch zur Versorgung beatmeter Patienten
ausgestattet sind.

= Es besteht eine Aufnahmebereitschaft auch fiir be-
atmungspflichtige Intensivpatienten auf die Inten-
sivstation innerhalb von 60 min nach Krankenhaus-
aufnahme.

Eine Zusammenfassung mit den wichtigsten Ausziigen
und den Vergiitungspauschalen zeigt @ Abb. 1.2.

1.1.5 Reform der Notfallversorgung

Wihrend der letzten Jahre zeigte sich eine zunehmende
Inanspruchnahme der Notaufnahmen. Bis 2017 wurden
jahrliche Wachstumsraten von bis zu 12 % verzeichnet,
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Notfallversorgung

Stufu ng BASIS

Anforderung

Auszug GBA

Vergutung

Struktur der Notaufnahme Zentrale Notaufnahme
Raumlich abgegrenzt
*  LEITUNG: eigenstandig und fachlich

unabhéngig

Anzahl und Art ¢ Innere Medizin

Fachabteilungen *  Chirurgie / Unfallchirurgie

*  Anasthesie innerhalb von 30 Min
verfiigbar

Schockraum
24/7 Verfiigbarkeit CT
(Kooperation maglich)

Medizinisch - technische .
Ausstattung .

Intensivstation *  Min. 6 Betten
* 3 Betten mit Beatmung

B** Bl ie, Kinder- und

A*Neurochirurgie, Unfallchirurgie, Neurologie, Kardiologie, Gastroenterologie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Kinderkardi ie, Neor

Notfallversorgung
UMFASSEND

153.000 Euro 459.000 Euro 688.500 Euro

e  Beobachtunggstation
*  Min. 6 Betten

e 4 Fachabteilungen

der Kategorie Afund B**;
mindestens 2 aus
Kategorie

24/7 Verfugbarkeit von:

* notfallendoskopischer
Intervention @berer
Gastrointestinaltrakt

*  PCl-Her:

* MRT

e Primérdiagnostik Schlaganfall und
Initialtherapie

*  Min. 10 Bettef mit
Beatmungsmoglichkeit

internistischeOnkologie

B Abb. 1.2 Stufung der Notfallversorgung — Zusammenfassung

dabei betrug der Anteil von sich selbst vorstellenden Pa-
tienten, die letztlich ambulant behandelt werden konn-
ten, bis zu 50 %. Als Griinde fiir diese vermehrte In-
anspruchnahme von selbsteinweisenden Notfallpatien-
ten wurden unter anderem die schlechte Erreichbarkeit
des kassendrztlichen Notdienstes, die unzureichende
Kenntnis der Rufnummer 116 117, aber auch ein ver-
andertes gesellschaftliches Denken bis hin zu einer ste-
tigen Verfiigbarkeit von Gesundheitsleistungen und die
an Krankenhdusern stets verfiigbare apparative Vorhal-
tung angenommen. Dies fiihrte dazu, dass der ,,Sach-
verstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen® (SVR) den gesetzlichen Auftrag er-
hielt, ein ,,Gutachten zur Entwicklung der gesundheit-
lichen Versorgung mit ihren medizinischen und wirt-
schaftlichen Auswirkungen® zu erstellen. Dieses Gut-
achten wurde 2018 unter dem Titel ,,Bedarfsgerechte
Steuerung im Gesundheitswesen® verdffentlicht. Bezo-
gen auf die Notfallversorgung wurden die Einrichtung
»Integrierter Leitstellen® und die sektoreniibergreifende
,Zusammenarbeit von arztlichem Bereitschaftsdienst
und Krankenhausnotaufnahme in einem Integrierten
Notfallzentrum vorgesehen (8 Abb. 1.3).

Im Sinne einer sektoreniibergreifenden Versorgung
sollen Notfallpatienten an einem ,,gemeinsamen Tre-
sen“ nach Dringlichkeit und Bedarf einer der beiden
Versorgungsstrukturen (KV Bereitschaftsdienst — Not-
aufnahme) zugeteilt werden.

logie, Kinderchirurgie, GefiRchirurgie,

Thoraxchirurgie, Urologie, HNO, Augenheilkunde, Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie, Himatologie und

Im Nachgang zu diesem Gutachten legte Gesund-
heitsminister Jens Spahn im Dezember 2018 ein ,,Eck-
punktepapier zur Reform der Notfallversorgung® vor.
Dieses wurde gefolgt vom , Referentenentwurf des
Bundesministeriums fiir Gesundheit — Entwurf eines
Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung® im Ja-
nuar 2019. In der nachfolgenden Anhorung zum Re-
ferentenentwurf wurde dieser von den notfallmedizi-
nischen Fachgesellschaften und der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung kontrovers bewertet und diskutiert,
da er zum Beispiel aus Sicht der notfallmedizinischen
Fachgesellschaft DGINA ,,die Sektorengrenzen nicht
iiberwindet, die Patientenperspektive unzureichend be-
riicksichtigt, die Patientensicherheit gefahrdet und vor-
rangig Okonomische Ziele verfolgt™ (Pressemitteilung
DGINA, Januar 2020).

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Kapitels liegt
noch kein weiterer Entwurf eines Gesetzes zur ,,Reform
der Notfallversorgung® vor.

Fazit

== Die Strukturen der Notfallversorgung in Deutsch-
land sind komplex und gekennzeichnet durch die
Sektorentrennung — Rettungsdienst/ambulante ver-
tragsarztliche Notfallversorgung/stationire Not-
fallversorgung.
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B Abb. 1.3  Sektoreniibergreifende, interdisziplindre Notfallversorgung nach dem Gutachten des Sachverstindigenrates zur Begutachtung

der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018)

== Eine Reform der Notfallversorgung muss auf eine
sektoreniibergreifende/sektorenunabhidngige  Ver-
sorgung ausgerichtet sein.

1.2 Entwicklung der Notfallzentren

Michael Kegel

Die Strukturen der Notfallversorgung haben in den
letzten Jahren eine besonders dynamische Entwick-
lung erlebt und sind immer weiter in den gesundheits-
politischen und gesellschaftlichen Fokus geriickt wor-
den. Die Notaufnahmen nehmen an der Schnittstelle
zum Krankenhaus hierbei eine besondere Position ein.
Um die heutigen bestehenden Organisationsformen der
Notfallversorgung insgesamt besser verstehen zu kon-
nen, hilft ein historischer Blick auf die Geschichte der
Notfallversorgung.

Ausgehend hiervon erkldren sich dann zum Teil
die tradierten, ehemals eventuell sinnhaften Struk-
turen, die auch heutzutage noch bedingt anzutreffen
sind, die aber in der modernen Inanspruchnahme von

Notaufnahmen unter Umstdnden nicht mehr stimmig
erscheinen, aber fiir einige Problemstellungen mitver-
antwortlich zu machen sind.

1.2.1 Historische Entwicklung der
Notfallversorgung

Die geschichtliche Entwicklung der organisierten
Krankenversorgung lédsst sich bis ins Mittelalter zu-
riickverfolgen. Die Krankenhduser (Siechenhiu-
ser) dienten eigentlich eher dazu, unheilbar Kranke
und mit Seuchen infizierte Menschen von der Gesell-
schaft zu isolieren. Die ,,Siechenhduser® waren hiu-
fig weit auBerhalb der Stiddte und Dorfer zu finden.
Die Versorgung der Kranken wurde iiberwiegend
von Nonnen und Moénchen iibernommen, da dies die
einzigen Menschen mit einer ,heilkundlichen® Bil-
dung waren.

Mangels Alternativen und der stetigen Verfiigbar-
keit wandten sich Hilfesuchende und Notleidende im
Laufe der Zeit immer héufiger an die klosterlichen Ein-
richtungen, was dann in der Folge als einer der ers-
ten Schritte zum Aufbau der Heilkunde, des Pflegewis-
sens und dem Errichten erster Krankenhausstrukturen
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anzusehen ist und somit zu einer ersten Anlaufstelle fiir
Kranke und Notleidende wurde.

Die gesamte Versorgung stand immer unter dem
christlichen Vorzeichen der klosterlichen Barmherzig-
keit. Dieses ist insofern auch heute noch beachtenswert,
da sich dieses Grundmuster beim tdglichen Umgang mit
Patienten bzw. Angehorigen oftmals als Erwartungshal-
tung wiederfindet und es sich im Selbstbild von professi-
onell Pflegenden noch in Teilen erkennen ldsst.

Im Verlauf der weiteren historischen Entwicklung
nach dem Mittelalter erweiterten sich die hier begriin-
deten Strukturen hin zu Hospitilern und Krankenan-
stalten.

Ebenso folgte der kontinuierliche Aufbau einer na-
turwissenschaftlich gesicherten oder zumindest ver-
schriftlichten Weitergabe des Wissensstandes zur Aus-
bildung von Heilkundigen.

Insbesondere durch die verschiedenen kriegerischen
Auseinandersetzungen in der historischen Geschichte
entwickelte sich die (notfall-)medizinische Versor-
gung weiter. Hierbei wurden auch die ersten mobilen
Versorgungseinheiten als Vorldufer des organisierten
Rettungsdienstes und Feldlazarette geschaffen. Hier
musste bereits schon eine Triage der Patienten (auch
mit einem Behandlungsausschluss) durchgefiihrt wer-
den. Mit der flichendeckenden Einfithrung eines or-
ganisierten Rettungsdienstes in den spiten 1960er und
1970er Jahren hat sich auch die Notfallversorgung in
den Krankenhdusern in Richtung einer strukturierten
Traumaversorgung weiterentwickelt.

Parallel zu den Verdnderungen im Klinikbereich
kam in Deutschland gerade im Laufe des letzten Jahr-
hunderts das System der niedergelassenen Hausirzte
und der Fachidrzte auf. Der Hausarzt sicherte so nicht
nur die allgemeine Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung, sondern schaffte auch Behandlungsmaoglichkeiten
bei akuten Erkrankungen oder Notfillen. Insbeson-
dere in ldndlichen Regionen, ohne angegliedertes Kran-
kenhaus, galt bzw. gilt der ,,Landarzt” immer noch als
erste Anlaufstelle bei allen gesundheitlichen Stérungen.
Insbesondere in strukturschwicheren Regionen wird es
allerdings immer schwieriger, Arzte und Arztinnen fiir
diese Tétigkeit gewinnen zu konnen. Um den anhalten-
den Bedarf zu decken und Arzte und Arztinnen hier-
fiir zu motivieren, gibt es bereits verschiedene Forder-
programme.

Das Krankenhaus hatte also bis in die jingere Ver-
gangenheit gerade mit der Versorgung ambulanter Pa-
tienten kaum Berithrungspunkte. Die Ausnahme bilde-
ten insbesondere die speziellen Erméchtigungsambu-
lanzen oder die berufsgenossenschaftliche Versorgung
von Patienten mit Arbeits- und Wegeunfillen durch
speziell zugelassene Unfallchirurgen in den Kliniken.

1.2.2 Strukturelle Veranderungen der
Notfallambulanzen

Bis zur Jahrtausendwende wurden stationdre Patien-
ten in den Krankenhdusern haufig direkt auf den Sta-
tionen aufgenommen. Notfallpatienten wurden in dem
fithrenden Fachgebiet (zumeist internistisch oder chir-
urgisch) tiber die zugeordnete Notfallambulanz des je-
weiligen Fachgebiets versorgt und den Stationen zu-
gewiesen. Haufig waren die verschiedenen Aufnah-
men raumlich getrennt und die Zusammenarbeit der
verschiedenen Fachgebiete war nicht immer gut. Dies
fiihrte besonders bei Patienten mit unklaren (insbeson-
dere abdominellen) Erkrankungen haufig zu Behand-
lungsverzogerungen. Kritisch kranke Menschen wur-
den haufig auch ohne ,,Umweg" iiber die jeweilige No-
taufnahme direkt auf die Intensivstation verbracht und
dort versorgt. Auch wenn in den meisten Hausern die
Intensivstationen nur noch iiber begrenzte Kapaziti-
ten und Ressourcen verfiigen, lasst sich dieses Vorgehen
immer noch in einigen Krankenhédusern finden.

In den letzten Jahren haben sich in den meisten
Hiausern die einzelnen Ambulanzen hin zu Zentralen
Notaufnahmen entwickelt. Dies erleichtert die mul-
tiprofessionelle Patientenversorgung und bietet insbe-
sondere fiir die Versorgung von Patienten mit komple-
xen Notfallbildern einen besseren Arbeitsfluss. Diese
Entwicklung wurde 2018 durch den Strukturbeschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den Regelun-
gen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen
in Krankenhdusern (Gemeinsamer Bundesausschuss
2018) flankiert. Hierin werden Zentrale Notfallambu-
lanzen gefordert, um eine Stufe der Notfallversorgung
erreichen und somit zusétzliche Entgelte fiir das Kran-
kenhaus erzielen zu kénnen.

© Der Gemeinsame Bundesausschuss ist das hochste
Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
im deutschen Gesundheitswesen.

Durch diese Regelung werden die an der stationi-
ren Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhiu-
ser in drei verschiedene Stufen eingeteilt (vgl. » Ab-
schn. 1.1.4). Grundlegend fiir alle Stufen sind un-
ter anderem die Verfiigbarkeit der Notfallversorgung
rund um die Uhr, eine Zentralisierung der Notfall-
ambulanzen, die Nutzung eines validen Ersteinschit-
zungssystems und die Durchfithrung der (dokumen-
tierten) Ersteinschidtzung innerhalb von 10 min nach
Eintreffen in der Notaufnahme. Weiterhin wird eine
addquate und aussagekriftige Dokumentation gefor-
dert und die Qualifikation des verantwortlichen Perso-
nals festgelegt.
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0 Die verantwortliche Pflegekraft in einer ZNA muss iiber
die Zusatzqualifikation der Notfallpflege (Fachweiter-
bildung) und der verantwortliche Arzt iiber die Zusatz-
weiterbildung Klinische Notfall- und Akutmedizin, so-
bald diese im Bundesland verfiigbar ist, verfiigen.

0 Je nach zugeordneter Stufe erhalten die Kliniken ge-
staffelte Zuschlédge fiir die Beteiligung an der Notfall-
versorgung (vgl. @ Abb. 1.2). Bei einer Nichtbeteili-
gung an der Notfallversorgung kdnnen Abschlédge fiir
jeden Patienten berechnet werden.

1.2.3 Inanspruchnahme der
Notfallambulanzen

Aufgrund der steigenden Fallzahlen und der zuneh-
menden Inanspruchnahme der Leistungen des Ret-
tungsdienstes und der Notaufnahmen ist die Belastung
fir die Institutionen und das Personal in den letzten
Jahren deutlich gestiegen.

Die zunehmende Inanspruchnahme der Notaufnah-
men kann durch verschiedene Aspekte begriindet sein.
Zum einen zeichnet sich insbesondere bei jiingeren Men-
schen der Trend ab, keinen festen Hausarzt mehr zu ha-
ben oder auch nicht mehr haben zu wollen. Zum ande-
ren wird die Notaufnahme auch bewusst als Anlaufstelle
gesehen, da hier von einer Verfiigbarkeit aller fachli-
chen und technischen Ressourcen ausgegangen wird. In
der ambulanten Versorgung miissen insbesondere fiir
fachérztliche oder apparative Untersuchungen héufig

lange Wartezeiten in Kauf genommen werden. Weiter-
hin verweisen verschiedene Arzte aufgrund okonomi-
scher Bedingungen oder der eigenen Work-Life-Balance
durchaus auch auf die Nutzung der Krankenhduser bei
verschiedenen gesundheitlichen Einschrankungen.

Durch die Integration von Kassendrztlichen Not-
diensten und der bundeseinheitlichen Nummer 116 117
des arztlichen Notdienstes nimmt allerdings der Trend
einer kontinuierlichen Steigerung der Patientenzahlen
gerade wieder etwas ab. Dies kann im Jahr 2020 aller-
dings auch durch die Angst vor einer Infektion mit dem
Coronavirus SARS-CoV2 in einer medizinischen Ein-
richtung begriindet sein.

Die Grafik der Ergebnisse der Versichertenbefra-
gung durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung bil-
det den Trend der Nutzung von Notaufnahmen, des
arztlichen Bereitschaftsdienstes und des deutlichen
Riickgangs der kontinuierlichen Inanspruchnahme der
Hausirzte deutlich ab (KBV 2020, S. 20, 8 Abb. 1.4,
eigene Darstellung).

Insbesondere bei den jlingeren Versicherten
(<50 Jahre) wird die Notaufnahme des Krankenhauses
fir 43 % der Befragten immer noch als erste Anlauf-
stelle gesehen.

Weiterhin wird in dieser Befragung deutlich, dass
die Nummer 116 117 insgesamt einen steigenden Be-
kanntheitsgrad hat. Im Jahr 2017 kannten 9 % der Be-
fragten diese Nummer, wiahrend es im Jahr 2020 schon
32 % waren (KBV 2020, S. 18). Allerdings bedeutet das
auch, dass zwei Drittel der Bevolkerung diese Nummer
trotz aller Kampagnen noch nicht kennen.

Wohin wenden Sie sich, wenn Sie nachts oder am Wochenende arztliche Hilfe
benotigen?
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B Abb. 1.4 Versichertenbefragung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (18-79 Jahre)
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1.2.4 Entwicklung der Fachweiterbildung
Notfallpflege

Die bereits genannten Entwicklungen haben auch zu
groBBen Verdnderungen an das Anspruchs- und Tatig-
keitsprofil der Pflegekraften in den Notfallaufnahmen
gefiihrt. Die Notfallaufnahme in der Klinik ist in sehr
vielen Féllen eine erste Anlaufstelle fiir die Patienten.
Sie wird auch haufig als Visitenkarte des Krankenhau-
ses bezeichnet.

Eine gute, qualitativ hochwertige Versorgung von
Patienten ist deshalb fiir diesen Bereich unabdingbar.
Die Entwicklung bewegt sich flichendeckend hin zu
Zentralen Notaufnahmen (ZNA), in der die Patienten
aufgenommen und bereits verschiedene diagnostische
und therapeutische MaBnahmen durchgefiihrt werden.
Daher miissen die Notfallpflegekrafte iiber breit auf-
gestellte interdisziplindre Fahigkeiten und Fertigkeiten
verfiigen, um Schweregrade und Komplikationen von
Verletzungen und Krankheiten einschiatzen und ad-
aquat handeln zu konnen.

Aufgrund der verdnderten Strukturen und eines
héaufigen Mangels an freien Intensivkapazitdten werden
auch immer mehr intensivmedizinische MaBnahmen in
der Notaufnahme eingeleitet. Weiterhin miissen auch
iiberwachungspflichtige Patienten in der Notaufnahme
oder in den angegliederten Beobachtungsstationen be-
treut werden. Daher erfordert die Tatigkeit der Pflege-
krifte in den Notfallzentren eine zunehmende intensi-
vpflegerische Kompetenz.

Thr Wissen muss auf dem aktuellen Stand der Wis-
senschaft und Forschung beruhen, um Therapien und
Behandlungen sicher umzusetzen. Sie miissen ihr Han-
deln planen, durchfiihren, begriinden, beurteilen und
anpassen konnen. Lebensbedrohliche Situationen miis-
sen erkannt und beurteilt werden. In dieser komplexen
Versorgungssituation miissen die Notfallpflegekrifte
Prioritdten setzen und Arbeitsabliufe den akuten und
oft schwierigen Erfordernissen anpassen. Wechselnde
und haufig akut verlaufende Arbeitssituationen verlan-
gen auBerdem exzellente Fahigkeiten in Bezug auf das
Hygienemanagement, um einer Keimverschleppung
entgegenzuwirken. Insbesondere Notfallpflegende miis-
sen in der Lage sein, die Patienten und ihre Angehori-
gen in moglicherweise ,.extremen Ausnahmesituatio-
nen® zu begleiten. Die Fihigkeit, auf die Angste und
Unsicherheiten der Patienten und ihrer Angehorigen
einzugehen, ist eine notwendige Schliisselkompetenz.

Das Handlungsfeld Notaufnahme ist somit gekenn-
zeichnet durch fachlich hohe Anforderungen an die
Pflegenden, die sich im Wesentlichen aus der Multidis-
ziplinaritat und der notwendigen Flexibilitiat erklaren
lassen.

Um diese (und weitere) Anforderungen zu erfiillen,
bedarf es einer Spezialisierung analog anderer Fachdis-

ziplinen wie beispielsweise der Intensivpflege und An-
asthesie. Im Gegensatz zu den bereits lange etablier-
ten Fachweiterbildungen sind die Entwicklungen in der
Notfallpflege noch sehr jung und haben in den letzten
Jahren eine hohe Dynamik gehabt.

Diverse Fachgesellschaften und Institutionen haben
in den letzten 15-20 Jahren den Weg zu einer anerkann-
ten Notfallpflegeweiterbildung geebnet.

Beispielsweise lassen sich hier die 2004 gestartete
E.R.N.A (Erste Hilfe, Rettungsstellen, Notaufnah-
men und Ambulanzen) oder die 2006 anlaufende Be-
rufsgruppentibergreifende Weiterbildung Fachkraft fiir
Ambulanzen nennen.

Die ersten zweijahrigen Weiterbildungen mit einem
dhnlichen Umfang bisheriger anerkannter Weiterbil-
dungen gab es mit der sogenannten NENA-Weiterbil-
dung (Wuppertal) oder 2013 mit dem Pilotprojekt Wei-
terbildung Notfallpflege in Berlin.

Mithilfe des DGINA-Curriculums wurde in den
Jahren von 2014 bis 2018 an zwei Standorten (Koln
und Halle an der Saale) ebenfalls eine 720 h umfas-
sende Weiterbildung fiir die Notfallpflege durchgefiihrt.

o (Staatlich) Anerkannte Fachweiterbildungen haben
iiblicherweise einen theoretischen Umfang von min-
destens 720 h Unterricht.

Aufgrund der landesrechtlichen Regelungen in Bremen,
Berlin, Baden-Wiirttemberg, Sachsen, Hamburg (ab
2022 geplant) und der Rahmenvorgabe der Landespfle-
gekammer Rheinland-Pfalz fiir die Fachweiterbildung
Notfallpflege, kann die Weiterbildung in diesen Bun-
deldndern mit einem staatlich anerkannten Abschluss
und einer gesetzlich geregelten Weiterbildungsbezeich-
nung abgeschlossen werden.

Um den anderen Bundeslindern auch eine aner-
kannte Weiterbildung zu ermoglichen, wurde von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) Ende 2016
ebenfalls eine Empfehlung fiir die Weiterbildung Not-
fallpflege herausgegeben. Durch die ab 2017 giiltige Re-
gelung konnte die Weiterbildung somit im gesamten
Bundesgebiet mit einem anerkannten Abschluss ange-
boten werden. Mittlerweile gibt es in jedem Bundesland
die Moglichkeit fiir Pflegekrifte, diese Weiterbildung zu
absolvieren.

Im Rahmen einer dreijihrigen Ubergangsregelung
(bis Ende 2019) konnten Pflegekrifte mit einer Be-
rufserfahrung in der Notfallpflege von mehr als 5 bzw.
7 Jahren durch eine auf 170 h verkiirzte Weiterbildung
(5 Jahre) oder durch das alleinige Absolvieren einer
miindlichen Priifung (7 Jahre) die Weiterbildungsbe-
zeichnung ,,(Kinder)Krankenschwester/(Kinder)Kran-
kenpfleger fiir die Notfallpflege (DKG)“ bzw. ,,Ge-
sundheits- und (Kinder)Krankenpfleger/in fiir die Not-
fallpflege (DKG)*“ erwerben.
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o Wichtig

Durch den vorherrschenden Bildungsfoderalismus
existieren in den einzelnen Bundeslindern unter-
schiedliche Regelungen zur pflegerischen Weiterbil-
dung.

In den Bundeslédndern ohne landesrechtliche Regelun-
gen gelten die Empfehlungen der DKG zur pflegeri-
schen Weiterbildung.

Auf der Grundlage des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen
in Krankenhdusern gemall § 136¢c Absatz 4 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wurde seit 2018
das Erfordernis zur Qualifizierung von weitergebil-
deten Notfallpflegekriften verbindlich festgelegt. So-
mit ist die Fachweiterbildung fiir Notfallpflege auf
Augenhdhe mit den bereits langjdhrig etablierten und
anerkannten Fachweiterbildungen wie z. B. die Intensi-
vpflege und Anésthesie zu betrachten.

1.2.5 Zusatzweiterbildung Klinische
Notfall- und Akutmedizin

Um den Anforderungen an die Arzte und Arztinnen in
den Notaufnahmen gerecht zu werden, wurde 2018 die
bundesweite Einfithrung der drztlichen Zusatzweiterbil-
dung Klinische Akut- und Notfallmedizin beschlossen.
Diese wird sukzessiv von den Landesidrztekammern in
eigene Weiterbildungsordnungen umgesetzt und sollte
bald bundesweit ermoglicht werden. Die Zusatzweiter-
bildung umfasst in Ergdnzung zu einer Facharztkompe-
tenz die Erstdiagnostik und Initialtherapie von Notfall-
und Akutpatienten im Krankenhaus sowie die Indika-
tionsstellung und Koordination der weiterfithrenden
fachspezifischen Behandlung in interdisziplindrer Zu-
sammenarbeit.
Die Mindestanforderungen fiir diese Weiterbildung
betragen:
== Facharztanerkennung in einem Gebiet der unmittel-
baren Patientenversorgung
== 6 Monate Intensivmedizin (kann auch wahrend der
Facharztausbildung abgeleistet werden)
== 80 h Kurs-Weiterbildung
== 24 Monate Klinische Akut- und Notfallmedizin in
einer interdiszipliniren Notaufnahme unter Befug-
nis an Weiterbildungsstétten

Auch wenn die Zusatzweiterbildung ein wichtiger Mei-
lenstein in der drztlichen Weiterbildung ist, so setzen
sich die Notfallmedizinischen Fachgesellschaften wei-
terhin fiir die Etablierung eines vollstindigen Facharz-
tes fiir Notfallmedizin ein, welcher bereits in vielen eu-
ropdischen Landern etabliert ist.
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1.3 Was ist ein Notfallpatient?

Margot Dietz- Wittstock

Seit Jahren steigen die Patientenzahlen in der Not-
aufnahme stetig, dabei sind nicht alle Patienten, die
eine Notaufnahme besuchen, ,,wirklich Notfélle®.

Mehr als 20 Mio. Bundesbiirger werden mittlerweile
pro Jahr in einer Notaufnahme versorgt. Ob es sich da-
bei um einen Notfall handelt, kann nicht selten erst
nach strukturierter Ersteinschéitzung und Diagnosefin-
dung festgestellt werden.

Die unterschiedlichen Definitionen und Einschétzun-
gen, ob es sich bei einem Patienten um einen Notfallpa-
tienten handelt, macht es den Personen selbst schwer,
sich klar als solchen zu definieren, stellt aber auch das
Notaufnahmepersonal vor die Herausforderung, einen
Patienten mit vielleicht zunichst blande anmutenden
Symptomen als Notfallpatienten anzuerkennen.

— Notfall

Im Rettungsdienst wird eine Situation als Notfall an-
gesehen, wenn sich ein Patient unmittelbar in Lebens-
gefahr befindet oder droht in Lebensgefahr zu gera-
ten, wenn nicht unverziiglich addquate medizinische
Hilfeleistung erfolgt (§3 Abs. 4 Hessisches Rettungs-
dienstgesetz).

— Notfallpatient

== Fin Notfallpatient ist ein Patient, der sich infolge
Erkrankung, Verletzung oder aus sonstigen Griin-
den in unmittelbarer oder zu erwartender Lebens-
gefahr befindet, die eine Notfallversorgung und/
oder Uberwachung und einen geeigneten Trans-
port zu weiterfithrenden diagnostischen Einrich-
tungen oder medizinische Behandlung erfordert
(DIN 13050 [DIN EN 1789]).

= Notfallpatienten werden als Personen definiert,
die korperliche oder psychische Verdnderungen im
Gesundheitszustand aufweisen, fiir die der Patient
selbst oder eine Drittperson unverziigliche medizi-
nische und pflegerische Betreuung als notwendig
erachtet (DGINA 2016).

Fiir Patienten selbst oder Drittpersonen ist eine Not-
fallsituation dadurch gekennzeichnet, dass die eigene
Selbstwirksamkeit eingeschriankt oder verloren ist und
eine drohende oder bereits eingetretene Schadigung
vorliegt, die Angst und Sorge bereitet und daraus das
akute Hilfebediirfnis des Patienten resultiert.

Laien kann folglich die Entscheidung, ob es sich bei
vorhandenen Symptomen oder Zustandsverdnderungen
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um einen medizinischen Notfall handelt, nicht auferlegt
werden, da dies durchaus zu einer lebensbedrohlichen
zeitkritischen Gefidhrdungssituation fithren konnte.

Die héufige Inanspruchnahme der Notaufnahmen
hat nicht zwingend damit zu tun, dass die Patienten
sich selbst als dringlichen Notfall definieren, dies unter-
liegt mitunter auch anderen Motivationen wie in einer
Querschnittstudie zur subjektiv empfundenen Behand-
lungsdringlichkeit und zu den Motiven, die Notfallam-
bulanzen von Krankenhdusern aufzusuchen, aufgezeigt
werden konnte.

Der Studie zufolge schitzten sich mehr als die
Halfte der befragten Patienten mit einer niedrigen Be-
handlungsdringlichkeit ein. Als Motivation der Inan-
spruchnahme der Notaufnahme wurde unter anderem
die Nichtverfiigbarkeit von gedffneten Hausarztpraxen
genannt, oder dass die Notaufnahme gegeniiber ambu-
lanter Behandlung bevorzugt wird (Scherer et al. 2017).

1.4 Notfallpflege - was ist das eigentlich?

Margot Dietz-Wittstock

Neben den Verdnderungen der Notfallversorgung in
Deutschland hat sich die Notfallpflege zu einer eigenen
Profession entwickelt. Auch der Anspruch aus Politik
und Gesellschaft an die Notfallversorgung in Deutsch-
land hat sich in den vergangenen Jahren extrem ver-
dndert und miindet unter anderem in Vorgaben an die
Qualifikation des Personals und die Qualitéit ihrer Ar-
beit (G-BA 2018).

Beim Versuch einer Definition des Begriffs Notfall-
pflege wird schnell deutlich, wie komplex das Arbeits-
feld Notfallpflege heutzutage geworden ist. Eine Defi-
nition bendtigt man jedoch, um den Notfallpflegenden
selbst, aber auch Dritten die Moglichkeit zu geben, die-
ses Berufsbild mit seinen Aufgaben einzuordnen, ein
Berufsverstindnis und eine moralische, ethische Aus-
richtung zu ermoglichen.

Bereits 2014 veroffentlichte die Deutsche Gesell-
schaft fiir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste
e. V. (DGF) eine Definition Notfallpflege, sowohl die
Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und
Akutmedizin (DGINA) als auch das Aktionsbiind-
nis Notfallpflege (ABNP) zogen 2017 mit einer eigenen
Definition nach.

1.4.1 Definitionen Notfallpflege

= Definition Notfallpflege - DGF

» Die Notfallpflege ist ein Teilbereich der Gesundheits-
und Krankenpflege. Sie umfasst pflegerische Tatig-

»

»

keiten innerhalb der klinischen Akutversorgung
von Notfallpatienten in Rettungsstellen, Erste Hilfe,
Ambulanzen, Notaufnahmen u.&. FEinrichtungen.
Notfallpflege durch  Gesundheits-  und
Krankenpflegepersonal ausgeiibt, welches die Notfall-
patienten allein oder in Kooperation mit anderen
Berufsgruppen versorgt und betreut. Sie unterstiitzt den
Arzt aktiv bei der Steuerung des Versorgungsprozesses

und bewiltigt mit ihm gemeinsam die Vorbereitung,

wird

Durchfithrung und  Nachbereitung  medizinisch
notwendiger diagnostischer und therapeutischer
MaBnahmen am Notfallpatienten.

Schliisselaufgaben  der  Notfallpflege sind die
Bewiltigung  von  schnell wechselnden, akuten
und ungeplanten Pflegesituationen, das Erkennen
der Bediirfnisse des Notfallpatienten sowie das

Erreichen einer Stabilisierung/Linderung des objektiv
bestehenden eingeschrinkten Gesundheitszustandes.
Dazu gehort auch die Bewiltigung der durch die
Patienten  subjektiv als Notfall eingeschitzten
Dies geschieht auf der Basis der
pflegerischen Krankenbeobachtung und unter Nutzung
der vorhandenen beruflichen Handlungskompetenz.
In Zusammenarbeit mit dem zustindigen Arzt und
dem Notfallbehandlungsteam wird nach erfolgter
Ersteinschdtzung der Behandlungsdringlichkeit und
nachfolgenden diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen, die ambulante Entlassung aus der
klinischen Notfallversorgung bzw. eine stationire
Aufnahme zur weiteren notwendigen Behandlung
vorbereitet,  koordiniert ~und  umgesetzt. Die
Notfallpflege gibt innerhalb der klinischen Notfall-
versorgung in Teilbereichen Unterstiitzung bei der
Wiederherstellung der Aktivititen des tdglichen Lebens
der Patienten. Im Rahmen des Aufgabengebietes

Situationen.

versorgen Notfallpflegende Patienten mit unter-
schiedlichsten ~ Erkrankungen aller Schweregrade,
aller  Altersgruppen, verschiedenster — Lebensstile,

Kulturen und Lebenssituationen. Dabei werden die
Selbstwertgefithl  der
Patienten beachtet. Wartende Angehorige sowie Begleit-

Selbstbestimmung und das

und Betreuungspersonen werden informiert und
integriert. Die Begleitung sterbender Notfallpatienten
wird durch Notfallpflegende professionell koordiniert

und wiirdevoll gestaltet.

Die Notfallpflege versteht sich als professionelle
pflegerische Schnittstelle zwischen den Leistungs-
erbringern der priklinischen und der klinischen
Versorgung von Patienten. Sie wirkt und integriert sich
mit ihrem Handeln im Versorgungsprozess innerhalb
der Rettungskette sowie im Kernbereich der klinischen
Notfallversorgung. Innerhalb eines Notfallzentrums
mit diagnostischen und therapeutischen Versor-

gungseinheiten, wie Intensivbetreuungs- und Uberwa-
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»

»

»

»

»

Die Definition der DGINA nimmt somit auch Evi-
dence-based Nursing (EBN) erstmals in die Definition

chungsbereich, Aufnahmestation, Ambulantes Operieren,
Sprechstundenbereichen oder auch Beratungsstellen,
kann die Notfallpflege weiterfithrende Aufgaben inner-
halb ihrer Kompetenzfelder iibernehmen. (DGF 2014)

Definition Notfallpflege - DGINA

Das Handlungsfeld von Pflegekriaften innerhalb
einer Notaufnahme ist insbesondere durch eine mul-
tidiszipliniare, interprofessionelle
Symptomen und Bediirfnissen des Patienten ausge-
richtete Arbeitsweise gekennzeichnet. Die Anforde-
rungen an die Notfallpflegekraft zeichnen sich durch
rasch variierende Pflegesituationen, die Heterogenitit
des Patientenklientels und ein oft nicht planbares
Patientenaufkommen aus. Das Spannungsfeld zwischen
leichten und hoch akuten, komplexen, zeitkritischen
Notféllen charakterisiert das Arbeitsfeld Notaufnahme.

sowie an den

Als unverzichtbarer Bestandteil des Behandlungsteams
vertritt die Notfallpflegekraft dabei die Interessen
des Patienten, seiner An- und Zugehdrigen und der
Profession Notfallpflege.

Die Notfallpflegekraft organisiert und steuert die
Notfallbehandlung gemeinsam mit den in der No-
taufnahme titigen Professionen entlang des innerkli-
nischen Erstversorgungsprozesses und versteht sich
mit dem Behandlungsteam als essentielle Schnittstelle
zwischen den beteiligten priaklinischen und klinischen
Versorgungsbereichen.

Alle notwendigen gesundheits- und krankenpfle-
gerischen Tétigkeiten sowie delegierte und substituierte
Aufgaben werden auf Grundlage aktueller wissen-
schaftlicher Erkenntnisse im Rahmen der rechtlichen
Vorgaben eigenverantwortlich durchgefiihrt.

Neben der Anleitung und Beratung von Notfall-
patienten begleitet die Notfallpflegekraft auch die An-
und Zugehorigen situationsgerecht und integriert sie in
den Versorgungsprozess. (DGINA 2017)

Notfallpflege auf (» Kap. 19).

»

Definition Notfallpflege - ABNP

1. Die Notaufnahme ist ein Funktionsbereich, der
gekennzeichnet ist durch einen raschen und unvor-
hersehbaren =~ Wechsel der  Arbeitsabliufe, des
Arbeitspensums und die Individualitit jeder Notfall-
situation. Die Besonderheiten der Arbeiten in der
Notaufnahme sind die symptomorientierte Behand-
lungsweise, die zeitlich begrenzten Ressourcen und
das breite Behandlungsspektrum. Die Notaufnahme

»

»

»

»

»

13

versteht sich hierbei als eine Schnittstelle zwischen
Préklinik und weiteren klinischen Versorgungsbereichen.
Zunehmend behandeln Notaufnahmen auch Patienten,
die sich durch niedergelassene Arzte nicht zeitnah und

addquat behandelt fiihlen.

stellt  eine

denn er

2. Der Notfallpatient
Pflegesituation dar,

Altersgruppen und weist unterschiedliche Schwere-
grade an heterogenen somatischen/psychischen Erkran-
kungen auf sowie unterschiedlichste soziokulturelle
Herkiinfte. Bei der Behandlung des Notfallpatienten
muss seine Selbstbestimmung immer beachtet werden.

hochkomplexe
kommt aus allen

3. Substitution sowie generelle Delegation an Not-
fallpflegende ist moglich und notwendig, das heil3t eine
Kompetenzfelderweiterung von Pflegenden auf Grund-
lage vorhandener/bestehender gesetzlicher Rahmen-
bedingungen (z. B. Heilkundeiibertragungsverodnung).

4. Die Pflege stellt innerhalb des interdisziplindren
Teams eine eigenstindige Profession dar mit der
Aufgabe der Forderung der interdisziplindren Zusam-
menarbeit und der Ausbildung von Berufsanfingern
verschiedenster Professionen, sowie der Organisation
und Strukturierung der Arbeitsprozesse innerhalb des
multiprofessionellen Teams. Die Pflege versteht sich
dabei als direkter Partner des Arztes.

5. Es gibt charakteristische Leistungen und Aufgaben der
Profession Pflege im Handlungsfeld der Notaufnahme.
Hierzu gehdren die Linderung/Unterstiitzung bei der
Heilung der subjektiven Beschwerden des Patienten,
das Erkennen der Bediirfnisse des Patienten, die
pflegerische Betreuung des Patienten, die ganzheitliche
Betrachtung des Patienten, die pflegerische Versorgung
von Notfallpatienten und deren Angehdrigen als
autarke Aufgabe innerhalb ihres Kompetenzrahmens
und in Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen,
die Ersteinschitzung des Patienten, das Einleiten/
Interpretieren diagnostischer MaBnahmen und Beginn
der indizierten Therapie in Zusammenarbeit mit dem
Arzt und die Sicherstellung der Behandlungsqualitit.

6. Das aktuelle Kompetenzverstindnis (Deutscher
Qualifikationsrahmen [DQR] und Europdiischer
Qualifikationsrahmen [EQR]) ist fiir Pflegende in
der Notaufnahme nicht ausreichend, denn Notfall-
pflegende besitzen Fachwissen im Bereich der Notfall-
pflege, anderen Bezugswissenschaften und aus dem
Bereich des Managements sowie die Fahigkeit zum
wissenschaftlichen Arbeiten und die Fihigkeit, dieses
Wissen in Form von evidenzbasiertem Handeln in
die Praxis zu implementieren. Des Weiteren besitzen
sie eine hohe Sozial- und Selbstkompetenz, sowie ein
berufliches Selbstverstindnis. (ABNP 2017)
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1.4.2 Definition Notfallpflege im Fluss

Die sich verdndernden Strukturen im Gesundheitswe-
sen Deutschlands und vielleicht auch Beispiele fiir die
Definition von Kompetenzen der Notfallpflegenden im
Ausland wie die der European Society for Emergency
Nursing (EUSEN) machen deutlich, dass sich die Rolle
und die Definition Notfallpflege in Deutschland in der
Zukunft vielleicht Andern muss.

Die zunehmend auch pflegewissenschaftlichen Her-
angehensweisen an Teile einer Definition Notfallpflege,
wie in einer Studie aus 2017, die versucht hat, pflege-
wissenschaftlich erarbeitete kernpflegerische Aufgaben
in der Notaufnahme zu definieren (Dittrich et al. 2017),
zeigen, dass es sinnvoll erscheint, die Definition Not-
fallpflege in der Zukunft regelmaBig einer Aktualisie-
rung zu unterziehen.

Ebenso verdeutlicht dies die Tatsache, dass die bis-
her erarbeiteten Definitionen die moglichen Vorbe-
haltsaufgaben der Pflege nach Pflegeberufegesetz
(PfIBG) 2017, (z. B. Pflegebedarfseinschiatzung und
Pflegediagnostik) nicht beriicksichtigen (» Kap. 19).

1.5 Entstehung des Ethikkodexes fiir
Notfallpflegende

Patrick Dormann

» ,Ethik als Wissenschaft fragt nach dem, was richtig
oder falsch ist, gut oder schlecht ist und zwar immer
unter dem Gesichtspunkt, wie menschliches Leben und
Zusammenleben moglichst optimal gelingen kann.*
(Hoffmann 2008, S. 445).

Noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts beruhte die Pfle-
gepraxis auf der tradierten christlichen Néchstenliebe
und definierte sich als drztliche Assistenzfunktion. Die-
ses Berufsbild hat sich allerdings in den letzten Jahren
grundlegend geédndert, sodass die Pflege sich aktuell im
Prozess der Professionalisierung befindet. Eine grund-
legende Anforderung an eine Profession ist allerdings
die Verschriftlichung von Normen in Form eines Ethi-
kodex (,,code of ethics®). So ist beispielsweise durch
den ,International Council of Nurses®“ (ICN) der
Ethikkodex fiir Pflegende entstanden, welcher durch
den ,,Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe® ins
Deutsche iibersetzt wurde, sowie die Ethischen Prin-
zipien der Intensivpflegenden durch die ,,Deutsche
Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege und Funktions-
dienste” (DGF). Diese entsprechen allerdings nicht in
Ginze den Anforderungen, die das Notaufnahmeset-
ting an einen Ethikkodex stellt.

Daher hat die AG Pflege der DGINA die Notwen-
digkeit eines Ethikkodex fiir den Bereich der Akut- und

Notfallpflege identifiziert und zusammen mit dem Ak-
tionsbiindnis Notfallpflege den folgenden Kodex mit 6
Dimensionen erarbeitet.

Dieser soll den Notfallpflegenden eine Grundlage
fiir moralisches Handeln in der Akut- und Notfall-
pflege geben. Er legt Verhaltensnormen fest mit dem
Ziel, angemessene Entscheidungen zu finden, die im
rechtlichen Handlungsrahmen der jeweiligen Situation
von jedem Beteiligten in seiner Moral mitgetragen wer-
den konnen.

Er soll helfen, im multidisziplindren Team die Inte-
ressen der Patienten, der An- und Zugehorigen, der ei-
genen Profession und des Notfallteams fundiert zu ver-
treten und begriindbare Entscheidungen herbeizufiih-
ren.

Im Zentrum des Ethikkodex fiir Notfallpflegende
steht die Wiirde des Menschen.

Zur Erstellung des Ethikkodexes wurde die Me-
thode zur Konsensfindung in der Expertengruppe ge-
nutzt.

1.5.1 Die Methode der Konsensfindung
in der Expertengruppe

Mit dem Ziel, einen wissenschaftlich und durch eine
Expertengruppe validierten Ethikkodex zu erstellen,
wurde vorab eine systematische Literaturrecherche
durchgefiihrt. Das Ziel dieser Recherche war es, bereits
existente Ethikodizes oder Beschreibungen der Notfall-
pflege ausfindig zu machen. Folgende Suchbegriffe wur-
den dabei genutzt: Ethik Notfallpflege, Notfallpflege,
Curricula Notfallpflege, Akutpflege. Die Suche in Lite-
raturdatenbanken blieb dabei ergebnislos. Durch Zu-
fallsbefunde und Expertengespriche konnte jedoch re-
levante Literatur identifiziert werden (vgl. @ Tab. 1.1):

Die dabei gefundenen Beschreibungen von Ethik
der Notfallpflege wurden verglichen, um bestehende
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu identifizieren,
sowie auf Vollstandigkeit gepriift.

Diese Ergebnisse wurden einer Expertengruppe der
AG Notfallpflege der DGINA vorgelegt, um sie durch
Abstimmung zu konstatieren. Hierfiir wurde ein ent-
sprechender Fragebogen entwickelt, durch welchen die
Experten anonym jeweils der aufgestellten Hypothese
zustimmen, oder widersprechen konnten. Die Abstim-
mungen innerhalb der Expertengruppe erfolgte da-
her im Rahmen einer formalen Konsensfindungstech-
nik mittels eines nominalen Gruppenprozesses in An-
lehnung an die Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft
(AWMF) zur ,,Entwicklung von Leitlinien“. Diese Be-
fragung wurde insgesamt dreimal durchgefiihrt, bis ein
Konsens vorlag. Die Ergebnisse wurden abschlieBend
durch eine Pflegewissenschaftlerin kommentiert.
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O Tab. 1.1

ICN- Ethikkodex fiir Pflegende, DBfK; Oktober 2010
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Konsensfindung in der Expertengruppe: Uberblick iiber die verwendete Literatur

Ethische Prinzipien der Intensivpflegenden- Ethik Kodex der DGF; 2013
Empfehlung fiir die Fachweiterbildung Notfallpflege der DKG; November 2016
Empfehlung zur Fachweiterbildung Notfallpflege der DGINA; Mérz 2014

Rahmenempfehlung der Fachgruppe Notfallpflege in der DGF e. V. zur Ausgestaltung von Curricula einer Fachweiterbildung Notfall-

pflege; 2014

Module der Fachweiterbildung Notfalfpflege Gesundheit Nord-Klinikum links der Weser; Januar 2016
Module der Fachweiterbildung Notfallpflege Charité Berlin; Februar 2017

Definition Notfallpflege der DGINA (» https://www.dgina.de/news/definition-notfallpflege_51), abgerufen am 08.11.2018

Definition Notfallpflege des Aktionsbiindnisses Notfallpflege (» http://abnp.de/was-genau-ist-notfallpflege/), abgerufen am 08.11.2018

OdASanté- Rahmenlehrplan fiir Nachdiplomstudien der hoheren Fachschulen: ,,Anasthesiepflege/Intensivpflege/Notfallpflege™; April

2012

1.5.2 Problematik der Literaturrecherche

Bei der Recherche nach Kodizes fiir ethisches Handeln in
der Pflege im deutschsprachigen Raum st6Bt man aller-
dings auf wenige Ergebnisse. Die beiden umfangreichs-
ten Kodizes haben der International Council of Nurses
mit seiner deutschen Ubersetzung des ICN-Ethikkodex
fiir Pflegende aus dem Jahr 2005 und die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste
e. V. mit ihren ethischen Prinzipien der Intensivpflegen-
den geschaffen.

Bei der Recherche wurde in der Ergebnisdarstellung
auf deutschsprachige Literatur fokussiert, da die Notfall-
pflege bereits im internationalen Raum seit Jahren etab-
liert ist und es groBBe Unterschiede in der Berufsausiibung
im Vergleich gibt. So ist der Kompetenz- und Hand-
lungsspielraum in England wie auch in den Niederlanden
sehr viel weiter fortgeschritten als in Deutschland.

1.5.3 Zusammensetzung der
Expertengruppe

Bei den Experten (n=7), die an der Konsensfindung
teilnahmen, handelt es sich um fiinf Gesundheits- und
Krankenpflegekriafte und einen Arzt mit langjahriger
Berufserfahrung im Notaufnahme-Setting sowie einen
Medizinethiker.

Qualifikation der Experten:

Rettungssanitéter

Weiterbildung Notfallpflege

Fachweiterbildung fiir Andsthesie und Intensivpflege
Bachelor (inkludiert die cand. Bachelor)

Diplom (FH)

Promotion (med., rer. medic.)

Habilitation (phil.)

Berufliche Position der Experten:

== Gesundheits- und Krankenpflegekrifte in der Not-
aufnahme

Stationsleitung Notaufnahme

Dozent fiir Notfallpflege

Arztliche Leitung Notaufnahme

Vorstand Ethikkomitee

Coach/Personalentwickler

1.5.4 Ergebnisse

Bei dem methodisch-wissenschaftlich fundierten Vor-
gehen ergaben sich folgende sechs Grundelemente zum
ethischen Handeln fiir Notfallpflegende, die jeweils ein-
zeln inhaltlich definiert wurden:

= 1. Notfallpflegende und der Notfallpatient
Notfallpflegende iibernehmen Verantwortung gegen-
iiber dem Notfallpatienten und begegnen ihm mit Em-
pathie, Offenheit und Ernsthaftigkeit. Sie beriicksich-
tigen dabei die Wertvorstellungen, die Gewohnheiten,
den Glauben, die individuellen Bediirfnisse sowie die
subjektiv empfundene Notfallsituation des Patienten
und respektieren seine Autonomie und Wiirde. Orien-
tierend an der ,,Leitlinie evidenzbasierte Gesundheit-
sinformation® sorgen Notfallpflegende fiir eine ange-
messene Information des Notfallpatienten. Jede vom
Patienten gefillte Entscheidung zur Versorgung und
Behandlung wird akzeptiert. Der Patient wird, trotz be-
stehenden Akutsettings, dabei nicht unter Druck ge-
setzt. Notfallpflegende verteidigen die Privat- und In-
timsphéire des Notfallpatienten und schiitzen vertrau-
liche Daten auch iber den Tod des Patienten hinaus.
Dariiber hinaus schiitzen sie die Patienten vor unethi-
schen und illegalen Handlungen.


https://www.dgina.de/news/definition-notfallpflege_51
http://abnp.de/was-genau-ist-notfallpflege/
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= 2. Notfallpflegende und die An- und Zugehdrigen
des Notfallpatienten

Notfallpflegende begegnen auch den An- und Zugeho-
rigen des Notfallpatienten mit Empathie, Offenheit und
Ernsthaftigkeit. Sie beriicksichtigen hierbei die Wert-
vorstellungen, die Gewohnheiten, den Glauben, die in-
dividuellen Bediirfnisse sowie die subjektiv empfun-
dene Situation der An- und Zugehorigen des Notfallpa-
tienten. Orientierend an der ,,Leitlinie evidenzbasierte
Gesundheitsinformation® sorgen Notfallpflegende fiir
eine angemessene Information der An- und Zugeho-
rigen. Jede gefillte Entscheidung zur Versorgung und
Behandlung wird akzeptiert. Die An- und Zugehorigen
werden, trotz bestehenden Akutsettings, dabei nicht
unter Druck gesetzt.

= 3. Notfallpflegende und ihre Profession
Notfallpflegende verstehen sich als eigenstdndige und
gleichwertige Profession im interdisziplinaren Notfall-
team und agieren entsprechend. Daher iibernehmen
sie als Berufsgruppe eine aktive und verantwortungs-
volle Rolle bei der Entwicklung, Implementierung und
Evaluation von Standards in der Versorgungspraxis so-
wie in der Fort- und Weiterbildung. Sie schaffen Ar-
beitsbedingungen, die zu einer qualitativ hochwertigen
Notfallpflege fiihren.

= 4, Notfallpflegende und ihre Berufspraxis
Notfallpflegende verrichten ihren Dienst mit Gewis-
senhaftigkeit und libernehmen Verantwortung fiir ihre
professionellen Handlungen. Dabei lassen sie sich in
ihren Pflichten gegentiber ihren Patienten nicht be-
einflussen durch Alter, Krankheit oder Behinderung,
Glaubensbekenntnis, ethnische Herkunft, Geschlecht,
Nationalitdt, politische Zugehorigkeit, sexuelle Orien-
tierung, soziale Stellung oder andere Faktoren. Sie neh-
men regelmaBig an beruflichen Fort- und Weiterbildun-
gen teil, um ihren hohen Grad an Fach-, Sozial- und
Methodenkompetenz aufrechtzuerhalten. Notfallpfle-
gende erkennen die Grenzen ihrer Kompetenzen und
weisen Tatigkeiten zuriick, fiir die sie nicht ausgebil-
det sind, und verstehen sich als Anwilte der Interessen
des Patienten und vertreten diese auch gegeniiber ande-
ren Professionen. Sie informieren den zustédndigen Or-
ganisationsverantwortlichen {liber jede Situation, in der
der Patient durch Umgebung oder inaddquate Ressour-
cen gefahrdet ist und weisen jede Form der Bestechung
durch Patienten oder An- und Zugehorige ab, die zu ei-
ner bevorzugten Behandlung fithren soll. Notfallpfle-
gende entwickeln dariiber hinaus ein Bewusstsein fiir
Probleme und Konflikte, die sich aus dkonomischen
und institutionellen Rahmenbedingungen ergeben kon-
nen, und unterstiitzen die Sicherung der bestmoglichen
Versorgung.

= 5. Notfallpflegende und die Offentlichkeit
Notfallpflegende informieren die Offentlichkeit tiber
die Profession der Notfallpflege sowie tiber die fiir Not-
fallpatienten notwendigen Versorgungsprozesse und
tragen so zum Wissen iiber und zum Vertrauen in die
Notfallversorgung bei. Dabei vermeiden sie, wie alle
anderen Professionen, Konflikte durch marktwirt-
schaftliches Interesse, welche die Unabhingigkeit pro-
fessioneller Beurteilung beeintrachtigen.

= 6. Notfallpflegende und ihre Kolleginnen und Kol-
legen aus dem interdisziplindaren Team und den
Schnittstellen der Notaufnahme
Notfallpflegende entwickeln und erhalten eine koope-
rative Beziehung zu allen Professionen im multidiszip-
lindren Team und den Schnittstellen der Notaufnahme
und priagen die Zusammenarbeit durch ein ehrliches,
gerechtes und verldssliches Verhalten. Sie geben ihr
Wissen und ihre Erfahrung zur Forderung der berufli-
chen Kompetenz aller Professionen im interdisziplini-
ren Team und anderen Schnittstellen der Notaufnahme
weiter. Daher informieren sie zustdndige Personen oder
Institutionen iiber jede fiir die professionelle Praxis re-
levante Beobachtung.

o Der Ethikkodex fiir Notfallpflegende stellt trotz sei-
nes Umfanges nur ein grobes Richtwerk zur ethischen
Entscheidungsfindung dar. Entscheidungen miissen
trotzdem fiir jeden Einzelfall innerhalb des gesamten
therapeutischen Teams getroffen werden. Nichtsdesto-
trotz stellt der Ethikkodex fiir Notfallpflegende einen
entscheidenden Schritt der Professionalisierung der
Berufsgruppe dar und unterstreicht die Verantwor-
tung von Notfallpflegenden innerhalb ihrer Abteilung.
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Ein besonderes Kennzeichen der Notfallpflege ist die
Tétigkeit an den Nahtstellen zu den praklinischen und
den innerklinischen Bereichen. Das interdisziplindre
und interprofessionelle Team der Notaufnahme ist in
der Regel der erste klinische Kontakt des Notfallpati-
enten und somit eine bzw. die essenzielle Nahtstelle sei-
ner primdren Akutversorgung. Zur Optimierung der
Steuerung des Erstversorgungsprozesses sollten die Be-
sonderheiten der einzelnen Nahtstellen sowie die regio-
nalen Besonderheiten jeder Notfallpflegekraft bekannt
sein.

2.1 Strukturen des Rettungswesens
in Deutschland

Sascha Bielefeld

= Geschichte des Rettungsdienstes

Die Geschichte des Rettungsdienstes in Deutschland
wurde besonders durch das Engagement der Hilfsorga-
nisationen, aber auch privater Initiativen gepriagt. Als
Initiator der modernen Notfallmedizin wird der Chi-
rurg Martin Kirschner betrachtet, der auf der 62. Ta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1938
postulierte, dass der Arzt mdoglichst schnell zum Pati-
enten und nicht umgekehrt kommen miisse. Diese For-
derungen gerieten jedoch durch den zweiten Weltkrieg
wieder in den Hintergrund.

= Entwicklung in Westdeutschland

Nach Ende des zweiten Weltkrieges wurde die Aufgabe
der Krankenbeforderung in Westdeutschland durch die
Alliierten entsprechend ihrer eigenen Strukturen im
Heimatland unterschiedlich den Kommunen (Feuer-
wehr oder kommunale Krankenhéduser) oder dem neu
gegriindeten Deutschen Roten Kreuz (DRK) iibertra-
gen. Durch die Motorisierung und damit steigenden
Unfallzahlen wurden in den 1950er Jahren auch ver-
mehrt andere Hilfsorganisationen und private Unter-
nehmen in den Rettungsdienst eingebunden. Alarmiert
wurden die Rettungsfahrzeuge meist durch unter-
schiedlich regionale Rufnummern. Die heute europa-
weit gliltige, einheitliche Rufnummer 112 gab es zu die-
ser Zeit noch nicht.

Die zunechmende Zahl an Verkehrsunfillen hat die
Féhigkeit des Rettungswesens in den 1960er Jahren zu-
nehmend tberfordert, was in der Bevolkerung das Ge-
fiihl eines ,,Rettungsnotstands™” erzeugte und ein zu-
nehmendes Engagement fiir die Professionalisierung
des Rettungsdienstes durch die Hilfsorganisationen
und auch private Initiativen bewegte. Bereits Anfang
der 1970er Jahre wurde die Forderung nach einer zwei-
jahrigen Ausbildung laut, die letztendlich erst 1989 mit

dem Rettungsassistenten verwirklicht wurde (sieche un-
ten) (Lipp 2000).

Bereits 1960 stellte das DRK erste Antrige tiber
eine Regelung der Ausbildung im Rettungsdienst bei
den Bundesbehdrden. Ein erster Gesetzentwurf der
Bundesregierung iiber den Beruf des Rettungssaniti-
ters mit zweijahriger Ausbildung wurde 1973 wegen un-
geklarter Finanzierungsfragen abgelehnt. Bis 1977 war
die Ausbildung im Rettungsdienst in Deutschland un-
geregelt. Meist verrichteten Hauptberufliche, aber vie-
lerorts auch ehrenamtliche Helfer der Hilfsorganisatio-
nen ihren Dienst auf einem Krankenwagen, die damals
nur fiir den Transport eines Patienten ausgeriistet wa-
ren. Die Ausbildung umfasste eine durch die Hilfsorga-
nisationen angebotene Sanitdtsausbildung, etwa einen
erweiterten Erste-Hilfe-Kurs (Lipp 2000).

Der Bund-Lander-Ausschuss Rettungswesen verab-
schiedete am 20.09.1977 eine Regelung zur Ausbildung
von Rettungssanititern. Diese Ausbildung umfasste
520 h (,,520-h-Programm®), was einer Ausbildungszeit
von drei Monaten entspricht.

Im Jahr 1971 stellte die Bjorn-Steiger-Stiftung fiir
jedes Bundesland einen Rettungswagen mit ,,voll aus-
gestatteter” medizinischer Ausrlistung bereit. Fir ei-
nige Bundeslinder war es der erste ausgeriistete Ret-
tungswagen Uberhaupt. Das zeigte, dass es technisch,
aber auch finanziell moglich war, Patienten direkt am
Notfallort adédquat zu versorgen. Hier wurde jedoch
das Qualifikationsgefille teils deutlich erkennbar, da
die Bedienung und Beherrschung der Geréte das Fach-
wissen der Rettungsdienstmitarbeiter hdufig tiberstieg
(Bjorn-Steiger-Stiftung).

= Entwicklung in der DDR

In der DDR wurde die Krankenbefoérderung zunéchst
verstaatlicht und spéter dem Deutschen Roten Kreuz
der DDR iibertragen.

1976 wurde das Rettungswesen als Leistungsbereich
des staatlichen Gesundheitswesens neu strukturiert und
es entstand die schnelle medizinische Hilfe (SMH), un-
tergliedert in folgende Bereiche:
== Dringliche Medizinische Hilfe (DMH) als notarzt-

basiertes System
== Dringlicher Hausbesuchsdienst (DHD), vergleich-

bar mit dem heutigen kassendrztlichen Bereit-
schaftsdienst
== Dringlicher kinderdrztlicher Hausbesuch (DkHD)

(nicht flichendeckend)

== Krankentransport

Koordiniert wurden die einzelnen Bereiche durch ge-
meinsame SMH-Leitstellen unter einer einheitlichen
Rufnummer 115. Fahrzeuge des DMH waren mit ei-
nem Arzt, einer Fachkrankenschwester und einem
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Fahrer besetzt. Ausgestattet waren die Fahrzeuge auf
den Stand damaliger Zeit mit Absaugpumpe, EKG, Be-
atmungsmoglichkeiten und Immobilisationsmateria-
lien.

Nach der Wiedervereinigung wurde schnell ein Ret-
tungsdienstsystem nach westdeutschem Vorbild etab-
liert und die Fahrer zu Rettungssanitdtern bzw. -assis-
tenten ausgebildet.

Als besondere Stirke des Systems kann man die
enge Verzahnung der einzelnen Bereiche ansehen, was
heute wieder politisch diskutiert wird (Hellwig et al.
2010).

= Weitere Entwicklungen

Erst am 10.07.1989 wurde mit dem Rettungsassisten-
tengesetz (RettAssG) der Beruf des Rettungsassisten-
ten geschaffen, der eine zweijdhrige Ausbildung um-
fasste. Bis dahin titige Rettungssanititer (mit Berufser-
fahrung) wurden ,geadelt”, das heil3t, ithnen wurde
der Titel des Rettungsassistenten verlichen, ohne diese
Ausbildung zu durchlaufen oder eine erginzende Aus-
bildung absolviert zu haben. Fortan musste jeder Ret-
tungswagen mit mindestens einem Rettungsassistenten
besetzt werden.

Bereits 2003 gab es erste Entwiirfe fiir eine Novellie-
rung des Rettungsassistentengesetzes. Hier wurde erst-
mals eine dreijihrige Ausbildung vorgeschlagen, die im
Gegensatz zum Rettungsassistenten voll finanziert und
somit flir den Auszubildenden kostenfrei und mit einem
Ausbildungsentgelt vergiitet werden sollte. 2014 trag
das Notfallsanititergesetz (NotSanG) in Kraft und
das Berufsbild des Rettungsassistenten wurde durch
die dreijahrige Ausbildung des Notfallsanititers ab-
gelost. Eine ,,Adelung™ von Rettungsassistenten sieht
dieses Gesetz ausdriicklich nicht vor. Bestehende Ret-
tungsassistenten mit mindestens 5 Jahren Berufserfah-
rung konnen bis zum Ablauf der Ubergangsfristen (bis
zu 7 Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes) eine Ergédn-
zungspriifung ablegen. Falls die Ubergangsregelungen
nicht genutzt werden, muss zum Erlangen der Berufs-
bezeichnung Notfallsanitéiter die Ausbildung komplett
absolviert werden.

2.2 Heutige Strukturen im deutschen
Rettungswesen

Sascha Bielefeld

= Fallsituation

In Threr Spétschicht meldet sich der Rettungsdienst mit
einem weiblichen Patienten mit Zustand nach Sturz an.
Bei der Ubergabe erfahren Sie, dass die Patientin von
Angehorigen zu Hause gepflegt wird. Weiter werden
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Thnen wichtige Informationen zu dem Sturzereignis
und dem daraus resultierenden Verletzungsmuster so-
wie wichtige pflegerische Informationen gegeben.

Die Ubergabe war fiir Sie gut strukturiert und fach-
lich informativ, sodass Sie die Patientin addquat weiter-
versorgen kdnnen.

Nach der Versorgung der Verletzung steht fest, dass
eine ambulante Versorgung ausreicht. Sie mochten den
Mitarbeitern des Krankentransportes ebenfalls wich-
tige fachliche pflegerische Informationen fiir die Ange-
horigen miindlich mitgeben. Dabei merken Sie, dass Ih-
nen die Kollegen des Krankentransportes nicht richtig
folgen konnen. Im Nachhinein bemerken Sie das un-
befriedigende Gefiihl in sich, dass Sie nicht verstan-
den worden sind. Sie schieben das Gefiihl mit den Ge-
danken beiseite, dass die Leute vom Transport einen
schlechten Tag haben oder keine Lust hatten. Sie miis-
sen sich darauf verlassen, dass die Angehorigen vom
Hausarzt tiber den Arztbrief informiert werden.

In der Notaufnahme kommen Sie als Notfallpflege-
kraft mit folgenden Komponenten des Rettungsdiens-
tes und Krankentransport in Kontakt:
= Krankentransport
= Rettungsdienst
= Rettungsdienst mit Notarzt-Begleitung

Fiir diese Fachbereiche gibt es unterschiedliche Aus-
stattungs- und Qualifikationsmerkmale. Diese sind auf
Anhieb nicht leicht zu unterscheiden, da mit einer Uni-
formierung eine Gleichschaltung einhergeht. Es ist es
erforderlich, dass Sie als Fachpflegekraft in der Notauf-
nahme auch den Verantwortungsbereich und die Auf-
gaben sowie die Qualifikationen von den Kolleginnen
und Kollegen ,,von der Stral3e* kennen.

Zudem ist der Rettungsdienst im Landesrecht gere-
gelt. Es gibt demnach 16 unterschiedliche Landesret-
tungsdienstgesetze, wodurch sich die Ausstattung der
Fahrzeuge und die Qualifikation der Mitarbeiter ein-
zeln unterscheiden konnen.

2.2.1 Krankentransport

Beim Krankentransport muss zwischen dem ,,qualifi-
zierten Krankentransport® und dem ,,nicht qualifizier-
ten Krankentransport® differenziert werden.

= Nicht qualifizierter Krankentransport

Beim sogenannten nicht qualifizierten Krankentrans-
port handelt es sich gingigerweise um Liegetaxis oder
Fahrzeuge, die einen im Rollstuhl befindlichen Pati-
enten transportieren konnen. Dieser Bereich ist aus-
driicklich nicht dem Rettungsdienst zuzuordnen, wird
aber der Vollstindigkeit halber hier erldutert. Die Pa-
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tienten werden in diesem Fall lediglich beispielsweise
von zu Hause zur Rehabilitation gefahren und benoti-
gen keinerlei medizinische Betreuung, eine separate Pa-
tientenbetreuung gibt es in der Regel nicht. Daher die
Bezeichnung ,,nicht qualifizierter Krankentransport®.
Ein anderer gebriauchlicher Begriff ist Patientenfahr-
dienst. Die Fahrer bendtigen keine medizinische Qua-
lifikation, hdufig haben sie einen erweiterten Erste-Hil-
fe-Kurs.

= Qualifizierter Krankentransport

Der qualifizierte Krankentransport wird mit einem
Krankentransportwagen (KTW) durchgefiihrt. Ein
KTW ist meist ein kleiner wendiger Transporter und
verfiigt in der Regel {liber eine medizinische Grundaus-
stattung wie z. B. Sauerstoff, eine Absaugpumpe, einige
Materialien zur Notfallbehandlung und Utensilien zum
Infektionsschutz. Oft wird der qualifizierte Kranken-
transport auch durch private Anbieter angeboten. Ko-
ordiniert werden die Transporte in diesem Fall meist
firmenintern. Es gibt aber auch Anbieter (meist durch
die Hilfsorganisationen), die durch eine Rettungsleit-
stelle koordiniert werden.

Ein KTW ist mit zwei Personen besetzt, die beide
iiber eine niedrige medizinische Qualifikation verfiigen
(Rettungshelfer). Niaheres dazu in den folgenden Ab-
schnitten.

2.2.2 Rettungsdienst

Der Rettungsdienst umfasst die Notfallrettung und den
Notfalltransport.

Je nach regionalen Gegebenheiten gibt es Sonder-
einheiten wie Bergrettung, Hohenrettung oder Wasser-
und Hohlenrettung. Auch die Luftrettung ist ein spe-
zialisierter Teil des Rettungsdienstes. Auf diese spezia-
lisierten Gruppen wird hier nicht eingegangen, da der
Patient in der Regel durch den etablierten Rettungs-
dienst transportiert wird. Neben der Versorgung von
(Iebensbedrohlichen) Erkrankungen und Verletzun-
gen gehort auch die psychosoziale Notfallversorgung
(PSNV) sowie die Bewiltigung groBerer Schadenslagen
zum Aufgabengebiet.

Ein Rettungswagen ist im Vergleich zu einem KTW
deutlich umfangreicher ausgestattet, um bei jeglicher
Notfallsituation entsprechendes Equipment bereitzu-
halten. Die Ausriistung umfasst neben einer Monito-
reinheit mit Defibrillator und einem Beatmungsgerit
auch diverse Medikamente und Immobilisationsmate-
rialien. Zudem gibt es unterschiedliche Moglichkeiten,
einen Patienten z. B. aus einem Gebaude oder aus einer

anderen Notlage zu transportieren oder wihrend des
Transportes zu immobilisieren.

Ein RTW und dessen Besatzung sind in der Lage,
die tiberwiltigende Mehrzahl der Notfille alleine abzu-
arbeiten.

2.2.3 Notarztdienst

Gibt es beim Notruf direkt Hinweise auf ein lebens-
bedrohliches Notfallbild, wird der Notarzt anhand ei-
nes Kriterienkataloges direkt von der Leitstelle mit
alarmiert. In einigen Situationen stellt sich die Notwen-
digkeit einer notérztlichen Behandlung allerdings erst
an der Einsatzstelle dar, somit wird der Notarzt dann
von den anwesenden Rettungskriften nachalarmiert.
Ist ein Notarzt an der Patientenversorgung beteiligt, so
tragt er die Verantwortung der medizinischen Versor-
gung. Als Notarzt werden Arzte verschiedener Fach-
richtungen mit einem Fachkundenachweis Rettungs-
dienst eingesetzt.

Heutzutage wird der Notarzt iiberwiegend mit ei-
nem Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) im sogenannten
Rendezvoussystem zum FEinsatzort gebracht. Dieser
steigt dann in den RTW um und begleitet den Patienten
gegebenenfalls. Ein Patiententransport mit dem NEF
ist nicht vorgesehen. Alternativ kommt der Notarzt mit
einem Rettungshubschrauber.

Das sogenannte NAW-System, ein Rettungswagen
zusdtzlich besetzt mit einem Notarzt, gilt inzwischen
als liberholt. Es gibt jedoch sogenannte ITW, Inten-
sivtransportwagen, die intensivpflichtige Patienten teils
auch im Intensivbett transportieren konnen. Manch-
erorts werden diese Fahrzeuge auch bei Bedarf in der
Primérrettung eingesetzt.

2.2.4 Leitstelle

Die Rettungsleitstelle ist das zentrale Kommunikati-
onsorgan des Rettungsdienstes. Wird ein Notruf tber
die europaweit geltende 112 abgesetzt, wird der Ret-
tungseinsatz durch die zustdndige Rettungsleitstelle ko-
ordiniert. Oft handelt es sich um integrierte Leitstel-
len, die Feuerwehr und Rettungsdienst zusammen ko-
ordinieren. Die Rettungsleitstelle entsendet die jeweils
nichstgelegenen einsatzbereiten Rettungsmittel (z. B.
RTW) an den Einsatzort. Als Leitstellendisponent be-
notigt man eine feuerwehrtechnische und rettungs-
dienstliche Ausbildung sowie einen Leitstellenlehrgang.

Der Leistellendisponent entscheidet aufgrund des
Meldebildes und der dafiir hinterlegten Alarm- und
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Ausriickeordnung (AAO), was fiir Fahrzeuge zum Ein-
satzort entsendet werden. Aufgrund von Riickmeldun-
gen der Krifte vor Ort werden Nachalarmierungen ge-
tatigt und die Krifte mit notwendigen Informationen
versorgt.

Neben der Koordination der Einsdtze werden die
Anrufer teilweise in Erster Hilfe angeleitet. Im Falle ei-
ner Reanimation sollen die Leitstellen den Anrufer zur
Laienreanimation auffordern und anleiten, bis der Ret-
tungsdienst eintrifft.

In einigen Regionen libernimmt die Leitstelle auch
die Anmeldung und Koordination der Patienten in ge-
eignete Krankenhduser. In Hessen, Berlin, Bremen,
Niedersachsen, Brandenburg und Bayern wird zu die-
sem Zweck der webbasierte Interdisziplinire Versor-
gungsnachweis (IVENA) genutzt (mainis IT-Service
GmbH). Die Leitstelle und somit der Rettungsdienst
sind dadurch digital mit den Krankenhédusern vernetzt.
Die Krankenhduser spiegeln in diesem System ihre Ka-
pazititen in der Notaufnahme wider und der Rettungs-
dienst kann wiederum dem Krankenhaus melden, mit
was fiir einem Notfallpatienten die Notaufnahme zu
rechnen hat (B8 Abb. 2.1).

In anderen Regionen beispielsweise wird auf ein ta-
bletbasiertes Anmeldesystem, z. B. NIDApad® (NIDA
steht fiir Notfall-Informations- und Dokumenta-
tions-Assistent), gesetzt.

Auch die Koordination von Krankentransporten
und mancherorts auch vom Arztlichen Bereitschafts-
dienst ist Aufgabe einer Rettungsleitstelle. Derzeit
(Stand 2020) wird politisch diskutiert, ob alle Leitstellen
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die Koordination des é&rztlichen Bereitschaftsdienstes
iibernehmen sollten und die dazugehdrigen Notrufnum-
mer 116 117 zusammengelegt werden soll.

2.3 Berufsgruppen in der praklinischen
Notfall- und Akutmedizin

Sascha Bielefeld

2.3.1 Rettungshelfer

Die Ausbildung zum Rettungshelfer beinhaltet eine
240 h umfassende theoretische Ausbildung (Schule).
Es ist die niedrigste Qualifikation im Rettungsdienst.
Meist wird man mit dieser Qualifikation als zweite
Kraft im qualifizierten Krankentransport eingesetzt.
Der Vollstindigkeit halber sei erwidhnt, dass einige
Landesrettungsdienstgesetze als zweite Kraft neben
dem Notfallsanititer auf einem Rettungswagen eine
»geeignete Person® definieren. Einige Organisationen
setzen daher auch Rettungshelfer im Rettungsdienst
ein.

2.3.2 Rettungssanititer

Die Ausbildung zum Rettungssanitdter umfasst mindes-
tens 520 h und ist ab 2020 gegliedert in je 240 h Theorie
(Schule), 80 h Praktikum im Krankenhaus oder einer
anderen Patientenversorgungsreinrichtung und 160 h

Behandlungs-  Alarmzeit Schock- Herzka- BG-Fall/ MW  Beatmet  Ansteck- Fachbereich Leitstelle Arzte
dringlichkelt  Eintreffzsit  raum  theter AMSSS  gohrcer Alter  Reanim.  ungsfahig Disgnose Tel.  Zuwelsung . oiitet

10:56 KA BG- ™M | Allg. Innere Medizin LsT N

SK2 11:46 B 67 "~ 320 sonstiger internistischer Notfall -
10:56 BG- M  B- Kardiologische Intensiv

SK1 116 [Eal H- | kA 65 R+ KA 130 Reanimation erfolgreich RD N+
10:45 BG- M . Innere Medizin

sk2 s S A 82 b 349 Lungenembolie A LsT N
10:35 BG- M Stroke Unit

SK2 1:15 s- — 80 L 423 Apoplex/TIA/Blutung > 24h LST N
10:32 BG- W B- Stroke Unit

SKi1 2 | & (W A 83 R- I 421 ApoplexTIA/BIutung < 6 h LsT N
10:44 Aus BG- M Unfalichirurgie

sk2 104 & Pllegoheim 79 KA. 217 Gesichts- | mitHNO. LT N
10:45 Hiuslicher BG- M Unfalichl

sk2 100 Einsats 86 274 Luxation o Einweisung
09:52 Hiuslicher BG- W e

sk2 1022 & Einsat 88 713 Hamverhait theles Einweisung  N-
09:45 BG- W B- Stroke Unit

SK1 1045 | ¥ | H | xA 78 R-  ®A 421 ApoplexTABIutung <6 2 ST N-

B Abb.2.1 IVENA-Ansicht in der Klinik
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Praktikum im Rettungsdienst. Abgeschlossen wird die
Ausbildung mit einem 40-stiindigen Abschlusslehrgang
nach Absolvierung der Praktika. Ein Rettungssaniti-
ter hat Grundkenntnisse der Anatomie und Physiolo-
gie und kann bei den typischen Krankheits- oder Ver-
letztenbildern in der Versorgung assistieren. Im Rahmen
des qualifizierten Krankentransportes kann ein Ret-
tungssanititer eigenverantwortlich titig sein und den
Patienten begleiten. Im Rettungsdienst ist ein Rettungs-
sanititer der Fahrzeugfiihrer des Rettungswagens. Er
assistiert den Notfallsanitdtern bei der Versorgung.

In einigen Bundesldndern diirfen Rettungssanititer
auch ein NEF (Notarzteinsatzfahrzeug) als Fahrer und
Assistent des Arztes besetzen.

2.3.3 Notfallsanitater

Das Berufsbild Notfallsanititers ist noch relativ neu
und hat 2014 den Beruf des Rettungsassistenten ab-
gelost. Die Ausbildung dauert 3 Jahre und beinhaltet
die Lehre der Anatomie und Physiologie, Krankheits-
lehre und deren Versorgung, Kommunikation und Ein-
satztaktik. Ahnlich wie in der Pflegeausbildung kommt
es zu regelméfBigen praktischen Einsédtzen, wobei die
Auszubildenden hier regelmédBig auf einem Rettungs-
wagen, mit zunehmender Eigenverantwortung entspre-
chend ihrem Ausbildungsstand, in der Rettungswache
eingesetzt werden.

Der Notfallsanititer hat eine deutlich fundiertere
Ausbildung als der Rettungsassistent und trigt die Pati-
entenverantwortung auf dem Rettungswagen.

Ab 2021 muss auf einem Rettungswagen ein Not-
fallsanititer eingesetzt werden.

2.4 Prdklinische Konzepte und
Versorgungsstrategien

Sascha Bielefeld

2.4.1 Arbeitsplatz Praklinik

Anders als in der Notaufnahme behandelt der Ret-
tungsdienst einen Patienten oft ohne vorherige Kon-
sultation eines Arztes, insbesondere bei einem akuten
Notfall. Ein Notarzt kommt nur hinzu, wenn dieser
aufgrund der Notrufmeldung parallel alarmiert wurde
oder dieser vom Rettungsteam nachgefordert wurde.
Der iiberwiegende Anteil von Notfalleinsdtzen wird
ohne Notarzt abgearbeitet.

Dem Rettungsteam stehen dabei nur eingeschriankte
diagnostische und therapeutische Mittel zur Verfi-
gung. Priklinisch wird der Fokus auf die Sicherheit des

Patienten gelegt. Das heil3t, der Patient wird vor Fol-
geschiden bewahrt, die Transportfihigkeit wird her-
gestellt und der Patient einer geeigneten Klinik zuge-
fihrt. Dies ist die primdre Aufgabe des Rettungsdiens-
tes. Als diagnostische Mittel stehen dem Rettungsdienst
dabei (12-Kanal-)EKG, SpO2, CO2, Temperatur, Blut-
druck- und Blutzuckermessung zur Verfiigung. Neben
Anamneseerhebung und systematischer korperlicher
Untersuchung fithren nicht selten Eindriicke von der
Einsatzstelle wie auch das Bauchgefiihl zu einer Ver-
dachtsdiagnose. Damit obliegt es auch dem Rettungs-
dienst, den Patienten einzuschétzen und in die geeig-
nete Fachabteilung eines Krankenhauses zu bringen.

Neben der Diagnostik gibt es die Moglichkeit, sich
anhand von Scoring einen Eindruck vom Patienten zu
verschaffen. Die bekannteste diirfte hierbei die Glas-
gow-Koma-Skala (GCS) sein.

Im Zuge der Einfithrung von Notfallsanititern
wurde der Kompetenzbereich deutlich erweitert. Es ob-
liegt dem jeweiligen Arztlichen Leiter der Region, wel-
che MaBnahmen dieser fiir Notfallsanititer freigibt.
Diese konnen sich je nach Rettungsdienstregion mitun-
ter deutlich unterscheiden.

Derzeit (Stand Dezember 2020) gibt es eine kontro-
verse politische Diskussion, da mit den zu ergreifenden
(und freigegebenen) MaBnahmen der Notfallsanitéter in
einen rechtlichen Konflikt mit dem Heilpraktikergesetz
(HPG) gerdat und hier keine Rechtssicherheit besteht.
Der Notfallsanitéter lernt in der Ausbildung die Ergrei-
fung von medizinischen MaBnahmen, darunter auch in-
vasive MaBnahmen. Die Anwendung in der Praxis ist je-
doch eine Grauzone und bislang rechtlich nicht geregelt.

= Einsatzstelle

Der Rettungsdienst wird préklinisch mit ganz unter-
schiedlichen Rahmen konfrontiert. Die Eindriicke und
Arbeitsbedingungen vor Ort konnen durch ganz unter-
schiedliche Faktoren beeinflusst werden (8 Tab. 2.1).

B Tab.2.1 Einwirkungen und Gefahren der Einsatzstelle

Zustand der Einsatzstelle Gefahren an der Einsatzstelle

Unaufgerdumt Wohnungen Ausbreitung

Triimmerteile Atemgifte

Platzmangel Angstreaktion

Angehorige Atomare Gefahren
Panisch Chemische Gefahren
Besorgt Einsturz
Sprachbarrieren Elektrizitit

Tiere Explosion

Erkrankung/Verletzung
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All die in @ Tab. 2.1 genannten und noch zahllose
weitere denkbare Faktoren kénnen die Versorgung des
praklinischen Patienten positiv wie negativ beeinflus-
sen. So kann es sein, dass sich ein Rettungsteam ent-
scheidet, z. B. um einen zeitwerten Vorteil zu erzielen,
den Patienten nur mit einer Grundversorgung in eine
nahegelegene Klinik zu transportieren.

Waihrend der Fahrt werden in der Regel keine weiteren
therapeutische MaBnahmen ergriffen, da grundsétzlich
auch im Rettungswagen eine Anschnallpflicht besteht.

Mit Durchlaufen der Weiterbildung zur Notfallpfle-
gefachkraft sollten (und miissen) Sie ihre Chance er-
greifen, einen Einblick in die préklinische Versorgung
durch den Rettungsdienst zu bekommen. Die Erleb-
nisse eines Praktikums im Rettungsdienst werden Ih-
nen bei Threr tdglichen Arbeit helfen, sodass Sie ein
Verstiandnis dafiir entwickeln konnen, wie der Pati-
ent zu Thnen in die Notaufnahme gelangt und warum
der Rettungsdienst diese oder jene MaBnahmen ergrif-
fen hat. Es bietet auch die Chance, die Schnittstelle No-
taufnahme zwischen Notfallpflege und Notfallrettung
zu verbessern.

2.4.2 Versorgungskonzepte

Mit Einfithrung des Notfallsanitéitergesetzes 2014 hat
sich auch im deutschen Rettungsdienst das weltweit
propagierte ABCDE-Schema etabliert.

Nach der Versorgung des Patienten an der Einsatz-
stelle hat der Rettungsdienst die Aufgabe, den Patienten
in die néchstgelegene, geeignete Klinik zu transportie-
ren.

Die Schnelligkeit eines Transports hingt wiederum
vom Verletzungs- bzw. Erkrankungsmuster ab.

= Stay and play
Als veraltet gilt die Strategie ,,Stay and play*.

Zu fritheren Zeiten ging man davon aus, es sei das
Beste, wenn quasi die Intensivstation zum Patienten
kommt, diesen vor Ort umfangreich versorgt, um ihn
dann stabilisiert in die Klinik zu transportieren. Heute
weill man, dass man zwar eine addquate préklinische
Versorgung garantieren kann, aber wichtige diagnosti-
sche MaBnahmen (z. B. Sonografie) und erst recht eine
geeignete Therapie (wie z. B. eine Herzkatheterinter-
vention) nur in der Klinik erfolgen konnen. Allerdings
gibt es vereinzelte Projekte, bei denen beispielsweise mit
dem Stroke-Unit-Mobil ein CT vor Ort gemacht wird,
um so Stroke-Patienten bereits vor Ort zu therapieren
(DSG 2014). Auch Projekte mit einer mobilen ECMO
existieren. Diese Projekte stehen meist im Zusammen-
hang mit einer Uniklinik und mit klinischen Studien.
Sie sind sehr kostenintensiv und es handelt sich hier
wohl eher um Inselprojekte.
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= Treat and run

Das moderne Transportkonzept lautet daher , Treat
and run®. Darunter ist zu verstehen, dass nachdem eine
Verdachtsdiagnose gestellt worden ist, eine geeignete
Therapie begonnen und im Krankenhaus fortgesetzt
wird. So wird beispielsweise ein Patient mit akutem Ko-
ronarsyndrom bereits vor Ort medikamentds versorgt,
im Optimalfall das EKG an die aufnehmende Klinik
per Telemetrie gesendet, wahrend dort das Herzkathe-
terlabor vorbereitet wird. Wenige Augenblicke nachdem
der Patient direkt im Herzkatheterlabor eingetroffen ist,
wird er dort versorgt. Die Verweildauer des Rettungs-
dienstes soll bei akuten Geschehnissen nicht langer als
15 min betragen. Weitere Mallnahmen werden gegebe-
nenfalls wahrend des Transportes durchgefiihrt.

= Load and go

Eine Ausnahme stellen Erkrankungen bzw. Verletzun-
gen da, die vor Ort nicht behandelt werden kdnnen,
sondern schnellstmoglich operativ versorgt werden
miissen, wie beispielsweise bei einer Aortendissektion
oder bei einem Trauma mit schweren inneren Blutun-
gen. In diesen Fillen spricht man von ,,Load and go“,
salopp ,einladen und losfahren®. Auf eine stabilisie-
rende Therapie bzw. eine schonende Rettung und Um-
lagerung wird hier bewusst verzichtet, da in diesen Fil-
len keine Zeit zu verlieren ist (,,life before limb* — Le-
ben vor GliedmaBe bzw. Lahmung). Wenn moglich,
werden geeignete MaBnahmen wihrend des Transpor-
tes unternommen.

2.5 Besondere Einsatzsituationen

Sascha Bielefeld

2.5.1 MANV-Lagen

Ein Massenanfall von Verletzten (MANV) oder ein
Massenanfall von Erkrankten (MANE) stellt Rettungs-
dienst und Kliniken vor besondere Herausforderun-
gen. In einem solchen Fall muss priklinisch von der In-
dividualmedizin Abstand genommen werden. Es wird
auf Katastrophenmedizin umgeschaltet, welche das
Ziel verfolgt, dass die Masse an Patienten versorgt, ja
iiberleben soll und keine Ressourcen an einen einzigen
Patienten mit schlechter Uberlebenswahrscheinlich-
keit gebunden werden. Kurz gesagt, auf eine erfolgver-
sprechende Reanimation wiirde in einer solchen Situa-
tion verzichtet werden miissen, um die Ressourcen der
Mehrzahl anderen Patienten zugutekommen zu lassen.
Diese Vorgehensweise lasst sich nur schwer mit dem ei-
genen Anspruch an eine hochentwickelte Versorgung
verbinden und muss daher theoretisch und praktisch
geiibt werden.
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2.5.2 Triage

Bei einem GroBschadenereignis miissen die Patienten
triagiert werden, da die vorhandenen Ressourcen in der
Regel erstmal nicht ausreichend sind, um jeden Patien-
ten individuell zu versorgen. Dabei sollen rote Patien-
ten moglichst ziigig in eine geeignete, in der Néhe lie-
gende Klinik transportiert werden. Stabilisierte Patien-
ten konnen bereits in eine entferntere Klinik gebracht
werden. Griine Patienten verbleiben meist am langsten
am Behandlungsplatz in der unmittelbaren Nihe des
Ungliicksortes und werden meist in entferntere Klini-
ken oder in kleinere Kliniken in der Nihe transportiert
(8 Abb. 2.2).

0 Im Gegensatz zur Ersteinschitzung im Notfallzen-
trum kann im GrofBschadensfall auch ein Behand-
lungsausschuss vorkommen.

Fir die Verteilung der Patienten ist eine Einsatzleitung
vor Ort sowie die Leitstelle zustandig.

Eine solche Schadenslage tbertrifft die Kapazité-
ten des Rettungsdienstes. Fiir diese Zwecke werden so-
genannte Medical Task Forces (hdufig auch Schnellein-
satzgruppe, SEG, oder Bereitschaften genannt) vorge-
halten.

Hier werden Mitarbeitende der Rettungsdienste aus
ihrer Freizeit, im tiberwiegenden Teil auch ehrenamtli-
che Helfer mit geringerer Qualifikation alarmiert. Ne-
ben dlteren Reservefahrzeugen werden fiir solche Ereig-
nisse auch spezielle Fahrzeuge eingesetzt. Zum Beispiel
gibt es sogenannte Notfall-KTW, die zwei liegende Pa-
tienten transportieren konnen. GroBstidte halten fiir
diese Situationen GroBrettungswagen (GRTW) bereit.

Das sind Busse, in denen mehrere Patienten liegend
transportiert und nach rettungsdienstlichem Standard
versorgt werden konnen. Zudem konnen diese Fahr-
zeuge mehrere sitzende Patienten transportieren.

2.6 Innerklinische Schnittstellen

Jens Mersmann

Im Zuge der Neuordnung der Notfallversorgung in
Deutschland hat der Gemeinsame Bundesausschusses
(G-BA) mit seinem Beschluss zu einem gestuften Sys-
tem der stationdren Notfallversorgung Struktur- und
Prozessmerkmale fiir Krankenhduser definiert, die
an der Notfallversorgung teilnehmen (G-BA 2018a).
Der Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung
siecht u. a. die Etablierung Integrierter Notfallzentren
(INZ) vor, um eine sektoral besser verzahnte Notfall-
versorgung tber die rdumliche Zusammenfiihrung ei-
ner KV-Bereitschaftspraxis und der Zentralen Notauf-
nahme unter einem (Klinik-)Dach und personell an ei-
nem ,,gemeinsamen Tresen® zu erreichen (BMG 2019).
Die Notfallversorgung wird sich folglich stirker auf
ausgewdhlte Kliniken der hoheren Versorgungsstufen
mit vor Ort angesiedelten Integrierten Notfallzentren
konzentrieren — was eine Steigerung der Zahl zu versor-
gender Notfallpatienten inklusive einer Zunahme von
Behandlungsdringlichkeiten respektive Schweregraden
erwarten lasst (DGINA 2018).

An der Schnittstelle zur klinischen Notfallversor-
gung stellt sich allerdings zunichst die Frage:

Uber welchen Weg kommt der Notfallpatient zu-
kiinftig in die Zentrale Notaufnahme?

O Abb.2.2 Triagekategorien im
Rettungsdienst

Kategorie Farbe

Dringlichkeit Zielzeit Beispiele

Orange Sehr dringend | 10 Min. z.B. B-oder C-
Problem
5 Gelb Dringend 30 Min. SHT, offene

Frakturen
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2.6.1 Klinische Annahme von
Notfallpatienten

Die Wege des Notfallpatienten in die Zentrale Notauf-

nahme bleiben unter den aktuellen Pramissen im We-

sentlichen unverandert:

== Einweisung von (Notfall-)Patienten durch niederge-
lassene Haus- oder Facharzte zur Abklarung einer
bzw. stationdren (Weiter-)Versorgung.

== Rettungsdienst verbringt Notfallpatienten direkt in
die Notaufnahme, wenn eine (Weiter-)Versorgung
durch umfassendere zur Verfiigung stehende Diag-
nostik- und Behandlungsmoglichkeiten indiziert ist.

== Die Selbsteinweisung des Notfallpatienten bleibt
aktuell weiter moglich und ist besonders fiir die
Krankenhduser relevant, an denen perspektivisch
kein Integriertes Notfallzentrum angegliedert bzw.
integriert ist oder sein wird.

== Notfallpatienten werden bei vorliegender Behand-
lungsindikation vom Integrierten Notfallzentrum
bzw. Kassenirztlichen Bereitschaftsdienst in die
Zentrale Notaufnahme weitergeleitet.

Aufgrund dieser Zugangswege sowie aus Griinden der
Patientensicherheit bleibt eine initiale klinische Erstein-
schitzung der Behandlungsdringlichkeit unabhingig
von der Versorgungsstufe weiterhin zwingend erfor-
derlich. Dieses korrespondiert mit der G-BA-Regelung
nach § 136¢c Abs. 4 SGB V, wonach alle Notfallpatien-
ten des Krankenhauses spatestens 10 min nach Ein-
treffen in der Notaufnahme eine Einschitzung der Be-
handlungsprioritiat nach einem strukturierten und va-
liden System erhalten miissen (G-BA 2018b), was aus
Griinden der Patientensicherheit auch zwingend gebo-
ten ist z. B. bei bestimmten kardiologischen oder neu-
rologischen Symptombildern.

Diese inhaltliche Vorgabe respektive dieses medizini-
sche Verstandnis muss sich folgerichtig in einem sektor-
iibergreifend verzahnten Konstrukt des Integrierten Not-
fallzentrums widerspiegeln — in einem einheitlichen und
validierten System zur Einschitzung der Behandlungs-
dringlichkeit von Notfallpatienten und sinnvollerweise
ohne zeitliche Reibungsverluste an den Schnittstellen.

Favorisiert ~wird das kontrovers diskutierte
SmED-System (Strukturierte medizinische Ersteinschét-
zung fiir Deutschland) (Zi 2022), welches seit 2019 von
mehreren Kassenarztlichen Vereinigungen fiir einen Ein-
satz im Integrierten Notfallzentrum adaptiert und evalu-
iert wird.

In seiner strukturellen und inhaltlichen Auspra-
gung erscheint es an der gemeinsamen Schnittstelle
bis dato wenig geeignet, den klinischen Anforderun-
gen der Notfallversorgung so gerecht zu werden (DIVI
2019 und DGINA 2018), wie es mit den spezialisierten,
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validen und pflegebasierten Ersteinschitzungssyste-
men — Emergency Severity Index (ESI) oder Manches-
ter Triage System (MTS) — bereits moglich ist (Soma-
sundaram et al. 2009).

Die initiale Ersteinschitzung ist abhingig von den
personellen Ressourcen und der Anzahl neu eintref-
fender Notfallpatienten als eigenstdndiger Arbeitsplatz
durch geschultes medizinisches Fachpersonal zu beset-
zen. Die Ersteinschiatzung fuBBlaufiger Notfallpatienten,
die Zweiteinschiatzung von Notfallpatienten des Ret-
tungsdienstes, das Auslosen der Informationskaskade
fir die vom Notarzt, der Rettungsleitstelle oder webba-
sierten Systemen angekiindigten hochakuten Notfélle
sind wichtige Schnittstellenaufgaben, die immer und
unabhingig von der internen Organisations- und Pro-
zessstruktur anfallen. In diesem Kontext kann die Ein-
richtung eines pflegerischen Notfallkoordinators zu den
bekannten Spitzenzeiten einer Inanspruchnahme der
Notaufnahme sinnvoll sein.

2.6.2 Schnittstelle pflegerischer bzw.
arztlicher Notfallkoordinator

Ein pflegerischer Notfallkoordinator als Ansprechpart-

ner in der Notaufnahme ist u. a. zusténdig fiir die:

= Informationssteuerung bei angekiindigten hochaku-
ten Notfallpatienten an die drztliche Entscheidungs-
ebene und 10st indizierte Alarmierungsalgorithmen
aus — z. B. Schockraumteam bei angekiindigtem Po-
lytrauma;

= Annahme und Zweiteinschéitzung von nicht hoch-
akuten Notfallpatienten bei FEintreffen des Ret-
tungsdienstes — z. B. bei vorliegender Ankiindigung
durch webbasierte Informationssysteme wie Res-
cue-Track®, IVENA® oder NIDApad® sowie bei
unangekiindigtem Eintreffen des Rettungsdienstes
in der Notaufnahme;

= Steuerung des Notfallpatienten in den Behand-
lungsprozess, Koordination des Behandlungsplatzes
in der Notaufnahme geméf3 Behandlungsdringlich-
keit und Patientenzustand sowie prospektive Pla-
nung angekiindigter Notfille;

== Kooperation mit internen Schnittstellen, z. B. admi-
nistrative Aufnahme, Belegungsmanagement oder
Funktions- und Stationsbereiche.

o Der pflegerische Notfallkoordinator iibernimmt wich-
tige Informations-, Koordinations- und Steuerungs-
funktionen fiir den Workflow unmittelbar an der
praklinischen Nahtstelle und an den multiprofessio-
nellen Schnittstellen der Zentralen Notaufnahme.



28 S. Bielefeld und J. Mersmann

Positive Effekte liegen u. a. in der effizienteren Gestal-
tung des Workflows in der Notaufnahme durch die zen-
trale Steuerung der personellen und rdumlichen Res-
sourcen entlang der Behandlungsdringlichkeiten zu
versorgender Notfallpatienten. Eine Reduzierung nicht
medizinisch indizierter Wartezeiten und Verweildau-
ern stationdrer Notfallpatienten in der Notaufnahme
ist durch eine zentrale Koordination des Abflusses an
den Schnittstellen zum Belegungsmanagement und den
bettenfithrenden Bereichen zu erwarten. Zudem zeigt
sich der Rettungsdienst zufriedener, wenn bei Ankiindi-
gung bzw. direktem Eintreffen ein Ansprechpartner zur
Verfiigung steht, der nicht in die direkte medizinische
Akutversorgung integriert ist.

Der Notfallkoordinator entlastet das {iibrige Be-
handlungsteam von organisatorischen Aufgaben, das
sich bei weniger Unterbrechungen besser auf die unmit-
telbare Primérversorgung konzentrieren kann. Im Um-
kehrschluss steht eine personelle Ressource fiir die un-
mittelbare Akutversorgung regelhaft nicht zur Verfi-
gung und es konnen Reibungsverluste in der Weitergabe
préaklinischer Informationen mit einem Notfallkoordi-
nator als zusétzlichem Filter entstehen. Unabhingig da-
von, ob ein pflegerischer Notfallkoordinator etabliert
ist, fallen die beschriebenen Aufgaben und Funktio-
nen in der Zentralen Notaufnahme an und miissen vom
multiprofessionellen Behandlungsteam {ibernommen,
organisiert und strukturiert umgesetzt werden. Die-
ses betrifft auch die Verantwortlichkeiten und Aufga-
ben des drztlichen Bereiches an den pra- und innerklini-
schen Naht- und Schnittstellen der Notaufnahme.

Abhiéngig vom klinischen Konzept der Akutver-
sorgung ist anstelle eines pflegerischen Notfallkoordi-
nators alternativ auch ein #rztlicher Notfallkoordina-
tor mit abweichenden Aufgaben und unterschiedlichen
Kompetenzen vorstellbar.

Die Zustandigkeiten des &rztlichen Notfallkoordi-
nators in der Zentralen Notaufnahme umfassen u. a.:
== die Annahme bzw. Ablehnung hochakuter Notfille,

die vom Notarzt, der Rettungsleitstelle oder webba-

sierter Systeme, des KV-Bereitschaftsdienstes oder
von Einweisern zur Spezialversorgung angekiindigt
werden;

= die direkte Steuerung des hochakuten Notfallpati-
enten auf den indizierten medizinischen Behand-
lungspfad — z. B. die Versorgung eines Polytrau-
mas im Schockraum oder die unmittelbare Inter-

ventionsbehandlung eines ST-Hebungsinfarktes im

Herzkatheter;
= den direkten Austausch mit dem Arztlichen Leiter

Rettungsdienst bei relevanten Kapazititsproblemen

oder besonderen Schadenslagen bis zur Ubergabe

an den Leitenden Notarzt des Krankenhaus — z. B.

Massenanfall Schwerverletzter, Kontaminierungss-

zenarien oder sonstige Bedrohungslagen.

© Der irztliche Notfallkoordinator iibernimmt  eine
zentrale Steuerungsfunktion an der priklinischen
Nahtstelle, fiir die Kapazititen und Ressourcen der
(hoch-)akuten Notfallversorgung in der Zentralen
Notaufnahme und an den internen Schnittstellen wei-
terer Akutversorgungsbereiche.

Positive Effekte liegen besonders in der Vermeidung
von Unter- und Uberversorgungen, Fehlsteuerun-
gen und Fehlbelegungen durch die Zuweisung eines be-
darfsgerechten Versorgungslevels mit indizierten Di-
agnostik- und Behandlungsressourcen. Zeitverzoge-
rungen bis zum effektiven Behandlungsstart werden
reduziert, z. B. die Zeit bis zur Lyse beim Schlaganfall
(Door to Needle Time), und somit ein Anstieg der Pa-
tientensicherheit realisiert. Im Rettungsdienst und bei
Einweisern steigt die Zufriedenheit durch einen zentra-
len arztlichen Ansprechpartner mit klinischer Entschei-
dungskompetenz zur Versorgung hochakuter Notfall-
patienten.

Voraussetzung fiir die Entscheidungsfindung ist hier
ein stets aktueller Uberblick iiber die verfiigbaren Not-
fallkapazitdten der Klinik, was eine regelhafte und bila-
teral gestaltete Kommunikation zwischen den Akutver-
sorgungsbereichen erforderlich macht.

2.6.3 Schnittstellenmanagement und
Behandlungsdringlichkeit

Die folgende Schnittstellenbetrachtung orientiert sich
methodisch an den Stufen der Behandlungsdringlich-
keit klinisch etablierter Ersteinschitzungssysteme wie
dem Manchester Triage System (MTS) oder dem Emer-
gency Severity Index (ESI). Dieses dient allein einer
besseren Veranschaulichung und ist immer exempla-
risch ohne Anspruch auf AusschlieBlichkeit zu sehen.

= Notfallpatienten der Stufe 1

o Stufe 1 =Rot=Sofort | Lebensgefahr.

Die Versorgung Schwerstverletzter bzw. Schwerster-
krankter hat die absolut hochste Prioritdt und er-
folgt sofort bei Eintreffen des Notfallpatienten z. B. im
Schockraum.

Fir diese Szenarien ist es nicht ungewohnlich, dass
die Schnittstellenkontakte und die Zahl der direkten
Vertreter in der Notaufnahme am hochsten sind, um
das Akutversorgungsteam vor Ort zu komplettieren.

Am umfangreichsten aufgestellt ist das multipro-
fessionelle Behandlungsteam regelhaft im Zuge der Po-
lytrauma-Versorgung. Im Basisteam einer Klinik als
iiberregionales Traumazentrum sind (Fach-)Arzte der
Unfallchirurgie, Anésthesie, Viszeral- bzw. Allgemein-
chirurgie und der Radiologie ebenso vertreten wie ein
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Medizinisch-technischer Radiologieassistent (MTRA)
und (Fach-)Pflegekrifte der Anésthesie und Notauf-
nahme. Optional kommen noch weitere Fachirzte hinzu,
wenn sie zur direkten Erstversorgung oder fiir Entschei-
dungen zur Priorisierung der nachfolgenden Behandlung
als erweitertes Schockraumteam erforderlich werden,
z. B. Neurochirurgie, Urologie oder HNO (DGU 2019).
Obligatorische Schnittstellen im Anschluss an die Po-
lytrauma-Versorgung sind die unmittelbar nachgelager-
ten Akutversorgungsbereiche wie die Intensivstation zur
weiteren Stabilisierung und fiir erginzende Notfallinter-
ventionen oder insbesondere der Zentral-OP fiir die no-
toperative Weiterbehandlung.

Der direkte Kontakt zum OP-Manager bzw.
OP-Management der Klinik ist elementar wichtig, um
den Zentral-OP auf die notoperative Versorgung aus-
zurichten. Die so frithzeitig und so konkret wie mog-
liche Information sollte bereits mit der Integration
in die Alarmierungskaskade des Schockraumteams
beginnen. Um eine prozessual abgestimmte opera-
tive Weiterversorgung ohne Systembriiche zu realisie-
ren, benotigt das OP-Management Organisations- und
Riistzeiten fiir eine Integration der zusétzlichen No-
toperation in das laufende OP-Programm. Dabei gilt
es, das komplexe System des Zentral-OP nicht unno-
tig mit ,,falsch* positiven Alarmierungen und Fehlsteu-
erungen zu belasten. Sinnvoll ist die Verstdndigung auf
eine zeitliche Priorisierung, ausgehend von der Not-
fallindikation als Soforteingriff, iiber dringliche Ein-
griffe, geplante Eingriffe bis hin zu elektiven Eingriffen
(Bause et al. 2011).

Im Zuge der Akutversorgung anderer schwerer-
krankter Notfallpatienten ist die Zahl der initial an der
Erstversorgung beteiligten Schnittstellen in der Regel
geringer. Jedoch ist die interdisziplindre und interpro-
fessionelle Zusammenarbeit nicht weniger intensiv aus-
gepragt, wenn es um die Behandlung kreislaufinstabi-
ler, reanimierter oder beatmeter Notfallpatienten in oft-
mals sehr komplexen Situationen geht.

© Fiir nichttraumatologische Notfallpatienten miissen
ebenso Kriterien und Algorithmen fiir die Schock-
raumversorgung definiert sein.

Je nach vorliegender Indikation fithren dann unter-
schiedliche Alarmierungskaskaden zu unterschiedlich
zusammengesetzten multiprofessionellen Schockraum-
teams, die jeweils situativ entscheiden, ob weitere Fach-
disziplinen fiir ein erweitertes Behandlungsteam beno-
tigt werden (Kumle et al. 2019).

Abhiéngig vom klinischen Akutversorgungskonzept
werden spezielle Notfille nicht im Schockraum erstbe-
handelt, sondern direkt weitergeleitet, z. B. in akut-in-
terventionelle Funktionsbereiche wie das Herzkatheter-
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labor bei einem ST-Hebungsinfarkt oder auf die Inten-
sivstation bei Patienten unter laufender Reanimation.

Die Intensivstation sollte frithzeitig iiber eine mog-
liche Notfallversorgung informiert sein und in die
Alarmierungskaskade integriert werden, um den Work-
flow personell und rdaumlich auf die Notfallverlegung
auszurichten. Haufig miissen freie Kapazititen durch
die Verlegung eines Intensivpatienten oder eine Iso-
lationsmoglichkeit erst vorbereitend geschaffen wer-
den. Die unmittelbare Verfiigbarkeit von Intensivbet-
ten ist oft ein limitierender Faktor in der Klinik bei
konkurrierenden Bedarfen der Fachdisziplinen. Umso
mehr gilt es, Fehlsteuerungen und Fehlbelegungen auf
die Intensivstation zu vermeiden. Eine professionelle
Schockraumversorgung mit multiprofessioneller Fache-
xpertise und strukturierten interdiszipliniren Interak-
tionen in der Akutbehandlung und weiteren Stabilisie-
rung kann dabei unterstiitzen, z. B. auch mit dem Ein-
satz nichtinvasiver Beatmung (vgl. Kumle et al. 2019).
Bei der Verlegung auf die Intensivstation ist die Beglei-
tung durch einen Facharzt und einer (Fach-)Pflegekraft
ebenso obligatorisch wie die strukturierte Face-to-fa-
ce-Ubergabe relevanter Informationen aus dem bisheri-
gen Behandlungsprozess.

Besonders fiir zeitkritische Akutversorgungsszena-
rien ist eine intensivierte Synchronisation der Schnitt-
stellen, Arbeitsabldufe und Interventionsprozesse we-
sentlich. Ansdtze mit positiven Effekten fir gute
Schnittstellenarbeit konnen u. a. sein:
== Ficheriibergreifend erstellte, leitliniengerechte (Not-

fall-)Behandlungspfade als Clinical Pathways fiir

die an Leitsymptomen ausgerichtete Erstversorgung
mit Primirdiagnostik und der fachspezifisch orien-
tierten Weiterversorgung

= Ein multiprofessioneller Schockraumzirkel, der alle
relevanten Fachdisziplinen integriert. Schwerpunkt
des Qualititszirkels ist das Schockraumkonzept
mit strukturellen Faktoren und Prozessalgorithmen
fir die traumatologische und nichttraumatologische

Akutversorgung. RegelmiBige Fallbesprechungen in

diesem Zirkel verbessern dazu die Abldufe und stei-

gern die gemeinsame Lernkurve (DGU 2016)
== Multiprofessionelle Kompetenztrainings (im Cri-

sis-Ressource-Management-Sinne) mit gemeinsa-

men Schockraumiibungen und Kommunikations-
trainings flir eine verbesserte Interaktion und ge-
meinsame Sprache im Behandlungsprozess

== Debriefings als konstruktive Nachbesprechung

(,,Was war gut? — Was konnen wir besser?*) und

subjektives Feedback im Anschluss an eine Akut-

versorgung
== Direktes und strukturiertes Informationsmanage-
ment ohne Zeitverzogerungen, iiber die an ABC-

DE-Problemen orientierte Annahme der praklini-
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schen Notfallankiindigung und einer technisch un-
terstiitzten Alarmierungskaskade mit gleichzeitiger
und inhaltsgleicher Information des multiprofessio-
nellen Schockraumteams, z. B. digitale Alarm- und
Kommunikationsserver (DAKS)

Alle Notfallpatienten profitieren unabhéngig von der
Behandlungsdringlichkeit und Krankheitsschwere von
einem guten Schnittstellenmanagement. Relevant sind
die oben genannten Ansétze insbesondere auch fiir die
folgenden Notfallpatienten.

= Notfallpatienten der Stufe 2

o Stufe 2=0O0range=Sehr dringend | Hochrisikositua-
tion

Akute Notfallpatienten der Stufe 2 bendtigen eine sehr
dringende Erstversorgung. Nach Auslosung der inter-
nen Alarmierungskaskade mit Information der beno-
tigten (Fach-)Disziplinen und Versorgungsbereiche ist
bei Ankunft des Notfallpatienten die direkte Annahme
im Schockraum durch (Fach-)Pflegekrifte der Notauf-
nahme vorgesehen und der (Fach-)Arztkontakt erfolgt
innerhalb der ersten 10 min.

Hochrisiko- bzw. schwer erkrankte Patienten z. B.
mit Verdacht auf Mpyokardinfarkt, Lungenembo-
lie oder lysefihigem Schlaganfall sind nach primar-
diagnostischer, therapeutischer Erstversorgung sowie
facharztlicher Entscheidung indikationsgerecht in die
anschlieBenden Akutversorgungsbereiche weiterzulei-
ten. Neben der Intensivstation sind dies vor allem die
interventionellen Funktionsbereiche wie das Herzka-
theterlabor, die Endoskopie, der Intermediate-Care-Be-
reich oder die Stroke Unit.

An der Schnittstelle zur Stroke Unit ist es essenzi-
ell, dass bei einem angekiindigten (lysefihigen) Schlag-
anfallpatienten nicht nur der zustindige Facharzt der
Neurologie und die Radiologie in die Alarmierungskas-
kade einbezogen sind, um direkt bei Eintreffen des Pa-
tienten die Akutversorgung mit dem Team der Notauf-
nahme im Schockraum und computertomografie-un-
terstiitzt vorzunehmen. Die Stroke Unit sollte ebenfalls
in die Schlaganfall-Informationskaskade integriert sein,
um vorbereitend Kapazititen und personelle Ressour-
cen fiir eine Aufnahme des Schlaganfallpatienten mit
moglicher i.v. Thrombolyse zu schaffen. Die Interven-
tionen in der Notaufnahme beziiglich Blutentnahme,
Monitoring und Vitalzeichen, (Bolus-)Start der Lyse
etc. sind als gemeinsamer Behandlungspfad mit der
Stroke Unit abzustimmen und unter dem Postulat der
Zeitreduzierung zwischen Ankunft und Lyse-Beginn zu
sehen. Die arztliche und pflegerische Dokumentation
und Begleitung des Patienten auf die Stroke Unit mit
einer strukturierten Ubergabe ist obligatorisch.

Andere Notfallpatienten verbleiben im Anschluss
an die Akutversorgung oder zur differenzialdiagnos-
tischen Abkliarung bzw. zum Ausschluss schwerwie-
gender Erkrankungen zunichst in den Versorgungs-
strukturen der Notaufnahme. Sofern medizinisch
erforderlich, werden sie an den monitorisierten Be-
handlungspliatzen der ZNA, der integrierten Chest Pain
Unit oder in der Aufnahmestation tiberwacht.

Dieses konnen einerseits Notfallpatienten nach ei-
ner direkten Akutintervention sein, die eine relativ
kurze postinterventionelle Uberwachungspflicht haben
— z. B. nach Reposition einer Gelenkluxation in Kurz-
narkose — oder die nach einer erfolgreichen Akutthera-
pie und anschlieBender Beobachtungsphase wieder ent-
lassen werden konnen — z. B. nach einer hochdosierten
Kortison-Therapie bei allergischer Reaktion.

Andererseits sind dies Notfallpatienten, die im aku-
ten Krankheitszustand in ihren Vitalfunktionen und
Bewusstsein intensiviert iiberwacht und versorgt wer-
den miissen, z. B. nach zerebralem Krampfanfall oder
Intoxikation. Dazu gehoren auch Notfallpatienten, die
sich in der Ausschlussdiagnostik einer risikobehafteten
Erkrankung befinden, z. B. einer Lungenembolie.

Neben dieser wichtigen Funktion einer Clinical De-
cision Unit ist die integrierte Aufnahmestation als bet-
tenfithrender Klinikbereich mit organisatorischer und
medizinisch-prozessualer Zustindigkeit des Teams der
Notaufnahme fiir Notfallpatienten mit einer Aufent-
haltszeit bis zu 24 h in der Zentralen Notaufnahme
zu sehen. Notfallpatienten mit stationdrer Indika-
tion verbleiben hier bis zur direkten Ubernahme in
die zustindige Fachabteilung oder bis zu einer zeitna-
hen therapeutischen Behandlungsintervention mit an-
schlieBender Weiterverlegung. Nach Ablauf der 24 h
Aufenthaltsdauer geht die medizinische und prozes-
suale Steuerung des Notfallpatienten in die Verantwor-
tung der Fachdisziplin iiber. Dieses Prozedere ist bei
konkurrierenden Interessen nicht selten konflikttréch-
tig, wenn die Notaufnahme diesen Bereich weiter auf-
nahme- und belegungsfihig halten muss, die Kapazita-
ten der Fachabteilungen zur Ubernahme aus der Auf-
nahmestation allerdings begrenzt sind. Eine regelhafte
Zusammenarbeit an dieser Schnittstelle sollte auf ei-
nem klinikintern abgestimmten Notaufnahmestatut
oder sonstigen verbindlichen Regelungen zur Organisa-
tion der Verlegungsprozesse fuBBen und ein idealerweise
vor Ort agierendes Belegungsmanagement einbeziehen.

In die Clinical-Decision-Struktur der Notaufnahme
ist eine Chest Pain Unit als Teil des klinischen Akut-
versorgungskonzeptes gut integrierbar. In der Chest
Pain Unit (CPU) werden primir Notfallpatienten mit
dem Leitsymptom akuter Thoraxschmerz zur weiteren
diagnostischen Abklarung bzw. ersten Therapieeinlei-
tung behandelt, z. B. zum Ausschluss eines Myokard-
infarkts oder bei Herzrhythmusstorungen. In diesem
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speziellen Uberwachungsbereich mit zentralem Mo-
nitoring sind strukturierte Versorgungs- und Behand-
lungspfade in enger Abstimmung besonders mit der
Kardiologie ebenso wichtig wie die direkte Kontakt-
aufnahme und Steuerung von Informationen bei An-
derungen des Krankheitsstatus oder neuen Erkenntnis-
sen aus der Versorgung. Regelhafte gemeinsame Visiten
mit den Fachirzten der Kardiologie zum weiteren Pro-
zedere der Versorgung bzw. Verlegung sind notwendig,
da die CPU nicht selten hoch frequentiert ist, gleichzei-
tig aber immer aufnahmebereit sein sollte. Bei Bestéti-
gung interventionsbediirftiger Diagnosen werden die
ersten Therapieschritte und die Verlegung auf die In-
tensiv- bzw. Intermediate-Care-Station zur weiteren
Uberwachung und Vorbereitung fiir eine Spezialversor-
gung initiiert — z. B. zur Schrittmacher- oder Defibril-
latorimplantation. Haufiger findet sich jedoch eine di-
rekte Weiterleitung zum interventionellen Funktionsbe-
reich des Herzkatheterlabors.

Um Prozess- und Systembriiche zu vermeiden,
sind auch die interventionellen Funktionsbereiche wie
der Herzkatheter, die Endoskopie zur Notfallspiege-
lung oder andere Interventionsbereiche spitestens bei
der fachérztlich gestellten Indikation einer anstehen-
den Notfallintervention einzubinden. Eine koordinierte
Vorbereitung des Notfallpatienten anhand von Check-
listen sowie eine &drztliche und pflegerische Begleitung
zum Interventionsbereich sind regelhaft indiziert.

= Notfallpatienten der Stufe 3

o Stufe 3 = Gelb = Dringend.

Notfallpatienten dieser Stufe sind als dringend einge-
schitzt und sollten gemall der MTS-Vorgabe innerhalb
von 30 min nach Ankunft in der Notaufnahme von ei-
nem Arzt konsultiert werden.

Grundsitzlich konnen sich Notfallpatienten nied-
rigerer Dringlichkeitsstufen im Behandlungsverlauf
verschlechtern oder sich in einem fiir die Triage nicht
ermittelbaren Krankheitsstatus befinden, der eine
Schockraumindikation mit entsprechender Schnittstel-
lenbeteiligung in der Akutversorgung erfiillt.

Charakteristisch im Vergleich zu den ersten beiden
Stufen ist jedoch die regelhafte Primarversorgung und
Erstdiagnostik der Notfallpatienten durch das stidn-
dige, vor Ort arbeitende multiprofessionelle Team der
Notaufnahme - abgesehen von den Leitsymptomen
oder Krankheitsbildern, die eine direkte, spezialisierte
facharztliche Primiarversorgung erforderlich machen,
z. B. bei Augenverletzungen oder Epistaxis.

Die Anzahl weiterer interner Schnittstellenkon-
takte steigt zumeist erst im Verlaufe des Behandlungs-
prozesses an. Auf der Basis erster Resultate der Akut-
versorgung, u. a. auch Labor- und Rontgenergebnisse,
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werden im Zuge der anschlieBenden Differenzialdiag-
nostik und resultierenden Therapieentscheidungen wei-
tere Fachdisziplinen bzw. Fachirzte konsiliarisch in den
Behandlungsprozess integriert. Infolgedessen ergeben
sich wiederum mogliche Kontakte zu anderen diagnos-
tischen und therapeutischen Schnittstellen der Klinik,
die zeitnah organisiert und umgesetzt werden miissen.

Die Frequenz und Intensitit des In-Kontakt-Brin-
gens und die Vernetzung der Notfallpatienten im Ver-
sorgungsprozess steigt fiir das Team der Notaufnahme
auch entlang des umfassenden Spektrums klinischer
Bereiche. So bendtigen besondere Notfallpatienten-
gruppen eine direkte oder zumindest sehr frithzeitige
Integration unterschiedlich spezialisierter Professionen.
Angesprochen sind z. B. die gynékologische Fachdis-
ziplin fiir Notfallpatientinnen im Status einer Gravidi-
tiat, akut- bzw. sozialpsychiatrische Dienste fiir psychi-
atrisch erkrankte oder suizidal bedrohte Notfallpatien-
ten, Péadiater bei Kindernotfillen, psychologische oder
seelsorgerische Unterstiitzung bei Gewalt- oder Miss-
brauchsopfern oder auch die Integration von De-
menz-Lotsen beim élteren Menschen in der Notauf-
nahme.

o Das multiprofessionelle Behandlungsteam der Not-
aufnahme wird zum klinischen Netzwerk-Knoten des
Notfallpatienten.

Das multiprofessionelle Behandlungsteam in der No-
taufnahme wird fiir den Notfallpatienten zunehmend
zum fachlichen und personlichen Begleiter und gleich-
sam zum Netzwerk-Knoten eines sich weiter differen-
zierenden Versorgungsprozesses.

Wichtig in diesem Kontext ist auch die positive Ge-
staltung der interprofessionellen Zusammenarbeit mit
den bettenfiihrenden Stationsbereichen der Klinik.
Diese umfasst einerseits verbindlich geregelte Prozesse
im Zuge der administrativen Verlegung, z. B. zum stati-
ondren Fallartwechsel oder zur zeitnahen Verlegung im
Krankenhausinformationssystem, um der weiterversor-
genden Station alle relevanten Patienteninformationen
bereits bei der Ankunft des Patienten verfiigbar zu ma-
chen.

Andererseits ist ein strukturierter Informationspro-
zess zu den wesentlichen Behandlungsergebnissen sowie
den spezifischen Besonderheiten des Patienten erforder-
lich — z. B. kognitiver Status, Compliance, Isolations-
pflicht oder Risiko fiir multiresistente Erreger.

Wenn keine Begleitung des Verlegungspatienten vor-
gesehen ist, kann dieses als telefonische Pflege-zu-Pfle-
ge-Ubergabe erfolgen und ein strukturierter Verle-
gungsbericht bzw. Uberleitungsbogen mit der Pflege-
anamnese sowie den abgeschlossenen und noch offenen
MafBnahmen zur Verfiigung gestellt werden. Nach der
stationdren Indikationsstellung sollte unterstiitzend das
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Belegungsmanagement zeitnah involviert und das Ent-
lassungsmanagement bei Bedarf bereits von der Not-
aufnahme informiert werden.

© Ein verbindlich geregeltes und strukturiertes Infor-
mationsmanagement reduziert interne Prozessbriiche
und steigert die Patientensicherheit.

Wesentlich ist die bidirektionale Gestaltung der Kom-
munikation und Kooperation auf Augenhéhe und mit
einem konstruktiven Blick auf die systembedingten
und situativen Umstinde des jeweiligen anderen. Ge-
meinsame Besprechungen, die Teilnahme an internen
Projekten, Arbeitsgruppen, Workshops oder Fortbil-
dungen erh6hen das gegenseitige Verstdndnis.

Das Spektrum der klinischen Notfallversorgung
und im Zuge dessen auch der erforderlichen Schnitt-
stellen ist sehr breit gefachert. Aus der allesamt beach-
tenswerten Vielfalt seien hier exemplarisch noch das
Labor und die Radiologie als obligatorische Schnitt-
stellenbereiche in ihrer wichtigen Querschnittsfunktion
erwdhnt.

Die Schnittstelle zum Labor wird in der priméren
und weiterfiihrenden Diagnostik des Notfallpatienten
sehr hdufig in Anspruch genommen. Point-of-Care-Un-
tersuchungen in der Notaufnahme ergidnzen vor allem
unter Zeitaspekten die Blut- und mikrobiologischen
Analysen des Labors. Um den Workflow des Labors
als Dienstleister fiir die gesamte Klinik nicht unnotig
zu storen, lassen sich verschiedene Prioritdtsstufen fiir
Laboranalysen einrichten, die sich an der Dringlichkeit
des Notfallpatienten orientieren, z. B. Lebensgefahr,
Hochrisiko und dringlicher Notfall.

Radiologische Untersuchungen gehoren zur Rou-
tinediagnostik der Notfallversorgung und sollten nach
Moglichkeit aus organisatorischen, personellen und
zeitlichen Griinden in der Notaufnahme oder in ei-
nem angrenzenden Bereich erfolgen. Dieses betrifft so-
wohl das konventionelle Rontgen wie auch idealerweise
die Integration eines Computertomografen im Schock-
raum u. a. fiir die initiale Polytrauma- oder Schlagan-
fallversorgung. Der Hin- und Riicktransport des Not-
fallpatienten inklusive der jeweiligen Information
sollte verbindlich organisiert und geregelt sein. Oft-
mals kommt der Transfer z. B. stark bewegungseinge-
schrankter Notfallpatienten auf die Rontgenliege und
zuriick nicht ohne gegenseitige Unterstiitzung aus, was
auch fiir unruhige oder potenziell aggressive Patienten
gilt.

= Notfallpatienten der Stufen 4 und 5

o Stufe 4=Grin=Normal — Stufe 5=Blau=Nicht
dringend

Notfallpatienten der Stufe 4 mit einer normalen Dring-
lichkeit und einer éarztlichen Kontaktzeit von z. B.
90 min nach MTS sind aus der Schnittstellenperspek-
tive dhnlich wie die Notfélle der Stufe 3 zu sehen, was
die Primarversorgung, Primardiagnostik und therapeu-
tische Interventionen angeht. Die Anzahl der Kontakte
zu unterschiedlichen Fachdisziplinen und Bereichen der
Diagnostik und Intervention ist regelhaft jedoch gerin-
ger, und die Zahl der Patienten mit ambulantem Be-
handlungsabschluss in der Notaufnahme steigt in die-
ser Stufe.

Nichtdringende Notfallpatienten der Stufe 5 mit ei-
ner drztlichen Zielkontaktzeit von 120 min kommen in
der Regel ohne weitere zusdtzliche Schnittstellen aus,
werden nach administrativer Aufnahme durch das No-
taufnahmeteam komplett versorgt und als ambulanter
Fall wieder entlassen.

= Anforderungen an die Schnittstelle Notaufnahme
Das interdisziplindre und interprofessionelle Team der
Notaufnahme ist in der Regel der erste klinische Kon-
takt des Notfallpatienten und somit eine bzw. die essen-
zielle Schnittstelle seiner primdren Akutversorgung.

Im umfassenden Spektrum der Tiefe und Breite der
Notfallversorgung reichen die Aufgaben von der hoch-
akuten Schockraumbehandlung im multiprofessionel-
len Team iiber die Stabilisierung sowie Uberwachung
und Ausschlussdiagnostik von Hochrisikopatienten,
der Primédrversorgung und -diagnostik mit anschlie-
Bender Netzwerkknotenfunktion im weiteren Behand-
lungsprozess bis hin zum ,,Alleinversorger® bei Notfall-
patienten mit niedriger Behandlungsdringlichkeit.

Zu den obligatorischen medizinisch-pflegerischen
Kompetenzen der professionellen Notfallversorgung
gehort auch eine entsprechende Empathie fiir die Not-
fallpatienten in ihrem subjektiv empfundenen Ausnah-
mezustand und eine notwendige kulturelle Sensibilitdt
in der Betreuung so hochst unterschiedlicher Patienten-
klientel beziiglich Alter, Ethnie etc.

Diese Professionalitdt, Empathie und Kultursensibi-
litét ist auch in der konstruktiven und kooperativen Zu-
sammenarbeit mit den Schnittstellen gefragt, denn fiir
eine qualitativ hochwertige Akut- und Notfallbehand-
lung bedarf es aller relevanten Schnittstellen einer Kli-
nik gleichermaBen.
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3.1 Einleitung

Margot Dietz- Wittstock

Wendet man sich dem Thema Ersteinschitzung oder
Triage in deutschen Notaufnahmen zu, wird schnell
deutlich, dass es zunéchst sinnvoll erscheint, eine Be-
griffsbestimmung vorzunehmen.

Der Begrift Triage stammt aus dem Franzosischen
(,,trier* =sortieren). Erstmalig verwendet wurde die
Triage auf Schlachtfeldern, wo es bei knappen Ressour-
cen notwendig war, diese sinnvoll einzusetzen. Man hat
sich vor Ort, auf dem Schlachtfeld, die Frage gestellt,
ob der Ressourceneinsatz fiir Transport und Behand-
lung beim vorliegenden Ausmal} der Verletzungen ei-
nes Soldaten iiberhaupt Aussicht auf Erfolg hat. Meist
auch mit der Frage verbunden, ob der Soldat dem
Schlachtfeld wieder zuzufiihren ist. Es wurde also be-
reits auf dem Schlachtfeld mitunter eine Entscheidung
iiber Leben oder Tod gefallt.

Am ehesten ldsst sich dieses ,,priklinische Triagie-
ren“ von frither mit einem Massenanfall von Verletz-
ten oder Erkrankten heute vergleichen, da man in die-
sem Fall nicht mehr jedem Einzelnen die beste mogli-
che Versorgung zukommen lassen kann, sondern mit
den begrenzt zur Verfiigung stehenden Ressourcen
moglichst vielen Betroffenen eine Versorgung zukom-
men lassen mochte.

Da die Entscheidung, ob tiberhaupt eine Behand-
lung begonnen wird, mit einer Diagnosestellung ver-
bunden ist, ist dies im deutschen Rechtssystem Arzten
vorbehalten.

In deutschen Notaufnahmen sprechen wir somit in
der Regel nicht von Triagierung, sondern von Erstein-
schiatzung. Die Ersteinschitzung stellt die Beurteilung
der Dringlichkeit einer Behandlung da, es wird hier
keine Diagnose gestellt und keine Entscheidung getrof-
fen, ob unter Umstdnden eine Behandlung gar nicht
stattfinden miisste.

Die Diskussion, ob es sich bei der Ersteinschitzung
in deutschen Notaufnahmen um eine delegierte drztli-
che Titigkeit oder aber um eine pflegerische Aufgabe
handelt, flammt immer wieder auf.

Weltweit haben sich unterschiedliche Ersteinschit-
zungs- und Triagesysteme etabliert.

In Deutschland sollen, festgelegt durch den
G-BA-Beschluss 2018 nur strukturierte, validierte Sys-
teme Anwendung finden, dies sind derzeit der ESI
(Emergency Severity Index) und das MTS (Manchester

Triage System), was daran liegt, dass andere fiinfstu-
fige Systeme wie die Canadian Triage and Acuity Scale
(CTAS) oder die Australasian Triage Scale (ATS) nicht
ins Deutsche iibersetzt sind.

Das System OPTINOFA (Optimierung der Not-
fallversorgung durch strukturierte Ersteinschitzung
mittels  intelligenter  Assistenzdienste, FKZ
0INVF17035, » http://www.optinofa.de) befindet
sich derzeit in der letzten Phase der Entwicklung
und scheint ein vielversprechendes Ersteinschit-
zungssystem zu sein, welches die Behandlungsdring-
lichkeit sowie die Zuweisung zu einem Versorgungs-
sektor bezogen auf die in Deutschland vorherr-
schenden Notfallversorgungsstrukturen abbildet.

3.2 Emergency Severity Index (ESI)

Florian Grossmann

Die korrekte Triage neu eintreffender Notfallpatientin-
nen und -patienten ist flir deren Sicherheit zentral. Die
Entscheidungsfindung bei der Triage ist jedoch ein an-
spruchsvoller Prozess. Dazu tragen nicht nur die Viel-
schichtigkeit und Diversitidt der Gesundheitsprobleme
mancher Patienten bei, sondern auch Umgebungsfak-
toren wie die Unvorhersagbarkeit der Anzahl zu tria-
gierender Notfallpatienten. Der Anspruch an ein gutes
Triage-Instrument besteht daher darin, den komplexen
Vorgang der Triage-Entscheidungsfindung einfach dar-
zustellen, um die Fachpersonen effektiv zu unterstiitzen
(Brauchbarkeit). Aulerdem miissen Triage-Instrumente
valide (pradiktive Validitit) und reliabel (Interrater-Re-
liabilitdt) sein.

Der Emergency Severity Index (ESI) ist ein fiinf-
stufiges Triage-Instrument, welches das Konzept der
,,Akutheit“ von Notfallsituationen auf eine nachvoll-
ziehbare und einfache Weise in einem einzigen Algo-
rithmus abbildet: Je gefdhrlicher die Situation, je gro-
Ber das Leid und je komplexer das Problem ist, das
eine Patientin oder einen Patienten in eine Notfall-
station fiihrt, desto groBer die Dinglichkeit (Gilboy
etal. 2012). ESI 1 entspricht der hochsten, ESI 5 der
niedrigsten Dringlichkeitsstufe. Der ESI-Algorith-
mus ist so uibersichtlich, dass er von Triage-Fachper-
sonen innerhalb kiirzester Zeit verinnerlicht werden
kann. Diese Einfachheit macht den ESI als Triage-In-
strument im schnelllebigen Notfallalltag besonders


http://www.optinofa.de
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brauchbar, was seine groB3e Beliebtheit bei den Fach-
personen erkldrt (8 Abb. 3.1).

Um mit dem ESI ein Triage-Level festzulegen, folgt
die Fachperson dem Algorithmus mit seinen vier Ent-
scheidungspunkten (A-D). Am Entscheidungspunkt A
beurteilt sie, ob sofortige lebensrettende MaBnahmen
notig sind, also ob der neu eintreffende Patient sterben
wiirde, wenn nicht sofort Interventionen erfolgten. Ei-
nige Beispiele fiir sofortige lebensrettende MaBnahmen
sind Intubation, Defibrillation, Entlastung eines Span-
nungspneumothorax, Kontrolle einer groBen Blutung
sowie der Einsatz von lebensrettenden Notfallmedika-
menten wie z. B. Adrenalin, Naloxon.

Zur systematischen Entscheidungsfindung nutzt die
Fachperson das aus den Reanimationsrichtlinien ver-
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traute Vorgehen der Uberpriifung von Bewusstsein,
Atemweg, Atmung, Kreislauf, wobei fiir die systemati-
sche Beurteilung des Bewusstseinslevels im Rahmen der
ESI-Triage die AVPU-Skala genutzt wird (8 Tab. 3.1).
Hierbei qualifizieren die Stufen P oder U eine Person
fur ESI Level 1. Die Einschitzung am Entscheidungs-
punkt A kann somit innerhalb von Sekunden vorge-
nommen werden. Wenn also die Frage nach der Not-
wendigkeit von sofortigen lebensrettenden MaBnahmen
mit ,,ja“ beantwortet wird, ist der Triage-Prozess be-
reits zu Ende, die Person erhilt das Triage-Level ESI 1.

Patientinnen und Patienten mit ESI-Level 1 wer-
den meist von Rettungsdiensten in eine Notfallstation
gebracht, das Triage-Level ESI 1 beschrinkt sich aber
nicht ausschlieBlich auf Reanimationssituationen. Auch

O Abb.3.1 Emergency Severity
Index — Triage-Algorithmus.
(Copyright: Emergency Nurses
Association 2020)

ESI| Triage Algorithmus, v4

A
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B Abb. 3.1 (Fortsetzung)

(akut); oder

Ressourcen

« Labor (Blut, Urin)

- Bildgebung

- EKG

« Infusionen (Hydrierung)

« Facharztliche Konsilien
+ Einfache Massnahme =1

(Analgosedierung)

Kinder mit Fieber:

A. Sofortige lebensrettende Massnahme notig: Atemwege, Notfallmedikamente
oder andere kreislaufstabilisierende Massnahmen (vendser Zugang,
Sauerstoffgabe, Monitoring, EKG, Labor, zahlen NICHT); und/oder einer der
folgenden klinischen Zusténde: intubiert, Apnoe, Pulslosigkeit, schwerste Atemnot,
SpO, < 90%, akute Bewusstseinsveranderung, nicht ansprechbar.

Nicht ansprechbar ist definiert als:
1. Die Person macht keine verbalen Ausserungen und fihrt Befehle nicht aus

2. Die Person reagiert hochstens auf Schmerzreiz (P oder U auf der AVPU-Skala)

B. Eine Hochrisikosituation ist eine Person, der man das letzte freie Bett geben
wirde. Starker Schmerz/grosses Leid wird durch klinische Beobachtung ermittelt
und/oder Schmerzscore groésser oder gleich 7 auf einer Schmerzskala von O bis 10.

C. Ressourcen: Anzahl der verschiedenen Arten von Ressourcen, nicht die
einzelnen Tests z&hlen (Beispiel: Blutbild, Chemogramm und Gerinnung zahlt als
eine Ressource; Blutbild und Thoraxréontgen z&hlt als zwei Ressourcen)

«Intravendse oder intramuskulare
Medikamente, Inhalationen/Aerosole

(Wundverschluss, Blasenkatheter)
« Komplexe Massnahme = 2

D. Vitalzeichen in Gefahrenzone: Triagierung in ESI 2 erwagen, wenn mindestes
eines der Kriterien abnormal ist.

Alter 1 - 28 Tage: mindestens ESI 2 zuweisen, wenn Temp. > 38.0°C
Alter 1 - 3 Monate: ESI 2 erwagen, wenn Temp. > 38.0°C
Alter 3 Monate - 3 Jahre: ESI 3 erwagen, wenn:

1. Temp. > 39.0°C; oder

2. unvollstandige Impfungen; oder

3. keine klare Fieberquelle

© Emergency Nurses Association, 2020

Keine Ressourcen

- Anamnese und Untersuchung (inklusive
vaginale Untersuchung)

* Schnelltests vor Ort

* Spulen von intravendsen Zugangen,
Herparinschloss

- Orale Medikamente

- Tetanus-Impfung

- Rezept

- Telefonat mit Hauséarztin oder Hausarzt

- Einfache Wundversorgung (Wundverband,
Nachkontrolle)

» Gehstodcke, Schienen, Schlingen
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kommt es immer wieder zu Situationen, in denen z. B.
eine nicht ansprechbare Person (AVPU-Skala P oder U)
oder ein schlaffes Baby von Angehorigen gebracht wird.
In manchen Fillen, z. B. bei schwerster Atemnot (z. B.
aufgrund eines Angioddems oder eines schweren Asth-
maanfalls) sind Menschen mit ESI-Level 1 auch noch in
der Lage, sich selbst in einer Notfallstation vorzustellen.

Am Entscheidungspunkt B werden Situationen er-
kannt, in denen Patienten nicht warten sollten. Die-
sen wird ESI-Level 2 zugeteilt. Mogliche Griinde fiir
ESI-Level 2 sind eine Hochrisikosituation, oder es han-
delt sich um einen Patienten mit neu aufgetretener Ver-
wirrtheit, Lethargie oder Desorientiertheit, oder ein Pa-
tient hat groBes physisches oder psychisches Leid oder
starken Schmerz.

Hochrisikosituationen sind zwar im Moment des
Eintreffens stabil, sie konnten aber jederzeit ,,entgleisen®,
also instabil werden. Fiir das Erkennen einer Hochrisi-
kosituation bendétigen die Fachpersonen notfallspezifi-
sches Fachwissen, aufgrund dessen sie Symptome nach
ihrer Gefihrlichkeit beurteilen. Denn am Entschei-
dungspunkt B geniigt nicht mehr nur ein Blick, sondern
es braucht eine kurze Befragung und Beobachtung. Bei
der Beurteilung spielen auch das Alter und Vorerkran-
kungen eine Rolle, um Hochrisikosituationen zu erken-
nen. Erfahrene Fachpersonen nutzen auch ihre Intu-
ition. Einige Beispiele fiir Hochrisikosituationen sind
(immer vorausgesetzt, dass kein ESI-Level 1 vorliegt):
Dyspnoe, Thoraxschmerz, Hirnschlagsymptome, Ver-
letzungen mit gefahrlichem Unfallmechanismus, im-
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O Tab. 3.1
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AVPU-Skala zur Beurteilung der Bewusstseinslage. (Aus National Early Warning Score (NEWS): Standardising the assess-

ment of acute illness severity in the NHS. Report of a working party. London: RCP, 2012, p. 10. Deutsche Ubersetzung von F. Gross-

mann, Ch. Nickel, D. Allen, Universitatsspital Basel, 2019)

Die Untersuchung erfolgt in einer festgelegten Reihenfolge, nur ein Resultat wird dokumentiert. Es ist zum Beispiel nicht notig, die Re-
aktion auf Schmerzreiz zu priifen, wenn die Person auf Ansprache reagiert

A Alert (wach): Ein vollstdndig wacher (nicht notwendigerweise orientierter) Patient. Ein solcher Patient 6ffnet spontan die
Augen und reagiert auf Ansprache (kann aber verwirrt sein), motorische Funktionen sind vorhanden

A% Voice (Reaktion auf Ansprache): Wenn der Patient angesprochen wird, zeigt er eine Reaktion entweder durch Augenoffnen
oder LautduBerung oder motorisch. Zum Beispiel 6ffnet der Patient die Augen auf die Frage ,,Wie geht es Thnen?“. Die
Reaktion konnte aber auch lediglich ein Stohnen oder eine diskrete Bewegung einer Extremitat sein

P Pain (Reaktion auf Schmerzreiz): Dieser Schritt wird nur durchgefiihrt, wenn ein Patient nicht wach ist und nicht auf An-
sprache reagiert. Ein solcher Patient reagiert wahrscheinlich nur mit Abwehr auf Schmerz oder sogar nur mit unwillkiirli-

cher Flexion oder Extension der Extremitidten

Die Person, die die Untersuchung durchfiihrt, sollte immer sehr sorgsam vorgehen und entsprechend ausgebildet sein,
wenn sie einen Schmerzreiz zur Uberpriifung der Bewusstseinslage nutzt

U Unresponsive (keine Reaktion): Dieser Zustand wird gewohnlich auch als ,,bewusstlos” bezeichnet. Dieses Resultat wird do-
kumentiert, wenn der Patient auf Ansprache oder Schmerzreiz weder seine Augen 6ffnet noch Laute von sich gibt, noch

eine motorische Reaktion zeigt

munsupprimierte Personen mit Infekt (Fieber), Suizida-
litat, Fremdgefdhrdung...

Neu aufgetretene Verwirrtheit, Lethargie, Desorien-
tiertheit sind weitere Kriterien fiir Personen, die nicht
warten sollten (ESI-Level 2) und am Entscheidungs-
punkt B gepriift werden miissen. Ein Delir zu erkennen
ist nicht immer einfach, insbesondere ein Delir vom hy-
poaktiven Subtyp. Angaben von Angehorigen kdnnen
dabei hilfreich sein. Das frithestmogliche Erkennen ei-
nes Delirs ist wichtig, da oft schwerwiegende geféhrli-
che Ursachen zugrunde liegen (z. B. Sepsis).

Weitere Merkmale, aufgrund derer eine Person
nicht warten sollte, also ESI-Level 2 erhélt, sind star-
ker Schmerz und groBes Leid. Zur Einschitzung der
Schmerzintensitat wird fir die Triage die Verwen-
dung einer numerischen Ratingskala oder einer vi-
suellen Analogskala (von O bis 10) empfohlen. Ein
Schmerzscore von 7 oder hoher gilt bei der ESI-Triage
als starker Schmerz. Bevor aufgrund des Schmerzsco-
res ein ESI-Level festgelegt wird, muss jedoch auch eine
professionelle Einschidtzung in Bezug auf Gefahrlichkeit
(klinische Kongruenz) und Interventionsmdglichkeiten
geprift werden. Stehen effektive Interventionen (z. B.
Rubhigstellung einer Fraktur, Schmerzmittelgabe, Kail-
teapplikation) zur Schmerzlinderung bei der Triage zur
Verfligung und handelt es sich beim Schmerzausloser
um eine ungefiahrliche Situation, qualifiziert dies nicht
fir ESI 2. Ist der Schmerz jedoch voraussichtlich nicht
mit einfachen Interventionen zu beherrschen (z. B. bei
einer Nierenkolik) oder braucht es zeitnahe Diagnostik
und/oder Interventionen (z. B. starke Bauchschmerzen
oder Schulterluxation), wird ein ESI-Level 2 vergeben.

GroBles Leid kann physische oder psychische Ur-
sachen haben. Eine Triage-Fachperson vergibt ein
ESI-Level 2 auch dann, wenn es fiir eine Person nicht

zumutbar ist, aufgrund dieses Leids warten zu miissen.
Beispiele sind starke Ubelkeit in einer End-of-life-Situ-
ation oder Opfer von (hiuslicher) Gewalt. Auch eine
psychiatrische Erkrankung wie eine akute Psychose
kann ein Grund fiir groBes Leid sein.

Falls keines der Kriterien fiir ESI 2 zutrifft, geht es
am Entscheidungspunkt C darum, komplexe Gesund-
heitsprobleme von weniger komplexen zu unterschei-
den. Je komplexer ein Problem ist, desto mehr steigt
das Risiko fiir einen Spitalaufenthalt, das Mortalitéts-
risiko und der Ressourcenbedarf. Den Zusammenhang
zwischen Komplexitit und Ressourcenbedarf machen
sich die ESI-Anwendenden zunutze, indem sie sich die
Frage stellen, welche Ressourcen ndétig sind, um eine
Dispositionsentscheidung treffen zu konnen: “Was
brauchen wir, um zu entscheiden, ob und auf welcher
Abteilung die Patientin oder der Patient stationér wei-
terbehandelt werden muss, ob er in ein anderes Spi-
tal verlegt werden muss oder ob eine Entlassung mog-
lich ist? Als Ressourcen im Sinne des ESI gelten alle
Leistungen, die zusitzlich zur korperlichen Untersu-
chung und Anamnese erbracht werden, z. B. diagnos-
tische MafBnahmen (Labor, EKG, Rontgen), aber auch
1.v.-Medikamente, Infusionen und Prozeduren (Blasen-
katheter, Wundversorgung). Gewisse, auch aufwendige
Leistungen gelten allerdings nicht als Ressourcen, da
ihre Beriicksichtigung die Komplexitidt des Gesund-
heitsproblems tiberschitzen wiirde (B Tab. 3.2).

Die Patientinnen und Patienten mit den wenig kom-
plexen Problemen erhalten ESI-Level 5 (wenn keine
Ressourcen notig sind) oder ESI-Level 4 (bei einer be-
notigten Ressource). Bei einem hoheren Komplexitéts-
grad, also ab 2 Ressourcen, miissen im néchsten Schritt
die Vitalzeichen erhoben werden, um eine Triage-Ent-
scheidung treffen zu kdnnen.
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B Tab.3.2 Beispiele fiir Ressourcen im Sinne des ESI

Ressourcen

Labor (Blut, Urin)
Bildgebung

EKG

Infusionen (Hydrierung)

Intravenose oder intramuskuldre Medikamente, Inhalationen/Aerosole

Komplexe MaBBnahme =2 Ressourcen (Analgosedierung)

Komplexe MaBnahme =2 Ressourcen (Analgosedierung)

Keine Ressourcen

Anamnese und Untersuchung
Schnelltest vor Ort (Blutzucker, Urin)
Spiilen von Zugédngen

Orale Medikamente

Tetanus-Impfung

Rezept ausstellen

Telefonat mit Hausérztin oder Hausarzt
Wundverband, Nachkontrolle

Schienen, Gehstocke

B Tab. 3.3 ,,Vitalzeichen-Gefahrenzone™ und Fieberkriterien bei Kindern

Alter Herzfrequenz Atemfrequenz SpO,
<3 Monate > 180 >50 <92 %
3 Monate — 3 Jahre >160 >40

3-8 Jahre >180 >30

>8 Jahre >100 >20

Kinder mit Fieber

Alter 1-28 Tage: mindestens ESI 2 zuweisen, wenn Temp. > 38,0°C

Alter 1-3 Monate: ESI 2 erwédgen, wenn Temp. > 38,0°C

Alter 3 Monate — 3 Jahre: ESI 3 erwédgen, wenn Temp. >39°C oder unvollstandige Impfungen oder keine klare Fieberquelle

Atemfrequenz, Herzfrequenz und Sauerstoffsitti-
gung dienen am Entscheidungspunkt D dazu, Patientin-
nen und Patienten mit komplexen Gesundheitsproble-
men zu identifizieren, die nicht warten sollten und im
vorangegangenen Triage-Prozess noch nicht als solche
erkannt werden konnten. Der Entscheidungspunkt D
stellt somit einen Sicherheitsmechanismus dar, um bei-
spielsweise Personen mit Sepsis oder Andmie zu erken-
nen, die keine eindeutigen Symptome haben. Dabei ist
insbesondere das Erheben und Beurteilen der Atemfre-
quenz wirkungsvoll. Eine verinderte Atemfrequenz ist
ein sehr sensitiver Parameter, um kritisch Kranke zu er-
kennen, weshalb sie auch in anderen einfach anzuwen-
denden Instrumenten genutzt wird. Bei Patientinnen
und Patienten, deren Vitalzeichen aullerhalb definier-
ter Grenzen liegen (B Tab. 3.3), muss die Triage-Fach-
person erwigen, ESI-Level 2 zu vergeben. Die Gren-
zwerte sind fiir Atem- und Herzfrequenz in Altersgrup-
pen (Kinder jiinger als 3 Monate, 3 Monate bis 3 Jahre,
3 bis 8 Jahre und Personen tiber 8 Jahre) unterteilt. Bei
Kindern bis 3 Jahre muss zusitzlich die Korpertempe-
ratur gemessen werden. Die Fieberkriterien bei Kin-

dern legen z. B. fest, dass ein Neugeborenes (1-28 Tage)
mit einer Korpertemperatur von>38,0°C mindestens
ESI-Level 2 erhilt.

Ein ausfiihrliches Handbuch mit einer detaillierten
Beschreibung des ESI, weiterfithrende Informationen
sowie Literaturangaben zu den zahlreichen Studien,
die die Giite (also Validitdat und Reliabilitdt) des ESI
belegen, finden sich auf der Website der Emergency
Nurses Association, die 2019 das ESI Triage System
erworben hat: P https://www.ena.org/education/esi.
Ebenfalls wird dort ein Online-Trainingskurs in eng-
lischer und spanischer Sprache angeboten. Deutsch-
sprachige Trainingskurse inklusive Schulungsunterla-
gen sind bei verschiedenen Anbietern in Deutschland
und der Schweiz erhéltlich. Um mit dem ESI sicher
zu triagieren, empfehlen die Erfinder zudem, eine 2-
bis 4-stiindige Schulung zu absolvieren. Wie bei allen
Triage-Instrumenten erfordert die Entscheidungsfin-
dung mit dem ESI notfallspezifisches Fachwissen, das
z. B. in einem Nachdiplomstudiengang (CH) bzw. ei-
ner Fachweiterbildung (D) fiir Notfallpflege erworben
werden kann.
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3.3 Manchester Triage System (MTS)

Jorg Krey

Der Einsatz von Triage-Instrumenten in den Accident
and Emergency Departments (A&E) wird vom Royal
College for Nursing (RCN) seit Mitte der 1980er Jahre
berichtet. Das RCN definierte dabei als Vorgaben fiir
derartige Systeme nur die Finfstufigkeit und die Zeit-
fenster, die Auswahl eines Systems wurde den Héusern
iiberlassen. Diese Situation fiihrte zu einer entsprechen-
den Vielfalt der Systeme nicht nur zwischen den Héu-
sern, sondern auch innerhalb dieser in den einzelnen
Ambulanzen und zu sehr unterschiedlichen (und nicht
zufriedenstellenden) Einstufungsergebnissen.

Diese Ausgangssituation fithrte 1994 in Manches-
ter zur Bildung einer Konsensusgruppe aus Arzten und
Notfallpflegenden aus den Notfallambulanzen unter-
schiedlicher Fachgebiete der dortigen acht Kranken-
hauser des National Health System (NHS). Ziel der
Gruppe war es, die Erfahrungen zu einem gemeinsa-
men Standard zusammenzufithren, mit dem die Qua-
litdt der Triagierung in den Notaufnahmen verbessert
und vereinheitlicht werden sollte.

Die Gruppe fiihrte die erste Version des Manches-
ter Triage System (MTS) 1995 in den Notaufnahmen
in Manchester ein (Mackway-Jones 1997). Das System
fand sehr schnell auch auBlerhalb GroBbritanniens zu-
nichst in Europa Verbreitung, mittlerweile ist es welt-
weit im Einsatz. Die Erfahrungen der Anwender fiihrte
zu Erginzungen und Uberarbeitungen, die 2006 als ,,Se-
cond Edition® erschien (Mackway-Jones et al. 2006).
Seit 2008 berit eine jahrliche internationale Konsensus-
konferenz zur Weiterentwicklung, hieraus hat sich dann
2014 als Weiterentwicklung die ,,Third Edition” entwi-
ckelt (Mackway-Jones et al. 2014), die dann 2018 auch
auf Deutsch veroffentlicht wurde (Mackway-Jones et al.
2018, 2020). Die Grundsitze des Systems sind {iber die
ganze Zeit gleichgeblieben, mit den neuen Editionen
wurden zentrale Verbesserungen erginzt.

3.3.1 Grundsatze

Das Manchester Triage System setzt zur Beurteilung
der Behandlungsdringlichkeit auf Beschwerden und
Symptome, auf den Einsatz von Diagnosen wird kon-
sequent verzichtet. Diese Entscheidung basiert auf der
Erkenntnis, dass die Findung einer validen Verdachts-
diagnose in der Kiirze der Zeit nicht moglich ist [siche
hierzu 6].

Das Manchester Triage System ist ein ,,chart-basier-
tes” System. Das heil3t, dass es insgesamt 53 Diagramme
gibt, aus denen aufgrund der Hauptbeschwerde — der
,,Prasentation” — des Patienten oder der Patientin eines

41

ausgewihlt wird. In diesem Diagramm werden verschie-
dene Symptome gepriift bzw. abgefragt — die ,,Indikato-
ren®, im britischen Original ,,discriminators® —, die nach
abnehmender Behandlungsdringlichkeit gestaffelt sind.
Der eintreffende Notfallpatient wird zunichst einmal als
akut vital bedroht angenommen, dann wird Stufe um
Stufe die Lebensgefahr ausgeschlossen. Um die Gefdhr-
dung der Patienten unabhidngig vom eingesetzten Be-
schwerdebild auch innerhalb einer Dringlichkeitsstufe in
immer gleicher Weise einzustufen, sind alle Symptome
innerhalb jeder Dringlichkeitsstufe nach dem A-B-C-D-
E-Schema einsortiert (und das ist die zentrale Neuerung
der Third Edition). Der erste zutreffende Indikator be-
stimmt die Dringlichkeit und beendet den Triage-Pro-
zess (B Tab. 3.4).

Ein Symptom wird dann einer Dringlichkeitsstufe
zugeordnet, wenn eine signifikante Zahl an Patienten
beim Vorliegen dieses Symptoms eine hohere Gefahr-
dung aufweist.

Die @ Abb. 3.2 stellt die Eingruppierung in die ein-
zelnen Stufen dar!.

Das Zeitfenster beschreibt, binnen welcher Zeit
der erste Arztkontakt erfolgen sollte. Bei Uberschrei-
tung des Zeitrahmens muss eine Kontrolleinschét-
zung durchgefiihrt und dokumentiert werden (die soge-
nannte Zweiteinschiatzung), die allerdings nicht zu einer
Verlangerung der zugestandenen Wartezeit fiihrt.

3.3.2 Vorgehen

Eine Ersteinschiatzung wird immer den folgenden Ab-

lauf haben:

1. Eintreffen und BegriiBung des Patienten: Die Ein-
schiatzung beginnt mit dem ersten Anblick des Pa-
tienten. Beobachte das Naherkommen des Patien-
ten, nimm die ersten visuellen Informationen auf:
Mobilitét, sichtbare Verletzungen, Alter. — Vital be-
drohte Patienten werden hier sofort erkannt, die Er-
steinschitzung ist jetzt beendet, der Patient in der
hochsten Dringlichkeitsstufe eingeordnet.

2. Vorgeschichte des Patienten: Der Patient wird ge-
fragt, was ihn in die Notaufnahme gefithrt hat —
dies wird eine kurze, knappe, subjektive Vorge-
schichte sein, die iiber die Verletzung/Erkrankung,
das Gesundheitsproblem des Patienten informiert.

3. Die Hauptbeschwerde: Aus der Vorgeschichte des
Patienten konnen die Beschwerden entnommen wer-
den, die thn zum Kommen veranlasst haben. — Dies

1 Laut personlicher Auskunft von Prof. Dr. Kevin Mackway-Jones
ist die britische Originalskala eine gesundheitspolitische Vorgabe
des NHS und des Royal College of Nursing (RCN) an alle Tria-
ge-Systeme und hat seinen Grund in der Uberlastung der briti-
schen Notfallstrukturen. Die deutsche Gruppe erhielt die Frei-
gabe zur nationalen Anpassung der Zielzeiten.
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B Tab.3.4 MTS-Diagramme

Abdominelle Schmerzen bei Erwachsenen
Abdominelle Schmerzen bei Kindern
Abszesse und lokale Infektionen
Allergie

Angriff (Zustand nach)

Asthma

Atemproblem bei Erwachsenen

Atemproblem bei Kindern

Gastrointestinale Blutung
Gesichtsprobleme
Halsschmerz
Hautausschlage
Herzklopfen

Hinkendes Kind
Hodenschmerz

Irritables/unruhiges Kind

Schwangerschaftsproblem
Schweres Trauma
Selbstverletzung
Sexualinfektion

Stiirze

Thoraxschmerz
Uberdosierung und Vergiftung

Unwohlsein bei Erwachsenen

Auffalliges Verhalten Korperstammverletzung Unwohlsein bei Kindern

Augenprobleme Kollaps Unwohlsein bei Neugeborenen

Besorgte Eltern Kopfschmerz Unwohlsein bei Sauglingen

Betrunkener Eindruck Kopfverletzung Urologisches Problem

Bisse und Stiche Krampfanfall Vaginale Blutung

Chemikalienkontakt Nackenschmerz Verbrennungen und Verbrithungen

Diabetes Ohrenprobleme Wunden

Durchfille und Erbrechen Psychiatrische Erkrankung Zahnprobleme

Extremitédtenprobleme Riickenschmerz

Fremdkorper Schreiendes Baby Generelle Indikatoren
Nuprisong dosManchosir. | Zfer | Name [ Fave | maxzeit | NS
Triage-Systems Eintreffen bis Ersteinschatzung 10 Minuten

2 Sehr dringend Orange 10 Minuten 10 Minuten
3 Dringend Gelb 30 Minuten 30 Minuten
| Normal . Grin 90 Minuten | 90 Minuten |

“ Nichtdringend | Blau | 120 Minuten 120 Minuten

Deutsche Auspragung des Manchester-Triage-Systems - Darstellung Jorg Krey

ermoglicht der Pflegekraft die Auswahl des am bes-
ten passenden Prasentationsdiagramms.

Die eingrenzenden Fragen (Interview): Hier kommt
es in besonderem MalBe auf die Erfahrung und die
Féhigkeiten des Einschidtzenden an. Die Anwen-
dung anatomischen Wissens, das Erkennen von
Mustern bei den Hauptbeschwerden und die Fahig-
keit, auf lebensbedrohliche Situationen schnell und
zielgerichtet zu reagieren, gehoren zu den erforderli-
chen Fihigkeiten des Einschétzenden. Eingrenzende
Fragen konnen benutzt werden, um eventuell beno-
tigte genauere Informationen zu erhalten, z. B. zur
Krankheitsdauer, dem Unfallmechanismus, Medi-
kamenteneinnahmen usw. Die Inhalte der Fragen
werden durch die Indikatoren im ausgewdhlten Pri-
sentationsdiagramm bestimmt.

Korperliche Untersuchung und Bestimmung von Pa-
rametern: Sofern erforderlich: genaue Art und Kor-
perstelle einer Verletzung. Erfassung grundlegen-
der Vitalparameter: Puls, Temperatur oder anderen

8.

Detailinformationen wie Sauerstoffsiattigung oder
Feststellung der Sehschirfe. Welche Vitalparameter
erforderlich sind, bestimmt sich aus dem gewéhlten
Diagramm.

Schmerzeinschiitzung: Die Schmerzeinschitzung ist
integraler Bestandteil des Systems, sowohl subjek-
tive (Patient) wie objektive (Pflege) Schmerzskalen
sollten dokumentiert werden, mogliche Griinde fiir
Abweichungen zwischen den Ergebnissen dargestellt
werden.

Dringlichkeitsstufe/ Versorgungsplanung: Zuweisung
der Dringlichkeitsstufe durch Anwendung des zu-
treffenden Indikators mit der hochsten Prioritits-
stufe. Kurze Beschreibung der im Rahmen der Er-
steinschétzung erkannten voraussichtlichen Behand-
lungspfade.

Dokumentation: Die Dokumentation der genannten
Informationen sollte in standardisierter Weise erfol-
gen und wieder nur kurz, knapp und nachvollzieh-
bar das Wichtigste iiber die Hauptbeschwerden des
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Patienten umfassen. Wenn eine IT-Unterstiitzung

fir die Ersteinschitzung zur Verfiigung steht, sollte

sich die Einschitzenden dariiber im Klaren sein,

dass das Hauptaugenmerk auf den Patienten und

nicht den Computer gerichtet sein sollte. Die Doku-

mentation sollte auch beinhalten:

— Allergien

— Medikation

— Wichtige éltere medizinische Vorgeschichten

— Erste VersorgungsmaBnahmen wihrend der Er-
steinschitzung

— Beobachtungsergebnisse

— Medikamentengaben wie z. B. Schmerzmittel

— Leserliche Unterschrift/Signatur/Handzeichen

Die Patienten bleiben so lange in der Obhut und unter Be-
obachtung der Einschétzenden, bis an eine andere Pflege-
kraft bzw. einen Arzt oder eine Arztin iibergeben wurde.
In dieser Zeit und in diese Verantwortung fallt auch die
Aufgabe einer ggf. erforderlichen Zweiteinschitzung.

3.3.3 Fallbeispiel

Das folgende Fallbeispiel soll exemplarisch mit dem

Beispieldiagramm ,,Atemproblem bei Erwachsenen®

die stattfindenden Entscheidungen demonstrieren

(8 Abb. 3.3).

= FEin 33-jihriger Mann kommt zu Fufs in die Not-
aufnahme und klagt tiber Schwierigkeiten beim At-
men. — Erster Eindruck: Die Indikatoren der
Dringlichkeitsstufe ,,Rot*“ scheinen aufgrund des
Ersteindrucks nicht zuzutreffen. An Pridsentations-
diagrammen kommen in Frage ,,Atemproblem beim
Erwachsenen®, ,,Asthma®“, ,,Thoraxschmerz®“ und
vielleicht ,,Korperstammverletzung®.

== Der Patient verneint einen Unfall und gibt an, dass
sich die Probleme innerhalb der letzten zwei Tage
entwickelt haben. Ein Asthmaleiden ist bei ihm auch
nicht bekannt. — ,,Asthma* und ,,Korperstammver-
letzung®™ konnen damit ausgeschlossen werden. Die
Entscheidung fallt fiir ,,Atemproblem bei Erwach-
senen” oder , Thoraxschmerz®, abhingig davon,
was bei der Prisentation des Patienten scheinbar im
Vordergrund steht. Dabei werden in der Folge beide
Diagramme zur selben Erkenntnis der Behand-
lungsdringlichkeit fiithren!

== Der Patient zeigt keine Zeichen eines gefihrdeten
Atemwegs oder einer unzureichenden Atmung, kein
Stridor, kein Speichelfluss, keine Anzeichen fiir ei-
nen Schock. — Definitiver Ausschluss der Dringlich-
keitsstufe ,,Rot*.
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== Der Patient ist voll orientiert und kann in gan-
zen Sdtzen antworten. Er verneint einen , kardialen
Schmerz®, hat keine Verletzung erlitten. Es gibt keine
auffdllige respiratorische Anamnese (bekannte akut
verlaufende Erkrankungen der Atemwege in der Vor-
geschichte). Sein Puls ist mit 100/min im akzeptablen
Rahmen, die Sauerstoffsdittigung (mittlerweile mit
Pulsoximeter bestimmt) betrigt 94 % unter Raum-
luft. Seine Schmerzen beschreibt er auch nicht als
stirkste Schmerzen (Stufe 8-10), er wirkt nicht er-
schapft. — Ausschluss aller Hinweise der Dringlich-
keitsstufe ,,Orange” (mittlerweile sind die Parameter
Sauerstoffsittigung und Puls bestimmt).

== Der Patient gibt an, dass sich der Schmerz bei tiefem
Luftholen oder bei Husten verstdrkt. — Dies wire die
Definition fir den Indikator ,,Pleuraschmerz®, al-
lerdings erfiillt der Patient auch die Bedingungen
des hoherrangigen Indikators ,,Niedrige Sauerstoff-
sattigung®. Dem Patienten kann somit die Dring-
lichkeitsstufe ,,Gelb“ zugewiesen werden. Sein erster
Kontakt mit dem Arzt der Notaufnahme sollte bin-
nen 30 min stattfinden. Gelingt dieses nicht, so ist er
nach spétestens 30 min von der zustdndigen Pflege-
kraft erneut einzuschitzen.

== Zusammenfassung fiir die Dokumentation:
— Diagramm: Atemproblem beim Erwachsenen
— Indikator: Niedrige Sauerstoffsittigung (nach-

rangig: Pleuraschmerz)

— Dringlichkeitsstufe: Gelb (30 min)

Die Vielfalt der innerhalb kiirzester Zeit zu titigenden
Beobachtungen zeigt, warum die Manchester Triage
Group auf die Durchfiihrung der Ersteinschétzung
durch erfahrende Pflegende mit einer guten Gabe zur
Krankenbeobachtung dringt. Nur unter diesen Vor-
aussetzungen wird sich die Qualitét bei der geforderten
Geschwindigkeit (Auditergebnis aus Portugal: Erstein-
schitzung dauert 30-60 s; Erfahrungen aus Deutsch-
land: Ersteinschidtzung dauert 60—120 s) erzielen lassen.

3.3.4 Ergebnisse

Die Einschitzung stellt der Notaufnahme eine Darstel-

lung der Patientenreihenfolge zur Verfiigung. Durch

die symptombezogene Differenzierung lassen sich aber
weitreichendere prozessuale MaBnahmen mit dem Er-
gebnis verkniipfen:

1. Es konnen in einer Matrix aus Diagramm/Indikator
Behandlungsbereiche und -rdume fiir Patienten in
der jeweiligen Kombination (im Beispiel oben wire
die Kombination: Atemproblem — Niedrige Sauer-
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O Abb.3.3  Atemproblem bei Atemproblem bei Erwachsenen
Erwachsenen. (Quelle: Mackway- \éision 5.0 Febriar 2020
Jones et al. 2020) ’
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stoffsdttigung) festgelegt werden. Fiir Patienten in
niedrigerer Dringlichkeitsstufe konnte damit auch
als Behandlungsbereich die Notfallpraxis der KV
vereinbart werden.

2. Es konnen mit dieser Matrix auch Behandlungs-
pfade und Laborprofile verkniipft werden. Damit
koénnen schon vor dem Arztkontakt erste Behand-
lungsschritte eingeleitet und so die Verweildauer in
der Notaufnahme verkiirzt werden.

Beide Optionen erfordern Konsensrunden im Kranken-
haus zwischen allen beteiligten Fachabteilungen und ggf.
der zustindigen Kassenarztlichen Vereinigung, liefern
dann aber verldssliche Unterstiitzung fiir die Behand-
lungsprozesse und erlauben einen effizienteren Einsatz
der vorhandenen technischen und finanziellen Mittel.

3.3.5 Rahmenbedingungen

Die Durchfithrung der Ersteinschitzung erfordert
zwingend eine entsprechende Qualifikation. Rechtliche
Bewertungen stimmen darin iiberein, dass Pflegende
die entsprechende Kernkompetenz aufweisen, andere
Berufsgruppen aber nicht. Uneinig sind sich Juristen,
ob entsprechend qualifizierte Medizinische Fachange-
stellte (MFA) eine Ersteinschitzung durchfithren kon-
nen, klar ausgeschlossen werden Operationstechnische
Assistenten (OTA), Zahnmedizinische Fachangestellte
(ZFA) und andere. In jedem Fall erfordert die Durch-
fithrung der Ersteinschitzung eine entsprechende Aus-
bildung — eine Wissensvermittlung im ,,Schneeball-
system® wird rechtlich als unzureichend bewertet
(Bohme).

Die Auflagen des G-BA zur Teilnahme an der Not-
fallversorgung fordern von den Notaufhahmen den Ein-
satz eines validierten Systems (» https://www.g-ba.de),
womit Eigenentwicklungen nicht mehr zuldssig sind. In-
ternational besteht Konsens, dass die Triage in der No-
taufnahme ein fiinfstufiges System erfordert (Zimmer-
mann 2001), in Italien ist beispielsweise mittlerweile der
Einsatz eines fiinfstufigen Systems vom Gesetzgeber
verpflichtend festgeschrieben. Damit begrenzt sich die
Auswahl der zur Verfiigung stehenden Systeme [siche
auch 9] auf die Australasian Triage Scale (ATS), die Ca-
nadian Triage and Acuity Scale (CTAS), den ESI und
eben das MTS.

Zum MTS gibt es im deutschsprachigen Raum noch
relativ wenige Studien. Zu den vorliegenden Studien
aber gehort eine (auch im internationalen Vergleich)
sehr groBe Studie (Graff et al. 2014), alle beziehen sich
auf die Evaluierung von Echtfillen. Bis auf eine Aus-
nahme aus der Padiatrie in den Niederlanden zeigen sie
gute bis sehr gute Ergebnisse.
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3.4 OPTINOFA - Ein neues
Triage-Instrument fiir die
sektoreniibergreifende
Ersteinschdatzung

Sabine Blaschke

3.4.1 Hintergrund

In Deutschland konzentriert sich die Notfallversor-
gung seit Beginn der letzten Dekade zunehmend auf
die Zentralen Notaufnahmen in Krankenhdusern der
Maximalversorgung. Dies hat zu einem rasanten An-
stieg der notfallmedizinischen Behandlungskontakte
mit entsprechender Kostenentwicklung und rezidivie-
rend auftretenden Overcrowding-Szenarien in den No-
taufnahmen gefithrt. Dariiber hinaus sind in der Not-
fallversorgung Arzte und Arztinnen unterschiedlichster
Fachdisziplinen und heterogener beruflicher Expertise
mit und ohne abgeschlossener Fachweiterbildung titig.
Bedingt durch diese Faktoren wird bei bestehendem
hohen Zeit- und Kostendruck die notfallmedizinische
Behandlung oftmals verzogert und dadurch die Risiken
der Notfallversorgung erheblich erhoht.

Eine wesentliche Ursache fiir die Uberlastung der
Notaufnahmen stellen neben der demografischen Ent-
wicklung und patientenseitig steigenden Qualitéts-
anspriichen insbesondere Verdnderungen in den hau-
sarztlichen/KV-drztlichen Versorgungsstrukturen dar.
Bedingt durch Verdnderungen im kassenérztlichen
Bereitschaftsdienstsystem mit einer personellen und
rdumlichen Erweiterung der Dienstbezirke und Allo-
kation von KV-Bereitschaftsdienstpraxen vorzugsweise
an Krankenhiusern resultieren lingere Wegstrecken fiir
Notfallpatienten und -patientinnen. Dadurch hat insbe-
sondere der Anteil ambulanter Notfallbehandlungen,
die auch hausirztlich versorgt werden konnten, in den
Notaufnahmen tiberproportional zugenommen. Durch
die vorgehaltenen diagnostischen Einrichtungen in den
Notaufnahmen der Krankenhduser der Maximalver-
sorgung und der dort titigen Weiterbildungsassisten-
ten wird hiufig gerade bei diesen ambulanten Notfallen
eine umfangreichere Diagnostik als in der niedergelas-
senen Praxis durchgefiihrt, sodass auch die Kosten der
Notfallbehandlung hoher sind als im Sektor der ambu-
lanten KV-drztlichen Versorgung.

3.4.2 Ziele

Das Innovationsfondsprojekt OPTINOFA (Optimie-
rung der Notfallversorgung durch strukturierte Erstein-
schiatzung mittels intelligenter Assistenzdienste, FKZ
0INVF17035, » http://www.optinofa.de) verfolgt unter


http://www.optinofa.de
https://www.g-ba.de
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O Abb.3.4 Modell des
neuen Triage-Instrumentes
OPTINOFA. Koordinierte
Steuerung der Patientenstrome
in der Notaufnahme durch
strukturierte Ersteinschiatzung
der Notfallpatienten nach
Behandlungsdringlichkeit und
Notfall-Versorgungsstufe

Notfall
Einweisung

Koordination

Notfallversorgungsstufe @

ambulant

Berticksichtigung des seit 1. Januar 2016 in Kraft ge-
tretenen Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) mit
der darin vorgesehenen Zentralisierung der Notfall-
versorgung das Ziel, durch eine strukturierte Erstein-
schiatzung in Bezug auf Behandlungsdringlichkeit
und erforderliche Notfallversorgungsstufe eine strin-
gente Steuerung von Notfallpatienten in den KV-drzt-
lichen (ambulanten) und klinischen (stationdren) Ver-
sorgungsbereich einzufithren (B8 Abb. 3.4). Hierzu sol-
len fiir die Zielgruppe der praklinisch und innerklinisch
tatigen Notfallmediziner sowie fiir die niedergelasse-
nen Arzte im Bereitschaftsdienst intelligente Assis-
tenzdienste auf einer im Rahmen des BMBF-Projekts
A.L.ILN.A. (Intelligente Assistenzdienste und persona-
lisierte Lernumgebungen zur Wissens- und Handlungs-
unterstiitzung in der Interdisziplindren Notaufnahme,
BMBF FKZ 01PD14010) etablierten technologischen
Plattform zur strukturierten Ersteinschitzung webba-
siert auf Tablets und ,,in situ® zur Verfiigung gestellt
werden. Auf diese Weise soll die Notfallversorgung in
den beiden Versorgungsbereichen der klinischen und
KV-drztlichen Notfallbehandlung optimiert werden:
Durch die strukturierte Ersteinschitzung der Notfélle
in Bezug auf Behandlungsdringlichkeit und erforder-
liche Versorgungsstufe soll eine differenzierte Zuwei-
sung von Notfallpatienten in die verschiedenen Sekto-
ren der ambulanten und stationidren Behandlung in der
Notaufnahme ermoglicht werden. Es wird erwartet,
dass durch die Implementierung einer strukturierten
Ersteinschitzung mittels intelligentem Assistenzdienst
OPTINOFA die notfallmedizinischen Prozessabldufe in
den Notaufnahmen beschleunigt, die Qualitit der Not-
fallbehandlung verbessert und langfristig die Kosten
der Notfallbehandlung im Gesundheitswesen reduziert
werden konnen.

> (Nicht) qualifizierts
Notarzt-begleiteter ~ :ID- 3

Transport

Einweisung

Transport via KV-Arzt

Strukturierte Ersteinschatzung
nach
Behandlungsdringlichkeit + Versorgungsstufe

Interdisziplindre
Notaufnahme

stationar

3.4.3 Innovationsfondsprojekt OPTINOFA

In der ersten Phase des Projekts (06/2019-05/2020)
wurde zunidchst eine detaillierte Ist-Analyse der aktuel-
len Versorgungsrealitit in den Notaufnahmen der be-
teiligten 11 Modellkliniken (Universitidtsmedizin Got-
tingen, Evangelisches Krankenhaus Gottingen Weende,
Klinikum Braunschweig, Klinikum Wolfenbiittel, Klini-
kum Wolfsburg, Universititsklinik Jena, Universitatskli-
nik Bonn, Universitétsklinik Freiburg, Klinikum Fiirth,
Stadtisches Klinikum Miinchen, Universitdtsmedizin
Berlin-Charité) durchgefiihrt. Hierzu wurden Daten des
Kontrollkollektivs (u. a. notfallmedizinische Leitsympto-
me/-diagnosen, Kennzahlen zur Anzahl der ambulanten/
stationdren Notfallbehandlungen, Hospitalisierungsrate,
Verweildauer und Wartezeiten) in den Modellkliniken
iber das Notaufnahmeregister AKTIN bzw. das Notauf-
nahme-IT-System der Modellkliniken erhoben. Dariiber
hinaus wurden im Rahmen einer retrospektiven Sekundar-
datenanalyse aggregierte, bundesweite Kennzahlen insbe-
sondere zu den abrechnungsrelevanten Parametern (Kos-
ten der ambulanten/stationdren Notfallbehandlung) er-
mittelt, um eine umfassende Datenerhebung und -analyse
fir das Vergleichskollektiv der geplanten klinischen Stu-
die in der Erprobungsphase des neuen Triage-Instrumen-
tes OTINOFA durchzufiihren.

Auf der Basis etablierter Triage-Systeme (ESI, MTS),
der aktuellen Leitlinien, dem SOP Handbuch Interdiszip-
lindre Notaufnahme (Blaschke S et al., 2021) sowie einer
systematischen Literaturrecherche wurden nachfolgend
neue Notfall-Algorithmen fiir die 20 haufigsten Leitsym-
ptome/-diagnosen fiir die Ersteinschiatzung der Behand-
lungsdringlichkeit und der Notfallversorgungsstufe ent-
wickelt. Die Inhalte dieser Notfall-Algorithmen wurden
schlieBlich in enger Kooperation mit dem GECKO-In-
stitut der Hochschule Heilbronn und dem Deutschen
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Forschungszentrum fiir Kiinstliche Intelligenz digitali-
siert und webbasiert als intelligenter Assistenzdienst auf
mobilen Endgeriten zur Verfiigung gestellt. Nach einer
technischen Validierung erfolgte in zwei Modellkliniken
im Rahmen einer zweimonatigen Pilotstudie eine inhalt-
liche Validierung sowie nutzerorientierte Optimierung.
Die Daten dieser Pilotstudie belegen eine sichere und va-
lide Anwendung der OPTINOFA-Triage in der Notauf-
nahme.

Im Rahmen einer prospektiven, multizentrischen
Kohortenstudie wird das neue Triage-Instrument OP-
TINOFA nun seit Juni 2020 in den beteiligten Modell-
kliniken und den angeschlossenen kassenirztlichen
Bereitschaftsdienstpraxen erprobt und wissenschaft-
lich evaluiert. Hierzu wurde das neue Triage-System
OPTINOFA in die Notaufnahmen der beteiligten Mo-
dellkliniken implementiert: Alle Notfallpatienten, die
sich mit einem der 20 haufigsten Leitsymptome in den
Notaufnahmen vorstellen, werden mithilfe des intelli-
genten Assistenzdienstes OPTINOFA webbasiert auf
einem Tablet primér evaluiert und stringent der am-
bulanten bzw. stationdren Versorgungsstufe zugewie-
sen. Die Primdrdatenerhebung fiir die Zielpopulation
erfolgt dabei durch die Modellkliniken und in enger
Kooperation mit den beteiligten Krankenkassen. Die
primdren Endpunkte der Studie umfassen dabei den
Anteil ambulanter Notfallbehandlungen in der Notauf-
nahme sowie die Hospitalisierungsrate von Notfallpati-
enten. Die sekundidren Endpunkte umfassen qualitative
Analysen (Akzeptanz, Usability, Utility), gesundheit-
sOkonomische Parameter und quantitative Analysen
(u. a. Verweildauer und Wartezeiten in der Notauf-
nahme, Outcome der Notfallbehandlung bei Entlas-
sung/Verlegung).

In der letzten Projektphase erfolgt schliefSlich ab Juni
2021 die Analyse aller erhobenen Daten der Zielpopula-
tion im Vergleich zum Kontrollkollektiv zur finalen wis-
senschaftlichen Evaluation des neuen Triage-Systems.
Schlussendlich soll zusammen mit den assoziierten Ver-
bundpartnern (Fachgesellschaften DIVI und DGINA)
ein Konzept fiir die nationale Implementierung des neuen
Triage-Instrumentes OPTINOFA als Steuerungsinstru-
ment fiir die koordinierte Notfallpatientenzuweisung in
die beiden Sektoren der ambulanten (K V-arztlichen) und
stationdren Notfallversorgung entwickelt werden.

3.5 Triage/Sichtung bei gro3en
Schadenslagen

Jorg Krey

Auch wenn (insbesondere im angloamerikanischen
Raum) fiir die Ersteinschitzung in der Notaufnahme
der Terminus ,, Triage” benutzt wird, so gibt es doch
zentrale Unterschiede zwischen den Settings, in denen
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diese Tatigkeit ausgeiibt wird. Diese Unterschiede lie-
gen in der Situation begriindet und haben teilweise
weitreichende Auswirkungen fiir die Betroffenen.

3.5.1 Geschichte

Der Gedanke, Patienten nach dem Risiko ihrer Erkran-

kung einzuteilen, ldsst sich zuriickverfolgen bis ins alte

Agypten. Im Papyrus Edwin Smith (benannt nach dem

Erwerber E. Smith 1862) wird um 1550 v.Chr. nach Un-

tersuchungsbefund und der Diagnosestellung die Pro-

gnose einer jeden Erkrankung in drei Stufen benannt

(» http://www.de.wikipedia.org, wiki, Papyrus_Edwin_

Smithbesucht zuletzt am 2020) und (» http://www.me-

dizinische-papyri.de, PapyrusSmith, 1280, index.html-

besucht zuletzt am 2020):

a) ,.Eine Krankheit, die ich behandele® — der Autor
geht von einer Genesung aus.

b) ,,Eine Krankheit, mit der ich kimpfen werde* — die
Wabhrscheinlichkeit des Versterbens ist hoch, der Pa-
tient hat aber auch eine Uberlebenschance.

¢) ,.Eine Krankheit, die man nicht behandeln kann* —
die Prognose ist infaust, die unpersonliche Rede un-
terstreicht die Sinnlosigkeit des drztlichen Handelns
noch.

Hierbei handelt es sich um eine Differenzierung fiir
die alltigliche Behandlung, die erste umfassendere Be-
schreibung zum Vorgehen bei groBBen Betroffenenzahlen
findet sich wahrend der Revolutionskriege (1792) bei
dem franzosischen Chirurgen Dominique Jean Larrey.
Nicht nur, dass Larrey auf eine unmittelbare Versor-
gung der verwundeten Soldaten drédngte, er stellte auch
fest, dass er die Verwundeten in Gruppen der Dring-
lichkeit unterteilen musste: ,,Die Schwerverwundeten
sollten als ersten Aufmerksamkeit geschenkt werden,
[...] die in geringerem Male Verwundeten konnen war-
ten® (Jean und Larrey 1861; Horndasch 1948). Damit
sind erstmals die Prinzipien der Versorgungspriorisie-
rung bei groBen Betroffenenzahlen beschrieben. In der
Folge wird das Konzept weiterentwickelt, der Kern aber
bleibt bestehen.

Der Begrift der ,,Triage* wird dann erstmals im 2.
Weltkrieg benutzt. Wieder sind es franzosische Arzte
(Spire und Lombardy), die den Versorgungsprozess un-
terteilen in ,, Triage — Transport — Traitement®™ (Triage
— Transport — Behandlung] und damit den Begriff pra-
gen, der fortan allgemeiner Sprachgebrauch fiir die Pri-
orisierung wird (Spire und Lombardy 1934).

3.5.2 Begriffliche Abgrenzungen

Grofle Schadenslagen werden in der DIN 13050
(Beuth-Verlag 2015) in drei Stufen unterschieden:


http://www.de.wikipedia.org
http://www.medizinische-papyri.de
http://www.medizinische-papyri.de
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a) Massenanfall: | Notfall, mit einer groBen Anzahl
von Verletzten oder Erkrankten sowie anderen Ge-
schiadigten oder Betroffenen*

b) GroBischadensereignis: ,,Ereignis mit einer groBen
Anzahl von Verletzten oder Erkrankten sowie ande-
ren Geschddigten oder Betroffenen und/oder erheb-
lichen Sachschiaden®

c¢) Katastrophe: ,Uber das GroBschadensereignis hi-
nausgehendes Ereignis, mit einer wesentlichen Zer-
storung oder Schidigung der ortlichen Infrastruk-
tur, das im Rahmen der medizinischen Versorgung
mit eigenen Mitteln und Einsatzstrukturen des Ret-
tungsdienstes allein nicht bewaltigt werden kann*

Um die Stufen klarer voneinander abzugrenzen, kon-

nen folgende Unterscheidungen benutzt werden:

a) Ein Massenanfall liegt dann vor, wenn die zustin-
dige Rettungsleitstelle das vorliegende Schadenser-
eignis nicht mehr allein bewiltigen kann, sondern
Unterstlitzung von den benachbarten Rettungs-
dienstbezirken anfordern muss.

b) Ein Grofischadensereignis liegt dann vor, wenn die
Unterstlitzungsmoglichkeit der benachbarten Ret-
tungsleitstellen nicht mehr ausreicht, sondern ent-
ferntere Rettungsleitstellen um Unterstiitzung gebe-
ten werden miissen.

¢) Von einer Katastrophe wird dann gesprochen, wenn
die Vorhaltungen der Rettungsdienste nicht mehr
ausreichen. Es ist die Unterstiitzung der Sanitdts-
einheiten der Hilfsorganisationen, des THW, der
Einheiten des Katastrophenschutzes oder der Bun-
deswehr notig. Hierzu bedarf es der formalen Er-
klarung des Katastrophenfalls durch den Hauptver-
waltungsbeamten (Innenminister/-senator, Landrat,
Oberkreisdirektor, Oberbiirgermeister, ...).

Solange der zustindige Rettungsdienst die Lage aus ei-
genen Kriften bewiltigen kann, ist es einfach ein gro-
Ber Unfall. Diese Abgrenzung ist sehr schematisch, er-
laubt aber eine grobe Vorstellung der Situationen.

3.5.3 Behandlungspriorisierung

In der DIN 13050 findet sich zur Beurteilung der Be-
handlungsprioritit der Begriff der Sichtung: ,,Arztliche
Beurteilung und Entscheidung tiber die Prioritdt der
medizinischen Versorgung von Patienten hinsichtlich
Art und Umfang der Behandlung sowie Zeitpunkt, Art
und Ziel des Transportes*.

Des Weiteren benennt die DIN noch eine Vorsich-
tung: ,,Schnellst mogliche Identifizierung von vital be-
drohten Patienten, die lagebedingt als erste eindeutig
gekennzeichnet werden® und erldutert in einer Anmer-
kung dazu: ,,Es handelt sich um eine vorliaufige Zu-

standsbeurteilung, die von Arzten und Nicht-Arzten
durchgefiihrt und von einer arztlichen Sichtung gefolgt
wird.“

Die Abgrenzung der beiden Begriffe Sichtung und
Triage von der klinischen Ersteinschitzung stellt sich
(ausgehend von den Eckpunkten der Definition von
Triage und Sichtung) wie folgt dar:
= Senkung der Mortalitiit (allen gemeinsames Ziel)
== durch an Bedarf (allen gemein)
= und Ressourcen (nur Triage/Sichtung!) angepasste

Einteilung der Patienten

Beschrieben wird jeweils die Behandlungsprioritit (al-
len gemein) wie die Transportprioritdt (nur Triage/Sich-
tung) — die Behandlungsprioritit ist also gemeinsames
Ziel sowohl von Ersteinschitzung wie Sichtung und
Triage.

© Wichtig
Ersteinschédtzung/Sichtung/Triage sind dabei immer
ein dynamischer Prozess!
= Der Patient kann sich verdndern (gilt fiir alle).
= Die Lage kann sich verdndern (nur Sichtung/
Triage).

Die Unterschiede zwischen Ersteinschéitzung/Sichtung/

Triage lassen sich aus der Situation heraus auch so dar-

stellen:

== Die Ersteinschitzung beurteilt die Behandlungsdring-
lichkeit des Patienten auf der Basis seiner Beschwer-
den beim Eintreffen in der Behandlungssituation.
Unabhingig von der Zahl der eintreffenden Patienten
wird immer in gleicher Weise das individuelle Risiko
beschrieben, eine Herabstufung findet nicht statt.
Verschlechtert sich der Patient wihrend der Warte-
zeit, so wird er heraufgestuft. Das Ersteinschdtzungs-
ergebnis ist mit zeitlichen Zielen hinterlegt.

= Die Sichtung beurteilt die Situation des Patien-
ten, das Ergebnis fiihrt in Abhéngigkeit der vor-
handenen Ressourcen zu einer Behandlungsreihen-
folge. Eine zeitliche Festlegung des Behandlungsbe-
ginns erfolgt nicht. Die Reihenfolge kann sich durch
eine Verdnderung der Situation des Patienten sowie
eine Verdnderung der Lage dndern, eine Herabstu-
fung ist (wenn durch mangelnde Ressourcen notig)
moglich. Neben der Behandlungsprioritit wird eine
Transportprioritdt beschrieben. In der Regel werden
alle Patienten behandelt. Der Begriff der Sichtung
wird in der Regel bei Massenanfall, GroBschadens-
fall und Katastrophenfall verwendet.

= Die Triage geht wie die Sichtung vor, im Unter-
schied zur Sichtung ist hier ein Behandlungsaus-
schluss bei (mit an Sicherheit grenzender) infauster
Prognose mdoglich. Der Begriff der Triage wird in
der Regel in der Militirmedizin verwendet.
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Aus der Einbeziehung der Ressourcen in die Behand-
lungsdringlichkeit bei Sichtung/Triage ergibt sich,
dass bestimmte Verletzungen/Erkrankungen eine an-
dere Dringlichkeit und andere Behandlungsformen als
in der Alltagssituation der Individualmedizin erhalten
werden. So werden bei Zugungliicken mit groBen Be-
troffenenzahlen abgetrennte GliedmaBe nicht retrans-
plantiert. Dieser Patient erhélt dann eine hohe Dring-
lichkeit, wenn die Gefahr des Ilebensbedrohlichen
Blutverlustes besteht. Bei der Not-OP findet eine Blut-
stillung, Resektion und saubere plastische Deckung
statt. Spéter erfolgt eine prothetische Versorgung. Die
Retransplantation wiirde OP und Personal zu lange
binden und so die zeitgerechte Versorgung anderer Be-
troffener verzdgern/verhindern.
== Die Vorsichtung soll es insbesondere direkt am
Schadensort und vor dem Aufbau der Versorgungs-
strukturen erlauben, dass die anfinglich geringere
Zahl der Helfer sich auf die bedrohtesten Patien-
ten konzentrieren kann. Hierzu wird ganz grob zwi-
schen ,,Gehfihig, leicht verletzt* (= GRUN)/,,Vi-
tal bedrohliche Situation/Verletzung” (= ROT)/
»Schwerere Verletzung® (= GELB) unterschieden.

3.5.4 Ablauf am Schadensort

Die folgende Ablaufschilderung gilt fiir alle Auspragun-
gen der Schadenslage, unabhingig davon, ob das Ni-
veau unterhalb des Massenanfalls oder als Katastrophe
zu bewerten ist. Der besseren Lesbarkeit halber soll hier
durchgingig der Begriff ,,Katastrophe* benutzt werden.

Am Ort der Katastrophe ldsst sich bereits vor dem
Eintreffen der ersten Rettungskrifte eine Zusammen-
ballung der leichter Verletzten beobachten. Diese Orte
werden im Rahmen des weiteren Einsatzes als ,,Patien-
tenablagen aufrechterhalten, alle geborgenen Verletz-
ten werden zuniichst hierhin gebracht?. Hier werden in
der Regel keine Notérzte eingesetzt und es findet die
oben beschriebene Vorsichtung statt.

Die zentrale Problematik ist die Diskrepanz zwi-
schen der kleinen Zahl an Hilfskraften, die einer sehr
grofBen Zahl von Betroffenen gegeniiberstehen.

Dieses verdeutlicht die Dringlichkeit einer schnellen
ersten Vorentscheidung und die sich daraus ergebenden
Probleme dieser sogenannten Vorsichtung sehr deut-
lich. Um schnell handlungsfihig zu sein, werden die
Helfer im ersten Schritt ganz simpel vorgehen:

2 Definition laut DIN 13050: ,,Patientenablage — Stelle an der
Grenze des Gefahrenbereiches, an der Verletzte oder Erkrankte
gesammelt und, soweit moglich, erstversorgt werden und an der
sie zum Transport an einen Behandlungsplatz oder weiterfiih-
rende medizinische Versorgungseinrichtungen iibergeben wer-
den.”
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1. Alle noch Gehfihigen werden unter der Annahme
der leichteren Verletzung in einen fiir die Betreuung
der GRUNEN Patienten vorgesehenen Bereich ge-
bracht.

2. Nun ist die Zahl der zu versorgenden Patienten
deutlich kleiner geworden, es werden zundchst alle
ROTEN Patienten erstversorgt.

3. AnschlieBend wird sich der GELBEN Patienten an-
genommen.

Das Problem besteht nun darin, dass es immer wie-
der Betroffene geben wird, die im ersten Moment
noch komplett unauffallig wirken, aufgrund des erlit-
tenen Traumas aber durch beispielsweise ein stumpfes
Bauchtrauma oder ein Schéddel-Hirn-Trauma in Wahr-
heit akut vital bedroht sind. Daher gilt:

© Auch als GRUN eingestufte Patienten aus einer Scha-
denslage kdnnen akut vital bedroht sein und bediirfen
daher regelmaBiger Inaugenscheinnahme!

Werden im Bereich der Patientenablage nach der Vor-
sichtung nur die notwendigsten Versorgungen von vita-
ler Bedeutung vorgenommen, so wird am nachfolgen-
den Behandlungsplatz nun eine umfassendere Versor-
gung erfolgen.

= Vorgehen bei Triage/Sichtung am Behandlungsplatz
Der Behandlungsplatz wird entweder in vorhandenen
Gebduden (wie Schulen) oder in Zelten eingerichtet.
Hier werden die Patienten in eine der Dringlichkeitsstu-
fen aus @ Tab. 3.5 eingeteilt (> https: band-online.de,
konsensuskonferenz-zu-sichtungskategorien-2002, be-
sucht zuletzt am 2020, 6, pp. 12. xxxx).

Die Kategorie IV — ,,Ohne Uberlebenschance” —
wird in der Triage der Militdirmedizin benutzt, in der
Sichtung der Katastrophenmedizin wird sie lediglich im
Katastrophenfall eroffnet werden diirfen. Es ist damit
zu rechnen, dass diese Gruppe auBerhalb des Verteidi-
gungsfalles (Krieges) nicht vorkommen wird.

Diese Sichtung ist stets eine Ganzkorpersichtung
der Betroffenen durch einen Arzt. Hierfiir ist als Zeit-
aufwand 1-2 min angesetzt — ein Wert, der schon bei
der symptombezogenen Ersteinschitzung (wie dem
Manchester-Triage-System) kaum einzuhalten ist. Das
Problem ist, dass nach einem solchen Ereignis die Be-
troffenen derartig unter korpereigenem Adrenalin ste-
hen, dass sie ihre Verletzungen nicht oder nur einge-
schrainkt wahrnehmen. Daher muss eine Ganzkorper-
sichtung erfolgen.

Die Patienten erhalten eine ,,Sichtungskarte zur
Kennzeichnung und nachfolgenden Behandlungsdoku-
mentation. Aufgrund der foderalen Struktur der Bun-
desrepublik ist der Katastrophenschutz Léndersache,
weswegen es keine einheitliche Sichtungskarte gibt, teil-


https://band-online.de
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B Tab. 3.5 Sichtungskategorien nach Konsensuskonferenz BAND 2002

ROT 1 Akute, vitale Bedrohung Sofortbehandlung

GELB 1I Schwer Verletzte/Erkrankte Dringende Behandlung

GRUN 111 Leicht Verletzte/Erkrankte Spétere (ambulante) Behandlung
BLAU v Ohne Uberlebenschance Betreuende(abwartende) Behandlung
SCHWARZ Tot Registrierung und Kennzeichnung(!)

weise setzen auch benachbarte Rettungsdienstbezirke
unterschiedliche Karten ein (8 Abb. 3.5).

Die Aufgaben des Behandlungsplatzes definiert die
DIN 13050 (Beuth-Verlag 2015) wie folgt: ,,Einrichtung
mit einer vorgegebenen Struktur, an der Verletzte/Er-
krankte nach Sichtung notfallmedizinisch versorgt wer-
den und von der der Transport in weiterfiihrende me-
dizinische Versorgungseinrichtungen erfolgt.” War es in
der Vergangenheit vorgesehen, dass zunéchst die in den
Kategorien I und II eingestuften Betroffenen nun den
Krankenhdusern zugefiihrt werden (und die in Kate-
gorie III erst spater versorgt werden), so findet hier an-
gesichts der durch Terroranschlige geinderten Bedro-
hungslage derzeit ein Umdenken statt. Es ist damit zu
rechnen, dass bei unklaren Lagen am Schadensort auch
Leichtverletzte ziigig vom Ort des Geschehens weg und
in die Krankenhduser gebracht werden.

= Vorbereitungen der Kliniken
In allen Bundesldndern sind die Krankenhduser ver-
pflichtet, an der Versorgung von Betroffenen aus Scha-
densfillen mitzuwirken. Geregelt wird dies in fast allen
Bundeslindern im Landeskrankenhausgesetz (bzw. sei-
nem Pendant), lediglich in Bayern und Schleswig—Hol-
stein finden sich diese Regelungen in den Landdeska-
tastrophenschutzgesetzen. Alle Gesetze schreiben den
Krankenhdusern die Aufstellung (und Fortschreibung)
von Alarm- und Einsatzplianen vor. In Berlin, Hamburg,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Sachsen und dem Saarland sehen die Gesetze die Durch-
fithrung von Katastropheniibungen in den Krankenhiu-
sern vor, eine Forderung, die nach Kenntnis des Autors
nur in den wenigsten Fillen auch befolgt wird (was auch
an den Landeskatastrophenschutzbehorden liegt).
Grundsitzlich ist den Alarm- und Einsatzplidnen zu
regeln:
1. Wie wird das Krankenhaus geleitet?
2. Wie wird das Personal alarmiert?
3. Wo werden welche Patientengruppen versorgt und
wie wird das Krankenhaus versorgt?

Vorzubereiten ist zwingend der Weg der eintreffenden
Patienten. Es kann als Standard angesehen werden,
dass es nur noch einen Eingang ins Krankenhaus gibt
(alle Tiiren werden verschlossen).

An diesem einen Eingang werden alle Patienten
durch ein Team aus einem Arzt und einer Pflegekraft
erneut gesichtet, gekennzeichnet (in den Krankenhiu-
sern in der Regel mit einem farbigen Armband) und
anschlieBend kurz registriert. Die komplette Erfassung
der personlichen Daten des Patienten kann spéter erfol-
gen, es muss aber jederzeit nachvollziehbar sein, wer im
Krankenhaus eingeliefert worden ist und in welchem
Versorgungsbereich er sich befindet.

o An diesem Eingang des Krankenhauses findet fiir alle
Patienten (auch die vom reguldren Rettungsdienst zu-
gefithrten) nur eine gemeinsame Sichtungsart statt —
die Sichtung nach den oben dargestellten Prinzipien
des Katastrophenschutzes.

Dieses Vorgehen hat zwei Griinde:

= Es kann nicht zwei unterschiedliche Vorgehenswei-
sen geben, die Versorgung konnte nicht zusammen-
gesteuert werden.

== Es ist (wie bereits am Schadensort) nicht moglich,
eine  beschwerdebildbezogene  Ersteinschitzung
durchzufithren. Da die Patienten durch die hohe
Adrenalinausschiittung immer noch eine gerin-
gere Schmerzempfindlichkeit haben, miissen sie eine
Ganzkorperinspektion bekommen.

Dieses Vorgehen kann fiir Patienten aus dem reguli-
ren Rettungsdienst zu Versorgungsverzogerungen und
Schiadigungen fithren, ist aber alternativlos.

In der Préklinik wie der Klinik gilt: es wird bald-
moglichst auf individualmedizinische Versorgungsstan-
dards zuriickgegangen. Dieses in der Qualitit redu-
zierte Vorgehen wird nur so lange aufrechterhalten, wie
es durch die Zahl der zu Versorgenden zwingend erfor-
derlich ist.

In dieser Zeit ist es wichtig zu beachten (daher hier
die Wiederholung):

o Auch als GRUN eingestufte Patienten aus einer Scha-
denslage konnen akut vital bedroht sein und bediirfen
daher regelmiBiger Inaugenscheinnahme!
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4.1 Einfiihrung

Daniel Marx und Linda Richter

., Good Teams are made, not born.* Dieser Satz soll uns
daran erinnern, dass gute Teamarbeit nicht vom Him-
mel fillt, sondern wie jeder andere Skill vermittelt und
trainiert werden muss. Daher ist es von hoher Relevanz,
dieses Thema gleich zu Beginn jeder beruflichen Qua-
lifizierung im Gesundheitsbereich in das Curriculum
zu integrieren. Dies gilt neben den Prinzipien effekti-
ver Teamarbeit natiirlich gleichwertig auch fiir die Be-
reiche Kommunikation, Fiihrungsverhalten oder Feh-
lerkultur.

Die Akut- und Notfallmedizin beinhaltet haufig
die Entstehung komplexer oder (zeit)kritischer Situa-
tionen. Neben der medizinischen Herausforderung ist
die menschliche Leistung (Performance) einer der we-
sentlichsten Faktor in der Bewéltigung kritischer Not-
fallsituationen. Dabei definiert sich diese menschli-
che Performance tuber das erworbene Fachwissen, die
Struktur unserer Personlichkeit, den bereits gemachten
Erfahrungen, erlernten Fertigkeiten (Skills), der situati-
ven Wahrnehmung bzw. Aufmerksamkeit sowie intrin-
sischer und extrinsischer Ressourcen. Hierzu gehdren
korperliche und mentale Fitness, das mich umgebende
Team oder die materiellen und strukturellen Rahmen-
bedingungen meiner Arbeitsumgebung. Menschliche
Performance ldsst sich somit gut im CESAR-Modell
darstellen und wird uns im weiteren Verlauf dieses Ka-
pitels noch begegnen.

4.2 Faktor Mensch

Daniel Marx und Linda Richter

Bereits seit Ende der 1960er Jahre ist in der Luft- und
Raumfahrtbranche bekannt, dass neben der rein fach-
lich/handwerklichen Kompetenz auch sogenannte
,nichttechnische Skills*“ eine wichtige Rolle bei der
Bewiltigung komplexer oder dynamischer Situatio-
nen spielen. Daher etablierte sich dort seit den frithen
1980er Jahren die Differenzierung zwischen techni-
schen Skills (TS) und nichttechnischen Skills (NTS).(1)
== Technische SKkills: Theoretisches und praktisches
Wissen, manuelle Techniken, MaBnahmen, Hand-
griffe und Manover
== Nichttechnische Skills: Charakterliche Prigung,
Einstellungen, Kommunikation, Wahrnehmung, Ri-
sikobewusstsein, Entscheidungsprozesse, Interak-
tion und Kooperation im Team, Fithrungsverhalten

Nichttechnische Skills werden mitunter auch als ,,Soft
Skills“ bezeichnet, dieser Begriff ist aber insofern

unpassend, als ein Defizit dieser Fertigkeiten durch-
aus einen Schaden oder sogar den Tod eines Menschen
verursachen konnen. Die Fihigkeit, gut zu kommuni-
zieren oder Entscheidungen strukturiert zu treffen, ist
also alles andere als ,,weich®, sondern eine ganz essen-
zielle Fertigkeit, die ebenso geschult und trainiert wer-
den muss wie die Anlage einer vendsen Kaniile oder die
Versorgung einer Kopfplatzwunde. Entscheidend bei
dieser Erkenntnis ist also, dass es nicht mehr ausreicht,
Fachwissen und die rein handwerkliche Umsetzung me-
dizinischer MaBnahmen zu vermitteln. Erst die Integ-
ration der nichttechnischen Skills in die Aus-, Fort- und
Weiterbildung wird dazu fithren, sowohl die person-
liche Eigenleistung als auch die Gesamtleistung eines
Teams zu steigern.

4.3 Team-Resource-Management (TRM)

Daniel Marx und Linda Richter

In der Fachliteratur findet sich eine Untergliederung in
Human Factors (HF) sowie der Human Performance
and Limitations (HPL) (2). All dies fithrt am Ende zum
Prinzip des Team-Resource-Management (TRM). Sy-
nonym dazu existiert das sogenannte Crew-Resour-
ce-Management (CRM), welches origindr aus der Luft-
fahrtbranche kommt und dort bereits seit Mitte der
1980er Jahre zur Anwendung kommt. Vereinfacht be-
schreibt das TRM die optimale Nutzung aller fachli-
chen, manuellen und kognitiven Ressourcen innerhalb ei-
nes Teams.
= Jedes Teammitglied stellt seine nutzbaren Fahigkei-
ten im Hinblick auf das Gesamtziel zur Verfiigung.
== Der Teamfiihrer erkennt und nutzt das Potenzial al-
ler Teammitglieder zugunsten des Gesamtziels.
= Ziel ist die bestmogliche Nutzbarkeit aller zur Ver-
fligung stehenden Moglichkeiten.

Dies klingt natiirlich viel einfacher, als es in der Praxis
hiufig ist. Die Grundprinzipien eines effektiven TRM
bestehen zunéchst aus der Kenntnis des (gemeinsamen)
Gesamtziels, der Fihigkeit zur strukturierten Gliede-
rung einer komplexen Situation sowie der Supervision,
Antizipation und Delegation bzw. Koordination ein-
zelner MaBnahmen zugunsten des angestrebten Ge-
samtziels (3). Unschon wird es immer dann, wenn die-
ses Gesamtziel innerhalb eines Teams unklar oder
nicht einheitlich ist. So kdnnen beispielsweise medizini-
sche MaBnahmen mit ,,egoistischen Befindlichkeiten*
kollidieren oder aber medikolegale Aspekte zum Ge-
samtziel werden. So dominiert mitunter der personliche
Wunsch nach juristischer Unangreifbarkeit, wenn es um
die Durchfithrung diagnostischer oder therapeutischer
MaBnahmen geht. Auch betriebswirtschaftliche oder
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ethische Prinzipien kdnnen das Gesamtziel verschieben,
was eine kooperative Teamarbeit zusitzlich erschweren
kann.

4.4 Menschliche Leistungsfahigkeit

Daniel Marx und Linda Richter

= Die Komfortzone

Wer sich mit der menschlichen Leistungsfahigkeit in
komplexen oder kritischen Situationen beschiftigt,
wird sich zwangslaufig auch mit den Grenzen menschli-
cher Leistung auseinandersetzen miissen. Entgegen der
subjektiven Wahrnehmung steigt unsere Performance
ndmlich nicht ungebrochen linear mit den Anforderun-
gen, die an uns gestellt werden. AuBlerhalb eines Opti-
mums (hier spricht man auch von der Ideal- oder Kom-
fortzone) kdnnen wir unser gewohntes Leistungsspekt-
rum nur eingeschriankt oder schlimmstenfalls gar nicht
mehr abrufen bzw. anwenden. Fiihlen wir uns in einer
Situation unterfordert, neigen wir zur Bagatellisierung,
wir reagieren angenervt bis frustriert und missachten
Standards. In der Folge kann es zu tragischen Fehlein-
schitzungen kommen: Der Patient mit den unspezifi-
schen thorakalen Beschwerden wird mit Hinweis auf
»Sodbrennen® zum hausarztlichen Notdienst verwie-
sen. Der stadtbekannte und stdndig alkoholisierte Pa-
tient ist zwar somnolent, erhilt aber keinen Monitor-
platz und bleibt iiber eine Stunde unbeaufsichtigt im
Aufnahmebereich liegen. Auf der anderen Seite unse-
res Leistungsspektrums lauert hingegen die Uberforde-
rung. Hier steigt unsere endogene Katecholamin-Aus-
schiittung und wir verlieren ab einem bestimmten Spie-
gel so wichtige Fahigkeiten wie die Antizipation, also
das vorausschauende Denken. Auch Kommunikation
reduziert sich auf ein Minimum, oftmals merken wir
nicht mal, dass wir unsere Gedanken gar nicht mehr
verbalisieren. Hier gilt: Unterstiitzung und Hilfe wird
oftmals nur dann kommen, wenn wir aktiv danach ver-
langen. Der bertichtigte ,,Tunnelblick® reduziert un-
sere Wahrnehmung, Risiken kénnen nicht mehr ob-
jektiv wahrgenommen werden und wir unterliegen der
Gefahr, unstrukturiert, vielleicht sogar panisch zu agie-
ren und das Gesamtziel der Situation aus den Augen zu
verlieren (— Fixierungsfehler).

All diese Schwierigkeiten haben ihren Ursprung in
der menschlichen Entwicklungsgeschichte. Wir sind so-
zusagen fiir die Steppe sozialisiert: Ausruhen und Ver-
dauen (Parasympathikus) versus Kampf oder Flucht
(Sympathikus) war iiber Jahrmillionen eine effektive
Strategie. Eindeutige Sinnesreize, schnelle und pragma-
tische Entscheidungsverldufe und ein klares Gesamtziel
ermoglichten uns ein Uberleben in der Steinzeit. Heute
haben sich die Rahmenbedingungen allerdings massiv
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veriandert und in Zeiten zunehmender ,,Arbeitsverdich-
tung® miissen immer mehr Informationen in immer
kiirzerer Zeit erfasst, verarbeitet und in zielfihrende
MafBnahmen umgesetzt werden. Anders ausgedriickt:
die Evolution hat uns leider nicht gut darauf vorberei-
tet, morgens um 4 Uhr ein Polytrauma zu versorgen.
Oder in der Notaufnahme den Uberblick iiber 20 Pa-
tienten zu behalten. Ein gutes Beispiel ist hier die so-
genannte ,,Change Blindness*“ (4). Nehmen wir schnelle
optische Verdnderungen noch recht gut wahr, so haben
wir leider nur ein sehr schwach ausgeprigtes Empfin-
den gegeniiber langsamen Verdnderungen. So bemer-
ken wir in der Regel nicht, wenn ein Patient wahrend
unserer Anwesenheit liber einen Zeitraum von etwa
20 min zunehmend blasser oder zyanotisch wird. Es ist
aber durchaus wahrscheinlich, dass ein hinzukommen-
des Teammitglied das pathologische Hautkolorit wahr-
nimmt — die spannende Frage an dieser Stelle ist aller-
dings, ob derjenige diesen Eindruck auch verbalisiert.
Denn wir alle wissen: Gedacht ist noch nicht gesagt!
Es ist leider ein Irrglaube, dass Menschen in unserer
Umgebung die gleichen Dinge wahrnehmen oder diese
gleichwertig interpretieren. Ohne eine klare und ein-
deutige Kommunikation entgehen uns daher zahlreiche
Informationen, mitunter fiihrt eine schlechte Kommu-
nikation sogar zu einer massiven Patientenschidigung
oder ist im Rahmen einer Fehlerkette am Tod eines Pa-
tienten beteiligt (5).

= Kognitive Ressourcen

Menschen haben eine unterschiedliche Resilienz (Wi-
derstandsfdhigkeit) gegentiber Stressoren. Klassische
Stressoren in der Akut- und Notfallmedizin sind bei-
spielsweise eine hohe Arbeitsbelastung, stindig klin-
gelnde Telefone, komplexe Dokumentation oder ein
hohes Patientenaufkommen. Ein wesentlicher Ein-
flussfaktor auf unsere Stress-Resilienz ist dabei unsere
personliche Konstitution bzw. die verfiigbaren kogniti-
ven Ressourcen. Um diese Ressource besser zu verste-
hen, mochten wir an dieser Stelle das Kapazititen-Mo-
dell der griinen Kiigelchen von Andreas Richter (6)
vorstellen (8 Abb. 4.1, 4.2). In diesem Modell wer-
den verfligbare bzw. nutzbare kognitive Ressourcen als
griine Kiigelchen dargestellt. Diese ermoglichen uns ein
hohes Mal} an Konzentration, eine effektive Kommuni-
kation, sachliche Entscheidungsfindung und zahlreiche
weitere Fiahigkeiten wie Antizipation, Kreativitit oder
eine gewisse Aufmerksamkeit bzw. Achtsamkeit. Limi-
tierende Faktoren wie Miidigkeit, Hunger, Emotionen,
aber auch Schmerzen, Alkohol und Medikamente wer-
den in diesem Modell als verbrauchte, rote Kiigelchen
beschrieben. Neben den physischen Einschrankungen,
also beispielsweise Riickenschmerzen, eine Erkiltung
oder Kopfschmerzen, konnen also auch psychische
Faktoren unsere kognitiven Ressourcen minimieren.
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Menschliche Grenzen

...von grtinen Kugelchen
Modell der ,Kognitiven Ressourcen® von A. Richter

Ressourcen sind eine , fluide Masse“ und schwanken Uber den Tag.

O Abb. 4.1 Menschliche Grenzen von griinen Kiigelchen

Freie (kognitive) Ressourcen:
- Hohe Konzentration

- Optimale Wahrnehmung

- Objektives Risikobewusstsein
- Rationale Entscheidungen
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®
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3\

Blockierte Ressourcen:
- Physische Belastungen (z.B. Schmerzen)
- Psychische Belastungen (z.B. Angst)
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B Abb.4.2 Ressourcen

Der iiberzogene Dispokredit, ein privater Konflikt oder
das angespannte Verhiltnis zu einem Vorgesetzten ha-
ben dadurch einen negativen Effekt auf unsere Leis-
tungsfihigkeit. Das Verhéltnis griiner und roter Kiigel-
chen unterliegt dabei im Tagesverlauf natiirlich gewis-
sen Schwankungen und beeinflusst unseren Umgang
mit Stress erheblich.

m  Menschliche Leistung (CESAR-Modell)

Um zu verstehen, welche Faktoren auf unsere person-
liche Leistung einwirken, nutzen wir das CESAR-Mo-
dell (3). Hier wird in 6 Bereiche unterschieden, die ei-
nen erheblichen Einfluss auf die menschliche Perfor-
mance haben:

== Competence

Die fachliche Kompetenz, also Allgemeinbildung, das
theoretische Wissen, welches wir uns in der Aus- und
Fortbildung angeeignet haben, sowie unsere spezielle
Fachexpertise, welche beispielsweise im Rahmen einer
fachlichen Weiterbildung erworben wurde. In der Feh-
leranalyse stellt sich hierbei immer die Frage: War das
Fachwissen ausreichend bzw. besteht ein fachliches
Defizit?

== Experience

Die Erfahrung bzw. die Erlebnisse, welche wir iiber eine
gewisse Zeit sammeln. Dazu gehort auch der Lernpro-
zess aus Erfolgen und Misserfolgen. Leider wird beruf-
liche Erfahrung hiufig als ein maBgebliches Kriterium
hoher Leistungsfahigkeit betrachtet, in der Praxis kon-
nen sich Gber Erfahrungen aber auch negative Eigen-
schaften entwickeln, was uns zum néchsten E, nimlich
dem Ego bzw. den Einstellungen fiihrt. In der Fehle-
ranalyse muss bewertet werden, ob die Erfahrung den
Anforderungen entsprach.

= Ego

Die Personlichkeit, bestehend aus charakterlicher Di-
sposition, frihkindlicher Prigung und erworbenen
Einstellungen. Was treibt uns an, welche Bediirfnisse
mochten wir befriedigen und welche Uberzeugungen
pragen unsere Wahrnehmung und Handlungen? In der
Fehleranalyse gilt es zu klaren, ob Personlichkeitsmerk-
male, aber auch negative Einstellungen einen Einfluss
auf das unerwiinschte Ergebnis hatten.

= Skills

Unsere praktischen Fertigkeiten, welche wir in Work-
shops und Trainings, aber auch durch Erfahrung er-
lernt und verinnerlicht haben. Dabei gibt es Fertigkei-
ten, die selten oder vielleicht nie in einer realen Situa-
tion abgerufen werden, z. B. die Notfall-Koniotomie.
Man ist also gut beraten, regelmaBig an seinen Fertig-
keiten zu arbeiten und diese auf einem Trainingslevel
zu halten, der es einem im Ernstfall ermoglicht, diese
auch effektiv anzuwenden. In der Fehleranalyse kann
so die Frage lauten: War er/sie ausreichend in der erfor-
derlichen MaBnahme trainiert?

= Awareness

Die Wahrnehmung bzw. Aufmerksamkeit ist sicherlich
einer der essenziellsten Faktoren, wenn es um mensch-
liche Leistung, aber auch deren Limitierung geht. Dazu
gehort das Sichtfeld, das Erfassen von visuellen, akus-
tischen (ja, leider auch olfaktorischen) Sinnesreizen.
Ein Verlust der situativen Wahrnehmung, moglicher-
weise durch Stress oder Ablenkung, fithrt sehr schnell
und somit recht hdufig zu fehlerhaften Entscheidun-
gen. In der Fehleranalyse wird die reduzierte Wahr-
nehmung zumindest als Kofaktor hiufig an der Entste-
hung menschlicher Fehler beteiligt sein.

= Resources

Die verfligbaren Ressourcen lassen sich in interne und
externe Ressourcen aufgliedern. Die internen Ressour-
cen lassen sich gut iiber das bereits erwidhnte Modell
der grilnen Kiigelchen darstellen. Midigkeit, Hunger,
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emotionale Belastungen, Stress, Einfluss von Alkohol
oder Medikamenten haben einen erheblichen Einfluss
auf diese internen Ressourcen. Unter externen Ressour-
cen versteht man das Arbeitsumfeld, die Materialien,
Medizintechnik, aber auch Teamkollegen, Vorgesetzte
oder die verfiigbare Infrastruktur. Auch hierbei gilt es
in der Fehleranalyse zu kldren, ob mangelnde interne
oder externe Ressourcen am Fehler beteiligt waren.

Es ist wohl unbestritten, dass keiner der genannten
CESAR-Faktoren alleine ein Garant fiir eine gute Leis-
tung darstellt. Erst die Kombination aller Bestandteile
ergibt am Ende eine gute Gesamtleistung (B Abb. 4.3).

= Wo steht der Teamleader?

Wo positioniert sich der Teamleader z. B. im Rahmen
einer Reanimation? Traditionell hat der drztliche Team-
leader bislang die Kopfposition des Patienten iiber-
nommen. Das liegt u. a. an der inzwischen fast schon
historischen Anforderung einer schnellen Atemwegs-
sicherung durch endotracheale Intubation. Allerdings
zeigen Studien und internationale Leitlinien deutlich,
dass die invasive Atemwegssicherung in der initialen
Phase der Reanimation eine untergeordnete Rolle spielt
und auf das Outcome wenig Einfluss hat. Ubernimmt
der Teamleader im Rahmen einer Reanimation eine
feste, stationdre Position, ist er ,,gebunden® und verliert
somit seine Mobilitdt und Flexibilitit. Es empfiehlt sich
daher ein anderer Ansatz: Wenn ausreichende Team-
ressourcen bestehen, sollte der Teamleader die Rolle
eines Supervisors libernehmen. Durch Beobachtung
und Analyse der vorausgegangenen bzw. aktuellen Er-
eignisse sollte er sich einen Gesamteindruck verschaf-
fen und mogliche reversible Ursachen der Situation

C ompetence

Kompetenz

+ Ego / Experience

parsonlichkeit / Erfahrung

+ Skills

Fahigkeiten

+ Awareness

Aufmerksomkeit
+ ROSOUIOOS Ressourcen
— Performance
Leistung

—

O Abb.4.3 CESAR-Modell
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erfassen. Thm wird die wichtige Aufgabe zuteil, durch
Antizipation, Delegation und Koordination das Ge-
samtziel zu definieren und das gesamte Team ,auf
Kurs® zu halten. Gleichzeitig fungiert er jederzeit als
,,Troubleshooter und kann so einzelne MalBnahmen
und Eingriffe iibernehmen, die sich als problematisch
erweisen oder fiir andere Teammitglieder nicht zu be-
waltigen sind.
An der Kopfposition ist die oftmals geduBerte ,,bes-
sere Ubersichtlichkeit eher eine Illusion. Denn damit
verbunden besteht immer auch das Risiko eines Fixie-
rungsfehlers, wenn sich beispielsweise die Sicherung der
Atemwege komplizierter gestaltet als vermutet und am
Ende das komplette Team zulasten einer leitlinienge-
rechten Reanimation in die Umsetzung einer endotra-
chealen Intubation eingebunden wird.
Trifft der Teamleader erst zeitverzdgert auf eine be-
reits begonnene und suffiziente Reanimation, fithrt die
aktive Ubernahme einer bereits etablierten Teampo-
sition schnell zu Unruhe und steigert somit die situa-
tive Dynamik. Dies sollte zumindest kritisch gegeniiber
dem fraglichen Vorteil abgewogen werden. Fiir ein gu-
tes Leadership in der Akut- und Notfallmedizin gelten
daher drei Prinzipien (3):
== Supervision: Beobachtung und Evaluation aller Ab-
laufe (Entscheidungen und MaBnahmen)
== Antizipation: Fokus auf das angestrebte Gesamtziel
inkl. Priorisierung, (Re)Evaluation und Vorauspla-
nung

= Delegation: Kommunikation, Koordination, ggf. In-
tervention konkreter MaBnahmen zugunsten des

Gesamtziels

Dies beinhaltet die zeitnahe Einbeziehung weiterer Res-
sourcen, z. B. konsiliarische Fachkollegen, aber auch
materieller Ressourcen wie eine mechanische Reanima-
tionshilfe oder die Intervention einer Fachambulanz
(Herzkatheter-Tisch, Endoskopie, Kreissaal...).

4.5 Kommunikation

Daniel Marx und Linda Richter

Neben einer klaren und strukturierten Fiithrung ist
natiirlich auch eine klare Kommunikation entschei-
dend, um in akut- und notfallmedizinischen Situatio-
nen koordiniert und zielorientiert handeln zu kénnen.
Dies gilt tibrigens nicht nur fiir den Teamleader, son-
dern gleichermaBen fiir alle Teammitglieder. In me-
dizinischen Notfallsituationen miissen oftmals kom-
plexe MaBnahmen innerhalb eines groBeren, oft inter-
disziplindren Teams in recht kurzer Zeit durchgefiihrt
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werden. Innerhalb des Teams sind Erfahrungen, Tétig-
keitsschwerpunkte oder Strukturen hiaufig heterogen,
als klassisches Beispiel dient hier die Polytraumaversor-
gung in einem Schockraum oder eine Reanimation. Die
Erfahrung zeigt, dass dabei die Wahrnehmung, aber
auch Priorisierung und MaBnahmen sehr davon abhén-
gen, welche Berufsgruppe und welche Fachdisziplin be-
teiligt ist. Ohne eine strukturierte, ruhige und fokus-
sierte Kommunikation entstehen in solchen Momenten
schnell Missverstindnisse und Fehler. Im Sinne einer
gesamtzielorientierten Strategie ist es zudem wichtig,
markante MaBnahmen klar und eindeutig zu formulie-
ren und bei drohenden Fehlern auch nicht zu zdgern,
ein klares Veto zu duBlern. Ist sogar die Patientensicher-
heit gefahrdet, ist jedes Teammitglied dazu angehalten,
Bedenken oder eben ein Veto zu dulern. Man spricht
in diesem Zusammenhang auch von der sogenann-
ten Veto-Kompetenz (3). Wird dieses verbindlich, aber
dennoch in wertschiatzender Weise formuliert, bleibt
die notwendige Hierarchie gewahrt und der Teamlea-
der kann gegebenenfalls seine getroffene Entscheidung
iiberdenken.

Ein weiteres wichtiges Element guter Kommunika-
tion ist das ,,Closed-Loop“-Prinzip, welches eine aktive
Riickkopplung zwischen dem Sender und dem Emp-
fanger einer Nachricht beinhaltet. Dies kann entweder
durch Wiederholen des Gesagten oder aber durch einen
konkreten Bezug zur Aussage erfolgen.

Notfallpfleger 1: ,,Wiirdest Du bitte schon mal alles fiir
eine Intubation im Schockraum vorbereiten?* Notfall-
pfleger 2: ,,Wird erledigt! Welche GroBe soll der Endotra-
chealtubus haben? (= Closed-Loop). Notfallpfleger 2 be-
stitigt die Aufforderung und signalisiert mit seiner Riick-
frage nach der Tubusgrofe zusétzlich, dass er den Auftrag
von Notfallpfleger 1 inhaltlich verstanden hat. <«

All die bereits genannten Aspekte menschlichen Mit-
einanders sind miteinander verkniipft. Haben wir
Stress, verringert sich unsere Hirnperfusion zuguns-
ten der Muskelkraft. Wir reduzieren die Kommunika-
tion auf ein Minimum und reagieren impulsiv auf ein-
fache Muster. Neben dem eingeschriankten Gesichts-
feld blenden wir auch akustische Reize aus, sodass wir
manches schlichtweg tiberhéren oder Formulierungen
nicht korrekt aufnehmen, falsch interpretieren oder
durch eigene Uberlegungen erginzen. , Gedacht ist
noch nicht gesagt® beschreibt ziemlich treffend die For-
derung, scheinbar Offensichtliches auch klar zu verba-
lisieren. Es ist namlich gar nicht so sicher, dass die an-
deren Teammitglieder dieselben Sinneseindriicke auch
dhnlich wahrnehmen, kognitiv verarbeiten und daraus
die vermeintlich logischen Schliisse ziehen.

» Beispiel

Notfallpfleger 1 kommt in einen Behandlungsraum und
stellt fest, dass der Patient sehr blass und kaltschweiBig
und das Abdomen deutlich aufgetrieben ist. Er konnte nun
mutmaBen, dass der anwesende Notfallpfleger 2 die Situ-
ation bereits als kritisch erkannt hat, allerdings verwun-
dert es Notfallpfleger 1, dass sein Kollege gerade recht ent-
spannt seine Eingaben am Computer tétigt. Weitergedacht
konnte Notfallpfleger 2 vielleicht gerade Blutkonserven an-
fordern, allerdings wird die Situation so lange unklar blei-
ben, bis Notfallpfleger 1 seine Eindriicke klar verbalisiert.
Es besteht in diesem Setting durchaus das Risiko, dass
Notfallpfleger 1 seinen Patienten bislang als stabil und un-
kritisch eingestuft hat und nur durch die Bemerkung von
Notfallpfleger 2 auf die Dramatik der Situation aufmerk-
sam wird. Fazit: ,,Verbalisiere auch das Offensichtliche!* <

== Gedacht ist noch nicht gesagt. (Fehlende Verbalisie-
rung)

== Gesagt ist noch nicht verstanden. (Fehlende Akus-
tik oder Verstdndnis)

== Verstanden ist noch nicht einverstanden. (Fehlende
Zustimmung. Veto?)

= Einverstanden ist noch nicht durchgefiihrt. (Feh-
lende Delegation/Auftrag/Zustindigkeit)

Es gibt wohl kaum ein Kommunikationsmodell, wel-

ches so intensiv und wiederholend vermittelt wird

wie die ,,Vier Seiten einer Nachricht® von Schulz von

Thun. Daher an dieser Stelle nur in einer kurzen Zu-

sammenfassung: Im ,,Vier Seiten-Modell* (7) geht man

davon aus, dass es zwischen dem Sender und dem Emp-

fanger einer Nachricht insgesamt vier Moglichkeiten

der Interpretation gibt:

= Die Selbstaussage: Was offenbart der Sender mit
seiner Nachricht tiber sich selbst?

== Der Sachaspekt: Woriiber spricht der Sender bzw.
was ist der Sachinhalt der Nachricht?

= Der Appell: Welche Erwartungshaltung oder Forde-
rung konnte die Nachricht des Senders beinhalten?

= Der Beziehungsaspekt: In welcher Beziehung steht
Sender der Nachricht zu mir?

Je weniger ,griine Kiigelchen®, z.B. unter hohem
Stress und reduzierten kognitiven Ressourcen, neigen
wir dazu, Nachrichten eher auf einer Appell- oder Be-
ziehungsebene wahrzunehmen. Zu welchem Ergebnis
meine Interpretation der Nachricht am Ende kommen
wird, ist also sehr subjektiv und kann zu erheblichen
Missverstandnissen oder Konflikten fiihren. In komple-
xen oder dynamischen Situationen sollten wir zunéchst
immer dem Sachaspekt die grote Bedeutung beimes-
sen. Und im Zweifel hilft es, die genauere Bedeutung
der Nachricht durch konkrete Nachfrage einzugrenzen.
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» Beispiel

Arzt zu Notfallpflege: ,,Kann ich den Patienten nach der

Untersuchung in Raum 3 schieben?*

== Selbstaussage: Er braucht gleich einen Raum, wenn
der Patient mit der Untersuchung fertig ist.

== Sachaspekt: Kann der Patient nach der Untersuchung
in Raum 3?

== Appell: Ich soll den Raum 3 aufrdumen und den Pati-
enten nach der Untersuchung dort aufnehmen.

= Beziehungsaspekt: Der meint als Arzt wohl, dass er
hier alles einfach so bestimmen kann! <«

Bevor es also iiber den Beziehungsaspekt eskaliert,
kann eine freundliche Nachfrage hilfreich sein: ,.Ja,
grundsitzlich schon, allerdings erst in 5 min. Ich muss
dort noch aufrdumen. Oder du nimmst Raum 1, der ist
auch frei und bereits aufbereitet.*

Ein ganz wichtiger Aspekt, der auch zum Ende die-
ses Kapitels noch mal Thema sein wird, ist die Fehler-
kultur. Um den Forderungen eines lernenden Teams —
oder noch besser: der lernenden Organisation — gerecht
zu werden, miissen wir lernen, offen und konstruktiv
iiber Fehler zu sprechen. Ohne Fehlerkommunikation
ist eine Fehleranalyse nur schwer durchfithrbar und
eine Fehlerpravention fast unmoglich. Je eher wir also
lernen, offen iiber eigene Fehler zu sprechen, umso bes-
ser ist es fiir uns, das Team und die gesamte Organisa-
tion.

4.6 Schnittstellen-Management

Daniel Marx und Linda Richter

Die klinische Notfallmedizin ist ein duBerst interdiszi-
plindrer Arbeitsbereich mit zahlreichen Schnittstellen
und heterogenen Priorititen. Bereits zu Beginn dieses
Kapitels sind wir auf die Herausforderungen von Kom-
plexitiat und Dynamik eingegangen. Es ist daher nach-
vollziehbar, dass eine gute und strukturierte Kommu-
nikation eine elementare Voraussetzung fiir eine gute
Zusammenarbeit ist. Auch hier steht im Fokus unse-
rer Kommunikation, Entscheidungen und MaBnahmen
das Gesamtziel, ndmlich die bestmogliche Patientenver-
sorgung unter Beriicksichtigung der verfiigbaren Res-
sourcen. Gerade im Bereich der Schnittstellen-Kommu-
nikation gilt es aber, verschiedene Dinge zu beachten:

mm Sprechen wir alle die gleiche Sprache?

Haben Sender und Empféinger unterschiedliche men-
tale Modelle von einem Begriff, fiihrt dies schnell zu Ir-
ritationen, Missverstindnissen und am Ende sogar gra-
vierenden Fehlern. Beispiel: ,,Zieh doch bitte schon mal
eine Midazolam auf und gib dem Patienten die Hailfte

59

davon®. Der Sender dachte dabei an eine Ampulle mit
insgesamt 5 mg Midazolan (= 1 mg/ml), der Empfan-
ger denkt dabei allerdings an die Ampullen mit 15 mg
Midazolam (5 mg/ml). Im Ergebnis wird der Patient
nun 7,5 mg Midazolam erhalten und nicht 2,5 mg wie
vom Sender gewlinscht.

== Haben wir die gleichen Prioritaten?

Direkt nach der Ubergabe im Schockraum méchte das
Rettungsdienst-Team schnellstmoglich ihr Monitoring
zurlickbauen, weil sie ihren Rettungswagen wieder ein-
satzbereit haben mochten. Das Team im Schockraum
mochte allerdings eine erste Reevaluation vornehmen,
der Viszeralchirurg verlangt aber bereits die Verdunke-
lung des Schockraums, um das Abdomen zu sonogra-
fieren, wahrend der Anisthesist wissen mdochte, ob der
Patient erst durch das CT, direkt in den OP oder zu-
ndchst auf die Intensivstation soll. Ohne Struktur und
trainierte Abldufe entwickelt sich schnell ein uniiber-
sichtliches Chaos.

mm Wer ist eigentlich verantwortlich?

Gerade im Schnittstellenbereich entstehen mitunter
Unstimmigkeiten, weil Verantwortlichkeiten bzw. Zu-
stindigkeiten nicht klar geregelt sind oder die Priorité-
ten unterschiedlich interpretiert werden. Dies muss al-
lerdings im Vorfeld definiert sein. Eine Missachtung
dieser Zustandigkeiten kann zu Verlust von Struk-
tur und Fithrung fiithren, was selten gut ausgeht. Eine
Veto-Kompetenz bei gravierenden Fehlentscheidungen
(Gefdhrdung der Patientensicherheit!) ist davon natiir-
lich ausgenommen. Grundsitzlich ldsst sich aber fest-
halten, dass ohne ein Mal} gegenseitiger Wertschitzung
und der Bereitschaft zur Kooperation Konflikte hiu-
fig vorprogrammiert sind. Gleichzeitig kann eine ru-
hige, strukturierte und wertschitzende Kommunikation
zielfithrend sein. Geben Sie trotz aller Dramatik jedem
Teammitglied das Gefiihl, Zweifel oder Bedenken aus-
zusprechen, scheuen Sie sich als Fiihrungsperson aber
auch nicht davor, Entscheidungen zu treffen. Der Grad
zwischen wertschitzender Kommunikation einerseits,
und einer Entschluss- und Durchsetzungsstirke ist sch-
mal, aber essenziell in der Notfallmedizin. Der Team-
leader ist gut beraten, alle Beteiligten mit Verbind-
lichkeit und Souverdnitidt und weniger mit Dominanz
durch die Situation zu fiithren. Dies ldsst sich generell
auch auf die Kommunikation {ibertragen.

= Die miindliche Ubergabe (SBAR)

Um in Phasen hoher Arbeitsbelastung trotzdem einen
hochwertigen Transfer wichtiger Informationen zu ge-
wihrleisten, hat sich eine Ubergabe-Struktur bewihrt,
die auf wenige, dafiir aber wesentliche Aussagen fokus-
siert. Achtung: Es geht hierbei explizit um miindliche
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Ubergaben. Eine ordentliche schriftliche Dokumenta-

tion wird dadurch nicht ersetzt. Allerdings — und das ist

eine wesentliche Stirke von SBAR — eignet sich diese

Struktur sehr gut fiir die Kommunikation via Telefon:

== Situation: Wie hat sich die akute Situation darge-
stellt? ,,Der Patient kam in notérztlicher Begleitung
aufgrund einer akuten Dyspnoe in die ZNA.*

== Background: Hintergrundinformationen, die fiir
die Akutsituation relevant sind. ,,Eine chronische
COPD ist bekannt und der Patient neigt auch zu
schweren Exazerbationen.*

== Assessment: Personliche Einschitzung der Situa-
tion und bereits erfolgte Mallnahmen. ,,Im Ront-
gen-Thorax sieht es nach einer erneuten Pneumo-
nie aus, er hat bei uns mit Salbutamol inhaliert und
5 mg Morphin erhalten. Darunter geht es ihm be-
reits etwas besser, ...“

== Recommendation: Formulierung eines Wunsches
bzw. einer Empfehlung. ,,...ich kann mir aber vor-
stellen, dass er von einer CPAP-Beatmung auf der
IMC profitieren wiirde und mochte ihn daher zu
euch verlegen.”

Vorteil der Ubergabe nach SBAR ist die klare Struk-
tur, die Priorititen sowie die Verbindlichkeit der inhalt-
lichen Aussagen. SBAR ldsst sich problemlos mit der
ABCDE-Kommunikation kombinieren, und wir diir-
fen nie vergessen, dass unser Gegeniiber auch eine hohe
Workload haben konnte und die vollstdndige, aber lei-
der undifferenzierte Vermittlung aller Informationen
rund um den Patienten dazu fithren konnte, dass wich-
tige Informationen unbeachtet bleiben.

4.6.1 Entscheidungsfindung, Fehlerkultur, Briefing

und Debriefing

Um Komplexitit und Dynamik ,beherrschbar® zu
machen, ist neben gutem Leadership und einer kla-
ren Kommunikation auch eine strukturierte Entschei-
dungsfindung essenziell. In den vergangenen Jahren
haben sich viele gute Konzepte etabliert, die uns dabei
helfen, moglichst objektive und zielorientierte Entschei-
dungen zu treffen. Die meisten akut- und notfallmedi-
zinischen Situationen sind in der Initialphase durch ein
gefidhrliches Missverhéltnis von hoher Dynamik (oder
sogar Hyperdynamik) und einen vergleichsweise spér-
lichen Informationsgehalt gepridgt. Deshalb sollte bei
Eintreffen zumindest ein Teammitglied (idealerweise
der Teamleader) einen Schwerpunkt auf Informations-
gewinn legen. Ganz dhnlich und etwas konkreter funk-
tioniert das Prinzip ,,10-fir-10“ (8): Es gilt, lieber 10 s
zu lberlegen, um in den folgenden 10 min das Richtige
zu tun (oder eben zu verhindern, dass man 10 min in
die falsche Richtung therapiert). Noch besser gelingt

uns eine Unterbrechung der Dynamik durch das soge-

nannte T.E.A.M.-TimeOut (8 Abb. 4.4) (3): Hierbei

wird eine Situation durch ein Teammitglied (auch hier

idealerweise der Teamleader) mit Fokus auf die Priori-

taten und das angestrebte Gesamtziel (re)strukturiert:

= T: TimeOut (Handlungsunterbrechung aller Ma@3-
nahmen — auBler Basic Life Support)

== E: Evaluation oder Reevaluation der Situation (dies
ist gut mit einem ABCDE-Durchlauf kombinierbar)

== A: Antizipation weitergehender MaBnahmen (Prio-
risierung und Fokus auf das Gesamtziel)

= M: MaBnahmen kommunizieren und durchfiihren!
(Delegation)

Eine weitere gute Strategie im dynamischen Entschei-

dungsprozess ist FORDEC (9). Dies kann gerade in

dynamischen Entscheidungsprozessen der strukturier-

ten Entscheidungsfindung dienen und das Risiko mini-

mieren, dem erstbesten Impuls zu folgen (B Abb. 4.5).

== F=Fakten; Erhebung der aktuellen Lage/Situation

—,, Wo stehen wir?“

O =Optionen —,, Welche Mdglichkeiten haben wir?*

R=Risiken — , Welche Vor- und Nachteile haben

diese Optionen?*

== D =Decision/Entscheidung — ,, Lasst uns das so ma-
chen!™

= E=Execution/Durchfiihrung der getroffenen Ent-
scheidung

== (C=Check/Kontrolle; war die MalBnahme zielfiih-
rend? —,, Hat das funktioniert?" — Reevaluation

Auch wenn diese Akronyme im ersten Eindruck eher
abstrakt und theoretisch wirken, so erscheinen struk-
turierte Entscheidungsprozesse in der innerklinischen

Das T.E.A.M.-TimeOut dient der Restrukturierung einer komplexen
und/ oder dynamischen Situation. Behandlungsprioritaten werden erkannt,
kommuniziert in MaBnahmen (berfihrt, die dem angestrebten Gesamtziel dienen.

T imeOut

Unterbrechung aller Aklivititen (auier CPR)

E valuation

Analysiere, bewerte und kommuniziere die Situation

A ntizipation

Plane und kommuniziere die n&chsten Schritte bzw. Malnahmen

MaBnahme

Durchfiihrung der vereinbarten Schritte bzw. Mallnahmen

O
5
&
S

g des *10-f0r-10"-Prinzips und lsst sich
sk wie dem ABCDE-Schema oder dem FORDEC-Konzept
sollen diese e Entscheidungsqualitat op

Das T.E AM.-TimeOut ist dw
gut mit wei Entscheid
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O Abb.4.5 FORDEC

Praxis durchaus vorteilhaft, weil sie einerseits die hidu-
fig stressgetriggerte Dynamik ausbremsen und anderer-
seits dabei helfen, objektive und zielfithrende MaBnah-
men einzuleiten. Weitere Hilfsmittel im Entscheidungs-
prozess sind natiirlich auch Checklisten oder trainierte
Notverfahren in Standardsituationen wie beispielsweise
dem kritischen Atemweg oder einer unstillbaren Blu-
tung.

= Fehlerkultur

AbschlieBend sollten wir noch einmal auf den Be-
griff der ,,Wertschdtzung® eingehen. Dieser ist ne-
ben Vertrauen, Verantwortungs- und Kooperations-
bereitschaft die fundamentale Basis einer konstrukti-
ven Teamarbeit. Haufig entscheidet die Art und Weise,
wie wir miteinander umgehen, ob tatsidchlich alle ver-
fligbaren Ressourcen abgeschopft werden konnen. Dies
betrifft sowohl das Fihrungsverhalten als auch die
grundsétzliche Kommunikation, aber auch die Sicher-
heits- und Fehlerkultur. Letztere ist im Gesundheitswe-
sen hiufig negativ gepriagt. Fast jeder kennt die soge-
nannte ,,Culture of blame* (10), bei der es in erster Li-
nie darum geht, den Fehler als Merkmal personlichen
Versagens wahrzunehmen. Verursacher von Fehlern
werden in einer derartigen Kultur hdufig bloBgestellt
—ungeachtet der Fehlerursache oder moglicher Hinter-
griinde. Dies fithrt oftmals zu Schamgefiihl, Unsicher-
heit und Angst, da der Verursacher eines Fehlers hédufig
mit Sanktionierungen und sogar einer Bestrafung rech-
nen muss. Eine strukturierte Analyse der fehlerbegiins-
tigenden Faktoren findet nur selten statt; ebenso gerit
die nachhaltige Préivention zukiinftiger Fehler hdufig in

Das FORDEC-Prinzip hilft in komplexen
oder dynamischen Situationen,eine strukturierte
Entscheidung zu treffen. Dazu ist immer auch
eine Abwagung von Vor- und Nachteilen von
Handlungsalternativen notwendig und sinnvoll.
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Check (Kontrolle)

Ziel ist es, Impulshandlungen zu vermeiden
und eine bestmdgliche Entscheidung zu Gunsten
des vereinbarten Gesamtziels zu treffen.

RISCS (Risiken)

den Hintergrund. Die Erfahrung zeigt allerdings: Be-
strafungen erhohen lediglich den Druck auf das Team,
reduzieren aber langfristig nicht die Anzahl der Feh-
ler. Ein Anfang wire die differenziertere Betrachtung
menschlicher Leistung (sieche auch CESAR-Modell) so-
wie die klare Trennung zwischen Irrtiimern und Regel-
verstoBen (11).

Irrtiimer entstehen immer ohne Vorsatz; die Ursa-
che von Irrtiimern liegt hdufig im Bereich von Missver-
stindnissen, einem ganz klassischen ,human error®.
Meist liegen dem Irrtum Denkfehler oder Ausrutscher
(,Slips*) zugrunde. Eine Bestrafung von Irrtiimern ist
ebenso sinnlos wie ineffektiv.

Regelverstofie beinhalten immer einen gewissen An-
teil an Vorsatz und die Ursache dieser Art von Fehl-
verhalten begriindet sich oftmals in Gleichgiiltigkeit
und einem daraus resultierenden Disziplinverlust. Hier
kann Bestrafung — zumindest kurzzeitig — einen lernen-
den Effekt erzielen.

Fast alle Fehler, die im Rahmen einer akut- und
notfallmedizinischen Versorgung stattfinden, entstehen
auf Basis von Irrtiimern und nicht durch bewusste Re-
gelverstoBe, sind also nahezu immer frei von Vorsatz.

Zu einer gesunden Team- und Fehlerkultur gehort
zwingend und unabdingbar eine offene, konstruktive
Fehlerkommunikation. Diese findet in der Akut- und
Notfallmedizin idealerweise im Rahmen eines Debrie-
fings statt. In einer derartigen Nachbesprechung haben
alle Teammitglieder die Moglichkeit, den Verlauf in-
klusive der getroffenen Entscheidungen und MaBnah-
men zu besprechen. Lob und Kritik kann gleicherma-
Ben geduBert werden, allerdings ist eine wertschitzende
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und konstruktive Gesprachskultur entscheidend. Wei-
tere Merkmale eines guten Debriefings sind aber auch
die klare Benennung von Schwierigkeiten, Problemen
und ggf. sogar systemischer Schwichen. Daraus miis-
sen fiir den weiteren Verlauf oder fiir zukiinftige Situ-
ationen Losungsansdtze zur Verbesserung erarbeitet
werden (Prinzip des ,,lernenden Teams®). Erkenntnisse
und Ergebnisse eines solchen Prozesses sollten daher
auch iber das beteiligte Team hinaus kommuniziert
werden und in Meldesysteme wie CIRS (Critical Inci-
dent Reporting System) o. A. flieBen, um die Patienten-
versorgung systemweit zu verbessern (8 Abb. 4.6).

= Briefing und Debriefing

Was in der Luftfahrt schon seit iiber 30 Jahren etabliert
ist, findet erst langsam und gegen erheblichen Wider-
stand Einzug in die Akut- und Notfallmedizin, nim-
lich die Vorbesprechung (Briefing) und die Nachbespre-
chung (Debriefing). Beide Konzepte wollen wir kurz
vorstellen.

Eine Vorbesprechung (Briefing) wird zu Beginn ei-
nes Dienstes, einer Schicht oder eciner absehbar an-
spruchsvollen MaBnahme durchgefiihrt. Das kann
ein polytraumatisierter Patient sein, der in Kiirze im
Schockraum eintreffen wird, aber auch die routinema-
Bige Reposition einer Schulterluxation unter Analgose-
dierung. Das Briefing umfasst dabei folgende Aspekte:
== Kennen sich alle Teammitglieder? Obwohl man in

etablierten Strukturen grundsétzlich davon ausgehen

B Abb. 4.6 Informationen
versus Dynamik

kann, ist dies ein guter Moment, um Praktikanten,
Auszubildende oder Honorarkrifte einzubeziehen.
Danach geht es um die Definition des Gesamtziels,
welches ja in Abhingigkeit von der jeweils anste-
henden MaBnahme variiert. Dennoch hat es sich
bewidhrt, noch mal fiir alle Beteiligten die Ablaufe,
Priorititen und gewiinschten Ziele aufzuzeigen.

In einem nichsten Schritt erfassen wir unsere
Team-Ressource und hier kdnnen wir bereits das
Kapazititen-Modell von A. Richter (,,Griine Kii-
gelchen®) einbinden. Fiihlen sich alle Beteiligten der
anstehenden Aufgabe gewachsen? Gibt es innerhalb
des Teams Schwachstellen? Hier bietet sich u. a. das
CESAR-Modell an, um kein Teammitglied zu tiber-
fordern.

Ist die Arbeitsumgebung bekannt bzw. wurden alle
notwendigen Materialien und Gerite auf Verfiig-
barkeit und Funktionalitit geprift? Fiir langere
MafBnahmen sollte geklart sein, wann Pausen mog-
lich sind oder Teammitglieder ausgeldst werden
koénnen.

Ein sehr wichtiger Schritt im Briefing ist die Erfas-
sung moglicher Komplikationen und das Manage-
ment unerwiinschter, aber moglicher Ereignisse bzw.
Zwischenfille. Gibt es alternative Handlungsabldufe
und ein personelles und materielles Backup?
AbschlieBend geben wir allen Beteiligten (ja, auch
den Auszubildenden!) Die Moglichkeit, Fragen zu
stellen, um Unklarheiten zu beseitigen.

Das Missverhaltnis Dynamik versus Informationen
ist eine der groen Herausforderungen in kritischen

oder komplexen Situationen der Akut- und Notfallmedizin.

Risiko der Impulshandlung!

Ultra-Dynamik

Hohe Dynamik

Allgemeine Betriebsamkeit, Unruhe, Hektik.
Teammitglieder laufen/rennen und es besteht

die Gefahr einer Kampf- oder Fluchtreaktion.
Auch Fixierungsfehler oder der Verlust
von Struktur und Antizipation ist moglich.

Ablaufe werden ruhiger
und weniger hektisch

Jetzt: ABCDE, Team-Resource-Management etc.

>

Fokus auf
relevante
Information
& Prioritaten

Kritische Situationen laufen haufig nach
einem &hnlichen Muster ab. Initial steht eine hohe Dynamik
umgekehrt proportional zum Informationsstand aller Beteiligten.

Zeit

Informationsgewinn

Jetzt: ABCDE, T.E.A.M.-TimeOut,
FORDEC, Fakten statt Fiktion

Alle Informationen
verfligbar

Hier gilt: Gute Entscheidungen miissen auf soliden Informationen basieren.
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Das gesamte Briefing sollte gepriagt sein von mdglichst
groBer Transparenz, Wertschitzung und Vertrauen. Es
ist kein geeigneter Moment fiir Diskriminierung oder
Vorwiirfe (8 Abb. 4.7).

In der Nachbesprechung (Debriefing) werden kom-
plexe, dynamische oder sonstige besondere Situatio-
nen aufgearbeitet. Dabei geht es nur zum Teil um die
Aufarbeitung von problematischen Ereignissen. Natiir-
lich dient das Debriefing einer Fehlerkommunikation
und kann sogar zur Fehleranalyse genutzt werden. Hier

O Abb.4.7 Briefing
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helfen uns Modelle wie CESAR oder umfangreichere
Analyse-Methoden wie HFACS (Human Factor Ana-
lysis and Classification System) oder das London Pro-
tocol. Fehlermanagement ist aber lediglich ein Teilbe-
reich eines guten Debriefings. Das grundsétzliche Ziel
einer Nachbesprechung ist der gegenseitige Austausch
verschiedener Sichtweisen und die Reevaluation der
bestehenden Strukturen. Im Debriefing ist aber auch
Raum fiir gegenseitige Wertschiatzung und Dankbarkeit
fir die geleistete Arbeit. Oftmals vergessen wir in der

Crganzunge

Erganzun)e

Erganzungen

Erganzunger

Briefing

|| Um was geht es? Ziel der Mlsslon/MaBnohme‘\@
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D Ist Arbeitsumgebung & Material geprift? &

Gidt es Unklarhelten oder Besonderheten? (Einschriinkungen / Defekte)

|:] Sind ausreichend Pausen eingeplant? @

Um Beslicistung zu bringen, vwird alle 4 Std. cine Pause von 30 Min, empfchien.
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Hektik des Alltags die Anerkennung von Leistung ein-
zelner Teammitglieder.

Eine Sonderform des Debriefings sind Fallbespre-
chungen, wie sie z. B. im Rahmen einer Morbiditéts-
und Mortalitidtskonferenz (MM-Konferenz) durchge-
fiihrt werden. Hierbei werden besonders komplexe oder
lehrreiche Kasuistiken aufbereitet und gemeinsam mit
allen Beteiligten diskutiert. Keinesfalls diirfen derar-
tige Konferenzen aber zu einer Art ,, Tribunal® verkom-
men, in denen es zur undifferenzierten Kritik einzelner
Teammitglieder kommt. Vielmehr sollte es bei Fehlent-
scheidungen um die Beleuchtung der Hintergriinde ge-
hen, die zu einem unerwiinschten Ereignis gefiihrt ha-
ben. Grundsitzlich ist festzuhalten, dass Fallbespre-
chungen sowohl von gegenseitiger Wertschitzung als
auch einem sachlichen und 16sungsorientierten Klima
geprigt sein sollten. Nur dann entsteht innerhalb des
Teams die aufrichtige und nachhaltige Bereitschaft, aus
Fehlern zu lernen (Prinzip des ,,lernenden Teams®).

Sowohl das Briefing als auch das Debriefing haben
einen sehr positiven Effekt auf die Patientensicherheit.
Eine préoperative Checkliste, wie sie die WHO seit
2007 empfiehlt, ist nichts anderes als ein Briefing vor ei-
ner komplexen MaBnahme. Und bereits diese Check-
liste hat die Gesamtmortalitit im OP um beeindru-
ckende 50 % reduziert (12, 13). Idealerweise wird das
Briefing oder Debriefing von einem geeigneten Team-
leader moderiert. Eine grundlegende Kenntnis mensch-
licher Performance ist hier wiinschenswert. Ein weite-
rer groBer Vorteil der Briefing- und Debriefing-Kultur
ist der Kostenfaktor: Es , kostet” lediglich etwas Zeit,
diese Besprechungen durchzufiihren. Allerdings iiber-
wiegen die Vorteile bei Weitem die Nachteile der inves-
tierten Zeit. Am Ende ist es (wie so oft) eine Frage der
Kultur und Bereitschaft, derartige Prinzipien in den
Arbeitsablauf einzubinden.

4.7 Konfliktmanagement

Daniel Marx und Linda Richter

Wo Menschen arbeiten, entstehen regelmiBig auch Un-
stimmigkeiten und Konflikte. Da macht die Akut- und
Notfallmedizin (leider) keine Ausnahme. Bevor wir uns
allerdings mit der Losung akuter zwischenmenschlicher
Probleme beschiftigen, gestatten wir uns einen Blick
in das klassische Arbeitsumfeld einer Notaufnahme.
In den vergangenen Jahren ist es gerade im Gesund-
heitswesen zu einer erheblichen Arbeitsverdichtung ge-
kommen. Immer weniger Mitarbeitende sollen in mog-
lichst kurzer Zeit eine groBtmogliche Anzahl an sehr
kranken Patienten versorgen. Die meisten Arbeitszeit-
modelle sind entgegen anderslautenden Ankiindigun-
gen eher unattraktiv und nur selten mit einem gesunden

Tag-Nacht-Rhythmus sowie einem planbaren Familien-
und Freizeitleben vereinbar.

Auch die Anforderungen der modernen klinischen
Notfallmedizin sind in den vergangenen Jahren erheb-
lich gestiegen, ebenso die Medizinprodukte sowie der
Anteil an Einweisungen und Schulungen. SchlieBlich
hat die Okonomisierung und das Qualititsmanagement
auch noch zu einer massiven Erhéhung von Dokumen-
tation und Verwaltung gefiihrt. Kurzum: die Arbeitsbe-
dingungen in Notaufnahmen sind mitunter belastend
und das hat durchaus einen Einfluss auf die Menschen,
die dort arbeiten.

Neben der Arbeitsumgebung trigt jeder Mitarbei-
ter und jede Mitarbeiterin — iibrigens unabhidngig von
Berufsstand, Erfahrung und Position — seinen ganz
personlichen Rucksack mit beruflichen, aber natiirlich
auch privaten Angelegenheiten mit sich herum, die in
Gewicht und Umfang stark variieren. Hier bietet sich
der Hinweis auf das Kapazititen-Modell von A. Rich-
ter (,,Griine Kiigelchen®) an, welches eine gute Visua-
lisierung der individuellen Tagesform bietet. Ein weite-
rer, nicht ganz unwesentlicher Faktor ist die jeweilige
Personlichkeit, also die bunte Mischung aus charakter-
lichen Merkmalen, frithkindlicher Prigung, gemach-
ten Erfahrungen und den daraus entwickelten Ein-
stellungen sowie natiirlich das personliche Rollenver-
stindnis. Hier flieBen auBerdem Erwartungshaltungen
an sich und andere ein, aber auch Bediirfnisse, Angste
oder Sorgen. Kombinieren wir nun alle Faktoren, sollte
es uns nicht tiberraschen, dass es im Spannungsfeld der
klinischen Notfallmedizin mitunter zu subtilen oder of-
fen ausgetragenen Konflikten kommt. Wie bereits im
Abschnitt ,, Kommunikation“ (Abschn. 4.5) themati-
siert, kann bereits der nonverbale Informationsaus-
tausch zum Ventil aufgestauter Emotionen werden.
Da reicht ein komischer Blick, eine unbeabsichtigte
Geste und spétestens mit der verbalen Auseinander-
setzung eskaliert eine Unstimmigkeit zu einem ordent-
lichen Streit. All diese Aspekte gilt es zu berticksichti-
gen, wenn Menschen ,,aneinandergeraten®. Der Schliis-
sel zur Konfliktbeilegung ist Wertschédtzung, Vertrauen,
Verantwortung und Kooperation.

Einen Teil der oben genannten Probleme konnen in
einem qualifizierten Debriefing erfasst und fiir alle Be-
teiligten zufriedenstellend ,,abgearbeitet” werden. Oft-
mals reicht es, Raum und Zeit zur Besprechung von
Problemen zu bieten. Dies in Kombination mit dem auf-
richtigen Bestreben, Missstinde anzugehen und diese
konkret zu verbessern, wird viele Unstimmigkeiten auf-
16sen, bevor sie zu einem chronischen Konflikt ausarten.
Dennoch gibt es im akut- und notfallmedizinischen All-
tag immer wieder Situationen, die nicht im Rahmen ei-
nes Debriefing eingefangen oder geldst werden kdnnen.

Es gibt drei Situationen, in denen eine Eskalation
auftreten kann:
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mm Konflikte in Anwesenheit und in Behandlung eines
Patienten

In diesem Fall ist die Strategie ziemlich eindeutig: Alle
Beteiligten sollten sich umgehend auf das Gesamtziel
besinnen und den Fokus auf eine bestmogliche Versor-
gung des Patienten legen. Sollte es in dem Konflikt um
die unmittelbare Abwendung einer signifikanten Pati-
entengefahrdung gegangen sein, so hat die Abwendung
von Gefahren fiir den Patienten oberste Prioritéit. Die
Befindlichkeiten jedes einzelnen Teammitgliedes miis-
sen weit dahinter zuriickstehen und kdnnen zu einem
spateren Zeitpunkt in einem separaten Gesprich aufge-
arbeitet werden.

mm Latenter Konflikt, der sich liber Tage (oder sogar
Wochen) zieht

Sollte ein Konflikt zwischen zwei oder mehreren Be-
teiligten lber einen lingeren Zeitraum bestehen, gilt
es zundchst zu kliaren, ob die Konfliktursachen inner-
halb des Teams oder mithilfe eines Vorgesetzten 10s-
bar sind. In einer moderierten Aussprache darf es dabei
keine Lippenbekenntnisse geben. Vielmehr ist es ent-
scheidend, dass sich alle Beteiligten offen, ehrlich und
l6sungsorientiert austauschen und danach eine gemein-
same Zielvereinbarung fiir eine zukiinftige Zusammen-
arbeit getroffen wird.

mm Ausgrenzung, lible Nachrede (Lastereien), Mobbing

Im Fall einer deutlichen Verschirfung interpersoneller
Auseinandersetzungen, in dessen Folge einzelne Betei-
ligte dauerhaft ausgegrenzt, missachtet oder sogar be-
schimpft werden, kommt eine Konfliktlosung innerhalb
eines Teams schnell an ihre Grenzen. Hier kann es sinn-
voll und zielfithrend sein, einen entsprechend qualifi-
zierten Mediator einzubinden. Oftmals sind derartige
Konflikte ndmlich tiber langere Zeit entstanden und so-
wohl die Beteiligten als auch deren Vorgesetzte auBer-
stande, die Konfliktparteien nachhaltig zu verséhnen.

= Physische und psychische Gesundheit nach §5 Abs. 1
ArbSchG
In diesem Zusammenhang sei erwihnt, dass nach gel-
tendem Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) Arbeitgeber
verpflichtet sind, auf Basis einer Beurteilung der Ar-
beitsbedingungen zu ermitteln, welche MaBnahmen
erforderlich sind, um die Sicherheit am Arbeitsplatz
zu gewahrleisten (§5 Abs. 1 ArbSchG). Die Mitarbei-
terzahl ist hierbei irrelevant, erfasst sind dabei auch
Kleinstbetriebe. Die Gefidhrdungsbeurteilung mogli-
cher psychischer Belastungen stellt einen Teil des um-
fassenden Beurteilungsprozesses potenzieller Gefahren
am Arbeitsplatz dar. Die Gefahrdungsbeurteilung um-
fasst alle mit der Tatigkeit verbundenen Belastungen
mit Auswirkungen auf die physische und psychische
Gesundheit. Der Gesetzgeber hatte 2013 den Aspekt
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der psychischen Gesundheit ausdriicklich in das Ar-
beitsschutzgesetz aufgenommen, weil bis dahin nur
etwa 20 % aller Unternehmen das Gefiahrdungspoten-
zial psychischer Belastungen gepriift hatten.

4.8 Psychologie des Wartens

Germann Quernheim

Warten zéhlt zu den hiufigen Alltagserfahrungen und
gerade in der Notaufnahme kdnnen die Folgen fiir den
Betroffenen extrem unterschiedlich sein. Beginn und
Ende sind charakteristisch fiir jegliches Warten.

Warten stellt fiir den Patienten eine ,,Arbeits“-Leis-
tung dar. Die Bereitschaft zu warten muss der Patient er-
bringen und sich dazu als ,,Vorleistung®™ gedulden. Viele
Patienten erhoffen sich eine Gegenleistung durch das
Behandeln oder Kiimmern. Patienten gehen trotz erleb-
ter Verzogerung immer dann mit einem positiven Ge-
fiihl aus der Klinik, Ambulanz oder Praxis, wenn sich
ihr Warten ,,gelohnt* hat. Alle Mitglieder des therapeu-
tischen Teams sind aufgefordert, dem Patienten ein sol-
ches Gefiihl zu geben. Wie lésst sich das erreichen?
== Sobald der Patient an der Reihe ist, beginnt fiir ihn

die Gegenleistung, und hier ist eine gelebte Patien-

ten-Kunden-Orientierung (Quernheim 2018) wich-

tig. Hat der wartende Patient den Eindruck, im

Mittelpunkt zu stehen und konzentriert von den

Mitarbeitern behandelt oder gepflegt zu werden, re-

duzieren sich umgehend Arger und Aggressionen.
= Sorgen Sie fiir entspanntes Arbeiten, fallen Sie dem

Patienten nicht ins Wort, lassen Sie ihn in Ruhe aus-

reden.
== Erlebt ein Patient, der jetzt endlich im Behandlungs-

bereich sitzt, die nidchste Unterbrechung des Ab-
laufs, weil dem Arzt ein Telefonat zugestellt oder
die Pflegefachfrau zum Patienten nebenan delegiert
wird, so verstirken sich vielfach die vorher schon
angestauten negativen Gefiihle.

Die subjektive Wartezeit, die unter Umstinden ver-
kiirzt werden kann, wird bestimmt durch die objektive
Wartezeit in Minuten mal der Wartequalitét.

o Objektive  Wartezeit (in
tat =subjektive Wartezeit

» Beispiel

Patienten nehmen 45 min Warten in positiver Stimmung
wie 30 min wahr. Patienten nehmen dagegen 45 min War-
ten in negativer Stimmung wie 90 min wahr. Das bedeu-
tet: dreimal so lange wie in positiver Stimmung! (Quern-
heim 2017). «

Minuten) x Wartequali-
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Beim ersten Kontakt betreten Patienten zuversichtlich
die Klinik und gehen davon aus, dass eine akute Be-
handlung in der ZNA bzw. der ihnen genannte Termin
mehr oder weniger ziigig zustande kommt. Sie warten
nur dann auf ihre Behandlung, wenn sie sicher sind
und die Erwartung haben, dass sie irgendwann aufge-
rufen werden. Stellen Betroffene fest, dass es in ithrem
Wartesetting nicht weitergeht, wechseln einige mobile
und transportfihige Patienten die Warteschlange oder
den Zielort. Somit ist Warten grundsétzlich prospek-
tiv, das heilit auf die Zukunft ausgerichtet (Klapproth
2010). Negativ erlebtes Warten begriindet sich oftmals
in falschen Erwartungen der Betroffenen aufgrund fal-
scher Informationen oder unrealistischer Aussagen.

= Zeitangaben

Unbestimmte Wartezeiten erleben Patienten dabei ldn-
ger als bestimmte (Maister 1985). Erfahrt ein Patient
beim Betreten der Abteilung, dass sich sein Untersu-
chungstermin fiir 10:00 Uhr um eine halbe Stunde ver-
zogert, ist er zunéchst verdrgert, wird aber in den meis-
ten Fillen die unvermeidbare Wartezeit akzeptieren
(Maurer 2011). Daraus resultiert eine weitere Formel
zu den Einflussfaktoren des subjektiven Warteerlebens.

© Richtige Info+ bestimmte Wartezeit =angenehme Si-
tuation.

Informiert man den gleichen Patienten in derselben Si-
tuation beim Betreten der Abteilung, der Arzt komme
jeden Augenblick, dann wird dieser Patient die 30 min
in einem angespannten und nervésen Zustand verbrin-
gen. Dieses fiihrt zur Unzufriedenheit, denn:

© Falsche Info+unbestimmte Wartezeit =unangenchme
Situation.

Als wesentliches Merkmal fiir die Voraussage der Pati-
entenzufriedenheit gilt nicht die tatsdchliche Wartezeit,
sondern die Wahrnehmung, dass die Wartezeit kiirzer
als erwartet ist (Thompson et al. 1996).

Wenn der Wartende erfahrt, was die Ursache der
Verzogerung ist und der Eintritt des Ereignisses fiir ihn
neu berechnet werden kann, besteht eine Wahrschein-
lichkeit, dass die betroffene Person ruhig bleibt. Kom-
men Verzogerungen hiufig vor und ist es den Betroffe-
nen deshalb irgendwann gleichgiiltig, ob die genannte
Ursache der Verzogerung fiir sie plausibel klingt, sind
sie ab einem bestimmten Zeitpunkt nur noch genervt
und wollen nicht mehr warten.

Warten heilit im Sinne von Achtsamkeit, dass man
in dieser ,leeren Zeit” die eigenen Gedanken, korper-
lichen und seelischen Empfindungen und vielleicht Er-
WART-ungen wahrnimmt. NaturgemaB verdndern sich
diese Zustdnde alle paar Sekunden und so ist Warten

keine vom sonstigen Leben unterschiedliche Situation,
denn es geht um die anhaltende, nichtwertende Priasenz
im gegenwartigen Augenblick, unabhidngig davon, was
im duBleren Umfeld gerade passiert.

4.9 Umgang mit Wartenden

Germann Quernheim

4.9.1 Einrichtung und Ausstattung beeinflussen

Wartende

Zu einem professionellen Wartesetting zéhlen neben
den in Kundenorientierung geschulten Mitarbeiten-
den und deren Informationsmanagement die Raumauf-
teilung, die Ausstattung und Farbgestaltung, Ablen-
kungsmoglichkeiten und die Regie des Prozederes. Je
durchdachter das Konzept umgesetzt wird, desto einfa-
cher ist der Umgang mit wartenden Patienten und de-
ren Angehdrigen.

In einem Testbericht der Stiftung Warentest iiber
30 deutsche Arztpraxen kamen einige Datenlecks zu-
tage (Test 2016). So konnten wartende Patienten an
der Anmeldung oder im Wartezimmer durch offene
oder schlecht isolierende Tiiren viele relevante Daten
von anderen Patienten erfahren. Dies verstdoBt nicht
nur gegen die Berufsordnungen, sondern allen betrof-
fenen Mitarbeitenden drohen nach § 203 des Bundes-
datenschutzgesetzes Geld- und Freiheitsstrafen, wenn
sie unberechtigt Patientengeheimnisse mitteilen. Da-
rum sollten gerade beim Anstehen an der Anmeldung
keine vertraulichen Dinge besprochen werden. Die
Tester empfehlen, dass Patienten bereits bei der Aus-
wahl darauf achten sollten, dass Empfang und Warte-
bereich durch geschlossene und schallgeschiitzte Tiiren
getrennt sind. Damit keine Unterhaltungen gehort wer-
den konnen, sollte der Wartebereich von der Anmel-
dung rdumlich und akustisch getrennt sein. Alternativ
bleiben die Tiiren zum Wartezimmer geschlossen. Auch
kleinere Besprechungsrdume sind fiir Einzelgespréiche
geeignet.

Toiletten werden in unmittelbarer Umgebung der
Wartezone barrierefrei angeboten und sind gut ausge-
schildert. In Einrichtungen, in denen die Patienten mit-
hilfe von akustischen Durchsagen aufgerufen werden,
sollten Lautsprecher auch im Bereich der Toiletten, Gar-
derobe und anderen Nebenrdumen vorgehalten werden.

Moderne Baukonzepte von Notaufnahme und Am-
bulanzen planen Riumlichkeiten transparent und of-
fen. Der Wartebereich ist dann oftmals mit einer sa-
tinierten und zugleich schallisolierten Glasscheibe
abgegrenzt. Diese Raumgestaltung hat positive Auswir-
kungen: Durch die schemenhaften Konturen hinter den
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Scheiben sehen die Wartenden, dass im Behandlungs-
bereich aktiv gearbeitet wird. Sie konnen zwar keine
Details erkennen, aber jedem Betrachter wird deutlich,
dass dort eine betriebsame Atmosphére herrscht. Dies
schafft Vertrauen, dass man selbst irgendwann Mit-
telpunkt der Aktivitidten hinter der Scheibe sein wird,
lenkt den Patienten vom eigenen Schicksal ab und bie-
tet dazu einen gewissen ,,Unterhaltungseffekt.

Es ist zu vermeiden, dass sich Ruhezonen fiir die
Mitarbeitenden oder geoffnete Tiiren von Aufenthalts-
oder Sozialrdumen in Sicht- und HOorweite von warten-
den Patienten befinden. Wenn frustrierte Wartende be-
obachten, wie einige Mitarbeitende scheinbar untitig
herumsitzen, fiihrt das hdufig zu Eskalationen. In sol-
chen Fillen ist es meist auch zu spit, den Erziirnten zu
versichern, dass konkret diese Kollegen beispielsweise
nach sechs Stunden getaner Arbeitszeit ihre erste Pause
einnehmen.

Der Wartebereich einer ZNA dient als repridsenta-
tives Foyer einer Klinik. Die Eindriicke, die Patienten
hier erstmals erhalten, ob freundlich, strukturiert und
hygienisch oder hektisch, chaotisch und verschmutzt,
beeinflussen nachhaltig das Erleben der anschlieBenden
Diagnostik und Therapie. Gelingt es Thnen hier stra-
tegisch fiir einen guten ersten Eindruck zu sorgen, so
wirkt sich dies positiv auf den Aufenthalt und das Er-
gebnis der Behandlung aus. Es ist offensichtlich, dass
ein zufriedener Patient viel eher Commitment und Be-
reitschaft zeigt, sich hoflich auf die Angebote der Mit-
arbeitenden einzulassen und dabei selbst aktiv mitzu-
wirken, als jemand, der durch ein ungeeignetes Am-
biente und dazu noch eine Verzogerung beim Warten
negativ aufgeladen ist, vor sich hin schmollt und ag-
gressiv eine Gegenposition vertritt.

Weitere bauliche und einrichtungsspezifische Dinge
wie schallgedimmte Raumakustik, empfehlenswerte
Sitzmobel, Beleuchtung, Musik, die Anfeuchtung
der Raumluft, eine ausreichende Anzahl an Steckdo-
sen, TV-Musik und weitere Ablenkungsmoglichkei-
ten konnen in der Fachliteratur vertieft werden. Auch
die Verfiigbarkeit von WIFI bzw. WLAN ist heutzu-
tage selbstverstindlich. Im Wartebereich sollten keine
Wanduhr oder sonstige Zeitangaben in Sichtweite sein.
Dies verstiarkt beim Wartenden die Subjektivitidt der
Zeit und macht ihm Verzogerungen noch bewusster.

4.9.2 Ausrichtung an Bediirfnissen
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ckung realisiert werden. Umgedreht ist das langfristig
nicht méglich! Die Mitarbeitenden im Gesundheitswe-
sen miissen flexibel auf die Bediirfnisse des einzelnen
Menschen eingehen.

4.9.3 Informieren Sie so friih wie moglich

Wichtig ist die einheitliche Kommunikation aller Mit-
arbeitenden. Je mehr Widerspriiche die Patienten fest-
stellen, desto mehr wird gezweifelt und auch nachge-
fragt. Dies bedeutet, dass jedes Teammitglied, egal ob
Pflegende, Arzte oder Auszubildende, die gleichen Be-
griindungen und Auskiinfte gibt, warum es derzeit zu
Verzogerungen kommt und wie lange es in etwa noch
dauern wird. Hier unterstiitzen Sie Praxis-EDV-Sys-
teme, mit denen Sie einheitliche Botschaften geben
konnen. Beispielsweise erscheint auf der Monitoran-
zeige am Bildschirm eine aktuelle Information: ,, Drei
Rettungswagen derzeit im Anfahrtsbereich”. Bei Ver-
wendung einer solchen Software nutzen alle Teammit-
glieder diese Datenbasis und sollten sich auch bei je-
der erneuten Anfrage darauf beziehen. Hort hingegen
der Patient vorne am ZNA-Empfang die Rettungswa-
gen als Ursache der heutigen Verzdgerung und spéiter
begriindet der Arzt die Ursache der Wartezeit mit dem
Ausfall der Computeranlage — treten umgehend Zweifel
auf und das Vertrauensverhiltnis kann nachhaltig ge-
stort werden.

Kundenorientierung bedeutet nicht kundenorien-
tierte Unterwerfung! Ein berechtigtes ,,Nein®“ ist ab-
solut erlaubt. Sprechen Sie bei Bedarf die Vorgehens-
weise im Team ab und vertreten Sie einen gemeinsamen
Standpunkt. Je klarer Sie in Threm Team Eventualité-
ten besprechen und dazu einheitliche Entscheidungen
treffen, desto weniger lassen Sie sich von den Unwég-
barkeiten der Praxis negativ beeintrachtigen. Ihr Team
sollte z. B. kléren:
= wie Sie sich verhalten, wenn der Patient sagt, er

habe einen Anschlusstermin.
== Macht es einen Unterschied, wenn jemand alleine

wartet oder eine Patientin mit drei kleinen Kindern

im Wartezimmer sitzt?
== Wie verhalten Sie sich bei VIPs, also Prominenten,

denen besondere Privilegien beigemessen werden?

4.9.4 Informationen bei Verzéogerungen

Beim Wartemanagement geht es darum, die Anspri-
che und Bediirfnisse der Patienten-Kunden mit den
Moglichkeiten der Klinik optimal zu erfiillen. Das ist
der Wegweiser! Neben dem Wohlbefinden der Patien-
ten und der Mitarbeitenden kann am Ende auch eine
zufriedenstellende betriebswirtschaftliche Kostende-

Bedenken Sie bitte: Ein Teil der Patienten kommt auf-
grund einer Terminvergabe in die Ambulanz. Hier hat in
der Regel Ihr Patient einen Termin erhalten. Nur darum
ist er erschienen. Er ist nicht gekommen, um in Thren
Réaumlichkeiten stundenlang warten zu miissen. Darum
sind wartenden Patienten unbedingt die Griinde fiir die
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Verzogerung mit verstindlichen Argumenten zu erkla-
ren. Dabei ist darauf zu achten, dass die Erklarung fiir
den Betroffenen einleuchtend und stichhaltig ist. Kann
er die angefithrte Argumentation anschlieBend selbst
nachvollziehen, weil er beispielsweise die einfahrenden
Krankenwagen mit Neuaufnahmen, den Schneefall auf
der StraB8e, die Unfallmeldung in den Medien des War-
tebereichs, den Notfallpatienten im Nachbarzimmer
usw. mit eigenen Augen oder Ohren wahrnimmt, wird er
den Sachverhalt viel eher akzeptieren.

Wer weil}, warum er wartet, bringt dabei mehr Ge-
duld und Verstindnis auf, sofern er den Grund der
Verzdgerung nachvollziehen kann. Also sollten Sie im
Team eine aufschlussreiche Informationskaskade aus-
arbeiten, die den Wartenden bei Bedarf auf verstdnd-
liche Weise iiber den Grund der Wartezeit informiert.

Bitte nicht: ,, Wir bedauern, dass Sie trotz eines Ter-
mins noch 45 min warten miissen".

Sondern: ,, Wegen einer Nachblutung eines Patienten
am heutigen Vormittag verzogerte sich das Programm
um 2 h. Durch Umdisponierung von Patienten liegt
die aktuelle Verzégerungszeit nun nur noch bei etwa
45 min. Wir bitten dies zu entschuldigen”.

Sammeln Sie z. B. in Teamsitzungen iibliche Ursa-
chen fiir Verzogerungen und Wartezeiten und formulie-
ren Sie dazu klare und verstindliche Textbausteine. Im
Laufe der Zeit verfiigen Sie so iiber ein Potpourri an
Mustertexten, die Ihre Ansagen fiir die Wartenden pro-
fessionalisieren.

Wenn bei Triagierung in einer Notaufnahme an-
dere vorgezogen werden, haben einige Patienten-Kun-
den zwar Verstindnis, bedauern aber, dass sic selbst
nicht an der Reihe sind, weil sie doch ,,auch ein Notfall
seien®. Hier ist es entscheidend, durch gute Argumenta-
tionstechniken das Prinzip der Triage zu verdeutlichen.

Bitte bagatellisieren Sie die Verzogerung und die da-
durch resultierenden Wartezeiten nicht. Fiir den Pati-
enten-Kunden ist es mutmaBlich beeintriachtigend und
vielleicht sogar kostenintensiv, dass ein Termin nicht
eingehalten wird und er spéter fertig wird. Folglich du-
Bern sich professionelle Mitarbeitende auch niemals
ironisch oder ,,von oben herab® iiber die Wartezeit,
auch wenn sie selbst denken, dass z. B. eine Stunde Ver-
zogerung akzeptabel sei.

= Von wegen ,kurzer Moment”

Einigen Mitarbeitenden ist gar nicht bewusst, dass sie Pa-
tienten bereits beim Erscheinen durch unwahre Aussagen
,vorsitzlich belligen®. Bertram (1999) zitiert eine MFA,
die dem piinktlichen Patienten beim Eintritt in die Praxis

(ohne eine ,,Bitte®) ankiindigt: ,,Setzen Sie sich noch ei-
nen Moment ins Wartezimmer.“ Es ist gelogen, weil es
kein ,,Moment“ ist. Dieser definiert sich namlich als kur-
zes Zeitintervall und liegt deutlich unter den 15 min der
akademischen Viertelstunde. Denn obwohl es die MFA
aufgrund ihrer téglichen Erfahrung besser wissen miisste,
dauert dieser ,,Moment“ nicht selten Stunden. ,, Verdcht-
lich* ist daran nicht nur die Zeit, die der Betreffende war-
tet, sondern dass er eine Stunde lang dariiber im Unkla-
ren gelassen wird, wann er an der Reihe ist.

Eine Zeitspanne oder ein Zeitabstand ist ein als mehr
oder weniger ausgedehnt empfundener Teil zwischen
zwel Zeit- oder Ereignispunkten. Das Zeitintervall hat als
Abschnitt auf einer Skala betrachtet einen Anfang und
ein Ende, die jeweils durch einen Zeitpunkt bestimmt
sein konnen. Damit ldsst sich dieser zeitliche Abstand als
Zeitdifferenz als metrologisch (Wissenschaft vom Mes-
sen und ihrer Anwendung) festgelegte Zeitspanne fiir
die Zeitmessung oder bei Zeitankiindigungen fiir War-
tende verwenden. Basiseinheit des Zeitmales ist die Se-
kunde. Ein Augenblick zahlt etwa 3 s — ein Moment wird
im angloamerikanischen System mit 90 s definiert.

4.9.5 Wartende Angehorige integrieren

Angehorige sind Menschen, die zum Patienten in einem
besonderen sozialen oder rechtlichen Verhéltnis stehen.
Dazu gehoren nicht nur Familienmitglieder, sondern
auch engere Freunde und Bekannte aus dem Lebensum-
feld des Patienten. Es ist darum selbstverstandlich, nicht
nur die Patienten, sondern auch ihre Angehdrigen bei
Begegnungen in Wartesituationen hoflich zu begriiBBen.

Literatur

Literatur zu Abschn. 4.1-4.7

Helmreich RL, Chidester TR, Foushee HC et al (1990) How effective
is cockpit resource management training? Issues in evaluating the
impact of programs to enhance crew coordination. Flight Safety
Digest 9:1-17. (Arlington, VA: Flight Safety Foundation)

Campbell RD, Michael, B (2008) Human performance and limita-
tions in aviation. Wiley & Sons.

Marx D (2017) Faktor Mensch®. Sicheres Handeln in kritischen Si-
tuationen. 2. Aufl. Kiel: MEDI-LEARN GbR.

., Veranderungsblindheit”. Wirtz MA (Hrsg) (2017) Dorsch. Lexikon
der Psychologie. Hogrefe (Bern) (18., iiberarbeitete Aufl.)

Sutcliffe KM, Lewtorz E, Rosenthal MM et al (2004) Communica-
tion failures: an insidious contributor to medical mishaps. Acad
Med 79:186-194

Richter A (2002). Flugsicherheit. Fachliche Mitteilung Fliegende Ver-
bande Bundeswehr 39: 1. (New Training Institute, Craintal/Miihle)

von Schulz TF (1981) Die Anatomie einer Nachricht. In: Miteinan-
der Reden. 1: Storungen und Klarungen. Reinbek bei Hamburg
S 25-30.

Rall M, Glavin R, Flin R (2008) The ‘10-seconds-for-10-minu-
tes principle’ — Why things go wrong and stopping them getting



Kommunikation in der Notaufnahme

worse. Bulletin of The Royal College of Anaesthetists —Special
human factors issue 2614-2616

Hoérmann H-J (1995) FOR-DEC. A prescriptive Model for ae-
ronautical Decision Making. In: Fuller R, Johnson N, McDo-
nald N, eds. Human Factors in Aviation Operations. Farnham:
Ashgate Publishing

Khatri N, Brown, GD, Hicks, LL (2009) From a blame culture to
a just culture in health care, Health Care Manage Rev: Octo-
ber-December 34(4): 312-322

Shappell S, Wiegmann, D (2000). The human factors analysis and
classification system-HFACS.

Gawande A (2009) The checklist manifesto: How to get things right.
Metropolitan.

Haynes A, Weiser T, Berry W, Lipsitz S, Breizat A-H, Dellinger
EP, Herbosa T, Joseph S, Kibatala P, Lapitan MC, Merry A,
Moorthy K, Reznick R, Taylor B, Gawande A (2009) A surgical
safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global po-
pulation. N Engl J Med 360:491-499

Literatur zu Abschn. 4.8

Klapproth F (2010) Der Einfluss temporaler Erwartung auf das Er-
leben einer kurzen Wartesituation. Techn. Univ., Habil. — Ber-

69

lin, Kova¢, Hamburg (Studienreihe Psychologische Forschungs-
ergebnisse, 155)

Maister, D. (1985) The psychology of waiting lines. » http://david-
maister.com/articles/the-psychology-of-waiting-lines/. Zugegrif-
fen: 1. Nov. 2019

Maurer M (Hrsg) (2011) Warteschlangen und ihre Behandlung als
Phanomen des Marketings. GRIN Verlag GmbH, Miinchen

Quernheim G (2017) Warten, aber richtig. Hogrefe, Bern

Quernheim G (2018) Arbeitgeber Patient, 2. Aufl. Springer, Berlin

Thompson DA, Yarnold PR, Adams SL, Spacone AB (1996) How
accurate are waiting time perceptions of patients in the emer-
gency department? Annals emerg med 28(6):652-656

Literatur zu Abschn. 4.9

Bertram M (1999) Wartezeit fiir Patienten in allgemeinérztlichen Pra-
xen als Qualititsaspekt. Dissertation. Medizinische Hochschule
Hannover.

Mojdeh S, Zamani M, Kooshki AM, Jafari M (2013) Effect of
watching a movie on familymembers’ anxiety level during their
relatives’ surgery. Iran J Nurs Midwifery Res (July), 329-332

Quernheim G (2017) Warten, aber richtig. Hogrefe, Bern

Stiftung Warentest (2016) Datenschutz beim Arzt. In: Test Heft 3


http://davidmaister.com/articles/the-psychology-of-waiting-lines/
http://davidmaister.com/articles/the-psychology-of-waiting-lines/

71

Spezielle Rolle der Pflege in der
Notaufnahme

Mandy Grdtz, Tobias Herrmann, Michael Kegel, Procula Glien und Margot
Dietz-Wittstock

Inhaltsverzeichnis

5.1 Herausforderungen im Notfallzentrum - 72
5.1.1 Crowding - 72

5.1.2 Multiprofessionelle Zusammenarbeit - 73

5.1.3 Schliisselkompetenzen im Notfallzentrum - 73

5.1.4 Tod und Sterben im Notfallzentrum - 74

5.2 Besonderheiten der Krankenbeobachtung
im Notfallzentrum - 75

5.2.1 Ersteinschatzung - 75

5.2.2 Erkennen einer vitalen Bedrohung - 76

5.2.3 Schmerzbeurteilung - 77

524 Allgemeinzustand - 79

5.3 Pflegeprobleme und Pflegeplanung im Notfallzentrum - 80

5.4 Ubergabe in der Notaufnahme - 81

54.1 Anmeldung eines Notfallpatienten via Rettungsdienst — 81
5.4.2 Ubergabe im Schockraum - 82

543 Strukturierte Ubergabe als Qualitdtsmerkmal - 83

5.5 Personalberechnung - 84
5.5.1 Qualifikationsanforderungen - 84
55.2 Personalbedarfsbemessung - 84

Literatur - 86

© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil von Springer Nature 2022
M. Dietz-Wittstock et al. (Hrsg.), Notfallpflege - Fachweiterbildung und Praxis,
https://doi.org/10.1007/978-3-662-63461-5_5


https://doi.org/10.1007/978-3-662-63461-5_5
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-63461-5_5&domain=pdf

72 M. Grétz et al.

5.1 Herausforderungen im Notfallzentrum

Mandy Grdtz , Tobias Herrmann und Michael Kegel

Die Notaufnahme stellt eine Schliisselfunktion fiir
den fachlichen, strategischen und 6konomischen Er-
folg einer Klinik dar. Notfallpatienten missen gezielt
und schnell einer fachspezifischen Diagnostik und Be-
handlung zugefithrt werden. Deshalb sind die primai-
ren Prozesse der Notaufnahme, die Ersteinschitzung,
Diagnostik, Therapie, Stabilisierung und Planung der
weiteren Prozessschritte unter Berticksichtigung der Pa-
tientenbediirfnisse zu planen. (Dodt 2011).

Die Tatigkeit in der Notaufnahme stellt mit einem
nicht planbaren Zustrom der Notfallpatienten und de-
ren Komplexitit das wohl am vielfiltigsten gefdcherte
Anforderungsprofil an das Personal dar. Hierdurch ist
ein multidisziplindres und -professionelles Arbeiten un-
abdingbar (B Abb. 5.1).

Die Rolle der Pflegenden hat sich durch den ge-
wachsenen Stellenwert der Notaufnahme, verbunden
mit der zunehmenden Qualitits- und Patientenorientie-
rung, in den letzten Jahren verdndert.

5.1.1 Crowding

Die Unvorhersehbarkeit des Patientenaufkommens
ist eine Besonderheit der Tétigkeit im Notfallzentrum.
Zwar lassen sich anhand von Statistiken die durch-
schnittlichen Zahlen von Patientenkontakten und der
Aufenthaltsdauer ermitteln, allerdings bilden diese Zah-
len oftmals nicht das tatsdchliche Geschehen im Not-
fallzentrum ab. Den groBten Einfluss auf eine Uberfiil-
lung der Notaufnahme haben iiberwiegend die kran-
kenhausinternen Prozesse selbst. Die ungeniigenden

B Abb.5.1 Arbeitsablaufe und
Struktur einer Notaufnahme

Arbeitsablaufe und Organisation der Notaufnahme
Klinikstruktur, Team, Raumlichkeiten

Dokumentation
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Versorgungsmoglichkeiten entstehen hdufig durch eine
zu lange Verweildauer der Patienten im Notfallzent-
rum. Diese sind haufig durch mangelhafte Verlegungs-
moglichkeiten aufgrund einer fehlenden Aufnahme-
kapazitit der stationdren Versorgungseinheiten, den
sogenannten Exitblock, oder auch durch lang andau-
ernde Diagnostik- und Entscheidungsprozesse inner-
halb des Notfallzentrums selbst begriindet. Diese Pati-
enten binden sowohl Raum- als auch Personalkapazita-
ten, welche fiir die Versorgung von weiteren Patienten
hierdurch nicht mehr zur Verfiigung stehen. Weiterhin
kann auch ein erhohtes Patientenaufkommen innerhalb
einer kurzen Zeitspanne zu einer ,,Crowding*-Situation
fithren. Hierdurch besteht die Gefahr, dass das Perso-
nal des Notfallzentrums den einzelnen Patienten durch
eine Uberschreitung der rdumlichen oder personellen
Ressourcen nicht mehr gerecht werden kann.

— Crowding

,,Eine Uberfiillung (Overcrowding) der Notaufnahme
liegt dann vor, wenn die Anzahl der Patienten, also die
Anzahl derer, die warten, arztlich noch gesehen wer-
den missen, sich in Untersuchung, Diagnostik oder
Behandlung befinden oder auf einen stationdren Platz
warten, die rdumliche oder personelle Situation ei-
ner Notaufnahme iibersteigt.” (Australian College for
Emergency Medicine zitiert nach Kumle und Steine-
cke 2017, S. 62).

Trotz der Nutzung verschiedener Systeme zur Vermei-
dung einer Uberfiillung der Notaufnahmen und einer
Optimierung der Prozesse werden sich diese Situatio-
nen wahrscheinlich nicht vollstindig vermeiden lassen
und miissen von den Notfallpflegekriaften gemeistert
werden.

Mentoren
Checklisten
Algorithmen
Qualitatszirkel

Alarm- und Katastropheneinsatzpldne Teammeeting

Teamtraining
WB Notfallpflege

Praxisanleitung

Schockraummanagement/
Reanimation

CRM
Deeskalation

Studium
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0 (Hoch-)Risikopatienten miissen zu jedem Zeitpunkt
im Notfallzentrum adédquat identifiziert und behan-
delt werden. Daher muss die strukturierte Erstein-
schitzung der Patienten, insbesondere in sogenannten
Crowding-Situationen, oberste Prioritdt haben.

Die Herausforderung besteht in der Patientenversor-
gung, wenn personelle oder rdumliche Ressourcen in
der Notaufnahme oder in den nachfolgenden Struktu-
ren den Patientenzustrom in der Notaufnahme iiber-
steigen.

Da sich die Situation in der Notaufnahme zu jedem
Zeitpunkt dndern kann, ldsst sich das Ausmal} einer
Crowding-Situation beispielsweise objektiv mittels der
CEDOC-Skala (Community Emergency Department
Overcrowding Scale) darstellen.

Hierbei werden folgende Parameter erfasst:

Anzahl der Behandlungsplitze in der Notaufnahme

Anzahl der Patientenkontakte im Jahr

Anzahl der Patienten in der Notaufnahme

Anzahl der Patienten im Warteraum

— Anzahl der Patienten ohne Arztkontakt im War-
tebereich

— Anzahl der Patienten ohne Arztkontakt im Be-
handlungsbereich

== Anzahl der uberwachungspflichtigen Patienten in
der Notaufnahme

== Maximale Wartezeit von verlegungsfiahigen Patien-
ten bis zur Verlegung auf Station

Hieraus ergibt sich ein Punktwert, welcher den Grad
der Uberfiillung einer Notaufnahme anzeigen kann.

Haufig werden diese Daten allerdings erst retros-
pektiv erhoben und kdnnen somit z. B. als Diskussions-
grundlage zur Prozessoptimierung oder zur Personal-
berechnung verwendet werden. Wiinschenswert waire
eine automatische Echtzeitberechnung dieser Parame-
ter. An einer softwaregestiitzten Losung wird derzeit
gearbeitet.

5.1.2 Multiprofessionelle Zusammenarbeit

Um fiir den Patienten eine optimale Versorgung im
Notfallzentrum sicherzustellen, ist eine multiprofessi-
onelle Zusammenarbeit unerldsslich. In der direkten
und indirekten Patientenversorgung sind viele Fachab-
teilungen und Disziplinen beteiligt, die wesentlich zum
Behandlungserfolg beitragen. Hier zeigen sich bei ver-
schiedenen Disziplinen unterschiedliche Schwerpunkte
in der Behandlung der Patienten.

Zu Beginn des Notfallgeschehens ist nicht immer
klar, worin letztlich die Ursache des Krankheitsgesche-
hens besteht. Patienten priasentieren sich mit Sympto-
men und haufig nicht mit einer gesicherten Diagnose.

73

Die Anwendung notfallmedizinischer Leitsymptome
lasst viele Diagnosen und Fachdisziplinen zu, die bei
der Versorgung eine Rolle spielen. Somit ist es hdufig
notwendig, Patienten Diagnostiken zukommen zu las-
sen, hier sind angrenzende Bereiche und Disziplinen
beteiligt.

Das Verzahnen aller Disziplinen und die multipro-
fessionelle Zusammenarbeit ist eine Herausforderung
fir alle Beteiligten. Haufig nimmt die Notfallpflege-
kraft hier eine zentrale Rolle in der Organisation ein.
Die Notfallpflegenden sind in der Regel die ersten An-
sprechpartner in der Notfallbehandlung, von der Er-
steinschitzung bis zur Ubergabe an weiterfiihrende Ab-
teilungen. Somit bilden sie eine zentrale Anlaufstelle
fir Informationen, deren Verarbeitung, Priorisierung
und Weitergabe sie koordinieren. Sie bilden das Bin-
deglied und die Schnittstelle zwischen allen Beteiligten
wahrend des ganzen Behandlungsprozesses.

Schnittstellen bergen immer das Risiko eines In-
formationsverlustes wahrend des Behandlungszeitrau-
mes. Strukturierte Ubergaben in der Patientenversor-
gung sind daher unerldsslich, dies gilt natiirlich nicht
nur zwischen dem Rettungsdienst und dem Notfallzen-
trum, sondern auch zwischen allen Beteiligten des mul-
tiprofessionellen Team:s.

Eine gute Kommunikation, ein strukturiertes Vor-
gehen und ein kollegiales Miteinander spielen wahrend
Ubergaben und Behandlungsabliufen eine wichtige
Rolle und tragen maBgeblich zu einem Behandlungs-
erfolg bei. Um eine maximal positive Teamentwick-
lung bei einem Qualifikationsmix zu erreichen, ist eine
strukturierte Einarbeitung auf Grundlage einer exak-
ten Tatigkeitsbeschreibung essenziell. Trotz der Erfor-
dernisse einer hohen Flexibilitdt mit einer multiprofes-
sionellen Denk- und Tétigkeitsweise hilft eine Beschrei-
bung der definierten Zustdndigkeiten und Befugnisse,
Missverstandnisse im Behandlungsteam zu vermeiden
(Holscher, R. 2018).

5.1.3 Schliisselkompetenzen im
Notfallzentrum

Um den Anforderungen als Notfallpflegekraft gerecht
zu werden, benotigen die dort Pflegenden besondere
Kompetenzen.
Neben den teils hoch spezifischen fachlichen Anfor-
derungen sind dies Schliisselkompetenzen wie:
= Teamfihigkeit
= Empathie
Freundlichkeit
Zuverlassigkeit
Kommunikationsfiahigkeit
Kritikfahigkeit
Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein
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Notfallpflegende miissen ihre Kompetenzen reflektieren

konnen und entsprechende FortbildungsmaBnahmen,

Trainings absolvieren.
Neben der personlichen und beruflichen Entwick-

lung ist es notwendig, dass

= die Qualitdt der Pflege gesichert und weiterentwi-
ckelt wird,

= die Umsetzung des Pflegekonzeptes und des Leitbil-
des gewahrleistet wird,

= die kooperative Zusammenarbeit mit anderen Be-
rufsgruppen gegeben ist,

== die hygienischen und wirtschaftlichen Aspekte be-
riicksichtigt werden.

Fir Fiihrungskréfte in Notaufnahmen bedeuten diese

Anforderungen eine besondere Herausforderung im

Hinblick auf:

== Mitarbeitermotivation und Engagement

= Erhohung der Leistungsbereitschaft und -fahigkeit

== Integrationsforderung

= Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit und damit
Verringerung der Fluktuation

== Orientierung, Benennen von Lern- und Entwick-
lungsziele

5.1.4 Tod und Sterben im Notfallzentrum

Zu den Herausforderungen in der Notaufnahme zahlen
Tod und Sterben. Auch wenn Notfallsituationen das
Merkmal einer Notaufnahme sind. Der Umgang mit
Sterben und Tod erfordert ein aktives Auseinanderset-
zen.

)» Zwar konfrontiert jeder medizinische Notfall mit der
prinzipiellen Verletzlichkeit und Sterblichkeit des Men-
schen, doch werden Tod und Sterben in der Notauf-
nahme als Gegner verstanden, die es zu vermeiden oder
abzuwenden sind. Dennoch sterben Menschen in der
Notaufnahme und die erfolgsorientierte Teamarbeit gerét
hier an prinzipielle Grenzen .... (Salomon 2017)

Auch wenn der Sterbeprozess und der Tod mit zu den
Tétigkeiten der Pflege in den Notaufnahmen zdhlen,
werden die Pflegenden mit den eigenen Verlustingsten
konfrontiert.

= Konfrontation mit der eigenen Verletzlichkeit und
Sterblichkeit

Gefiihl von Hilflosigkeit und Niederlage, Schuldge-
fiihle

Verlusterfahrung

Angst

Emotionale Belastung

Einfluss eigener Trauererfahrungen

Juristische Konsequenzen

= Trauer
== Verstindnis von patientenorientiertem Handeln
(Helfen und Heilen)

o Im Alltag stellt der Anspruch, dem Patienten ein wiir-
devolles Sterben und den Angehdrigen einen Ab-
schied zu ermdglichen, eine Grenzsituation dar. Fiir
die Pflegenden, die hidufig auch das Bindeglied zwi-
schen Angehorigen und Sterbenden/verstorbenen Pa-
tienten darstellen, ist es wichtig, dass der Tod nicht als
Versagen verstanden wird. Vielmehr ist es ein Teil des
Lebens (Malatek 2019b).

Die Notaufnahme ist darauf ausgerichtet, dem akut er-
krankten bzw. verletzten Notfallpatienten unverziiglich
die fir seine Erkrankung bzw. Verletzung notwendige
Versorgung zukommen zu lassen. Dennoch sterben
Menschen in der Notaufnahme, entweder weil bereits
eingeleitete ReanimationsmaBnahmen erfolglos been-
det werden miissen oder weil sich ihr Zustand trotz al-
ler Anstrengungen des Teams so sehr verschlechtert,
dass der Tod eintritt, bevor die lebensrettenden Inter-
ventionen (OP, Herzkatheter) durchgefithrt werden
konnten.

Neben den pflegerischen Fihigkeiten zur Beglei-
tung von sterbenden Patienten gehort das Wissen tiber
Schmerz- und Symptomkontrolle, physiologische Vor-
ginge in der Sterbephase sowie ethische und recht-
liche Aspekte des Sterbens in das Tatigkeitsfeld der
Notfallpflege. Ethisches Denken sollte konstitutio-
nelles Element in Aus-, Fort- und Weiterbildung aller
im Gesundheitswesen titigen Berufsgruppen sein. Re-
den und Handeln sind in diesem Moment von Res-
pekt gepriagt. Fiir die Angehdrigen bedeutet der Tod
eines ihnen nahestehenden Menschen eine oft erschiit-
ternde Ausnahme und Krisensituation. Selbst die, die
sich schon linger mit dem nahestehenden Tod ausein-
andergesetzt haben, erleben im Moment des Todes ab-
rupten, oft unerwarteten Trennungsschmerz. Gerade
in dieser Situation bediirfen sie des Schutzes, der Un-
terstiitzung und der Begleitung. Daher ist es wichtig,
den Angehorigen und ihren individuellen Trauerreak-
tionen sensibel und achtungsvoll zu begegnen, ihnen
Raum und Zeit fiir ihre Gefiihle und ihr Abschiedneh-
men zu geben.

Versterben Patienten in der Notaufnahme, erfolgt
die Feststellung des klinischen Todes mit Stillstand der
Herz-Kreislauf-Atem-Funktion sowie der maximalen
Weitstellung der Pupillen und dem Erléschen der Refl-
exantworten.

o Die Todesfeststellung, Leichenschau und Ausstellung
der Todesbescheinigung ist eine nicht delegierbare
arztliche Tatigkeit.
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= Leichenschau

== Die Leichenschau findet statt, sobald sichere Todes-

zeichen vorliegen.

Es gibt nur eine Leichenschau.

Die Leichenschau hat an der vollstindig entkleide-

ten Leiche stattzufinden. Alle Korperdffnungen sind

zu kontrollieren. Auch die Patientenriickseite muss

begutachtet werden.

== Falls Zweifel an einer natiirlichen Todesursache auf-
kommen, muss die Leichenschau sofort unterbro-
chen und die Polizei informiert werden. Die Leiche
darf in diesem Falle keinesfalls mehr verindert und
auch nicht gewaschen werden (8 Tab. 5.1).

= Sichere Todeszeichen

== Totenflecken (frithestens nach ca.20-30 min,
blau-violette Flecken auf der dem Boden zuge-
wandten Korperpartie)

Mit dem Leben unvereinbare Verletzungen
Erfolglosigkeit der Reanimation nach hinreichend
langer Dauer

Hirntod

Totenstarre, Faulniserscheinungen

(§ 22 Absatz 2 Satz 2 BestattG BW).

© Bei unklarer Todesursache wird eine externe Leichen-
schau durchgefiihrt. Es diirfen keine Materialien oder
Kleidung entfernt werden. Auch Angehorige diirfen
die Patienten nicht beriihren.

5.2 Besonderheiten der
Krankenbeobachtung im
Notfallzentrum

Mandy Grdtz , Tobias Herrmann und Michael Kegel

In alle Notaufnahmen kommen die Patienten durch
Zuweisung von Hausérzten, Notiarzten und dem Ret-
tungsdienst, aber auch durch Selbstvorstellung. Da je-
des Krankenhaus nur eine bestimmte Kapazitiat an Res-
sourcen vorhalten kann, sind symptomorientierte Er-
steinschatzungssysteme (MTS, ESI) in Deutschland
etabliert worden. Die allgemeinen Vorgaben nach G-BA

O Tab. 5.1

Natiirlicher Tod Ungeklérte Todesursache

Tod aus krankhafter innerer
Ursache, vollig unabhangig
von rechtlich bedeutsamen
auBeren Faktoren

Es liegen keine Anhaltspunkte fiir einen nicht na-
turlichen Tod vor. Gleichzeitig ist es nicht moglich,
einen natiirlichen Tod plausibel zu erkldren (z. B.
intraoperatives Versterben bei Elektiveingriff)
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beinhalten in allen Stufen eine Anlaufstelle als zentrale
Notaufnahme. Der Zugang ist barrierefrei. Die zent-
rale Notaufnahme (ZNA) ist eine abgegrenzte, fach-
iibergreifende Einheit mit eigenstdndiger fachlich un-
abhangiger Leitung. Die arztliche und pflegerische Lei-
tung verfiigt iiber die Zusatzbezeichnung , Klinische
Notfall- und Akutmedizin®“ bzw. Weiterbildung ,,Not-
fallpflege®, sobald diese Qualifikationen in dem jewei-
ligen Bundesland angeboten werden. Die Qualifizie-
rung ist eine Konsequenz hinsichtlich der Qualitit der
Patientenversorgung. Gerade fiir die Notfallversor-
gung ist es erforderlich, den Patienten zu identifizieren,
der am dringendsten die Hilfe erfdhrt, derer er bedarf.
Dazu bedarf es einer schnellen und korrekten Erstein-
schidtzung des Patienten an der Prozessspitze. Um diese
Patientensicherheit zu gewihrleisten, ist im § 12, Abs. 2
des G-BA-Beschlusses ein strukturiertes und validiertes
System zur Behandlungspriorisierung bei der Aufnahme
des Notfallpatienten verankert worden. Weiterhin heil3t
es darin, dass alle Notfallpatienten spatestens 10 min
nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Behandlungs-
priorisierung erfahren (» https://www.dkgev.de, 2018).

5.2.1 Ersteinschatzung

Die Ersteinschitzung gehort zu den Kernaufgaben der
Notfallpflege in der Notaufhahme und dient als Instru-
ment zur Einschitzung von Behandlungsdringlichkei-
ten bei dem Patienten.

Eine vertiefende Darstellung der Ersteinschitzungs-
systeme findet im » Kap. 3 statt. An dieser Stelle wer-
den primér die pflegerischen Herausforderungen in der
Nutzung der standardisierten Ersteinschétzungsinstru-
mente betrachtet.

Der Anspruch besteht darin, dass jeder Patient auf
eine ausgebildete Pflegefachkraft trifft mit dem Ziel,
moglichst frithzeitig die schwerstkranken Patienten zu
selektieren, um diese Patienten frithzeitig der Diagnos-
tik und entsprechenden Therapie zuzufiihren.

Daher ist ein Prozess notwendig, um nach Ein-
treffen des Patienten den Behandlungsbedarf zu iden-
tifizieren. Aufgrund des nicht planbaren Patienten-
zustroms muss stets der Uberblick dariiber behalten
werden, in welchem Behandlungsstatus sich welcher

Beschreibung natiirlicher/nicht natiirlicher Tod, ungekléarte Todesursache

Nicht natiirlicher Tod

Todesfall, der auf ein Geschehen zuriickzufiihren
ist, das durch duBere Einwirkung oder eine Un-

terlassung ausgeldst oder beeinflusst wurde (z. B.
Unfall, Suizid, Vergiftungen, Gewalteinwirkung)
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Patient befindet, damit kein Patient tibersehen oder ver-
gessen wird.

Die Ersteinschiatzung wird somit als Instrument ge-
nutzt, um Prozessabldufe zu optimieren und besonders
gefihrdete, schwerkranke Patienten zu identifizieren
und sie einer schnellen Behandlung zuzufiihren. Zu-
satzlich erfolgt die zeitlich standardisierte Zuordnung
in die jeweiligen medizinischen Fachabteilungen. Ein-
zelne Systeme berticksichtigen zudem den personellen
Ressourcenbedarf.

© Bereits die Umstiinde des Eintreffens des Patienten ge-
ben der Notfallpflegekraft wichtige Informationen.
Die sind zum einen die Zuweisungsart, aber auch der
erste Eindruck, den der Patient vermittelt. Ein Pati-
ent mit offensichtlichen Atemproblemen, stirksten
Schmerzen, auffillig blass und mit einem leidenden
Gesichtsausdruck wird eine dringendere Behandlung
benodtigen als ein Patient mit einer rosigen Gesichts-
farbe und einem aufrechten Gang.

Die vier weltweit bekanntesten Ersteinschitzungs-
systeme sind die Manchester Triage Scale (MTS), der
amerikanische Emergency Severity Index (ESI), die
Australasian Triage Scale (ATS) und die Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS).

Die in Deutschland weit verbreiteten symptomori-
entierten S-stufigen Systeme sind das MTS und ESI.

Die Anwendung eines solchen Ersteinschédtzungsins-
trumentes ist im Sinne der Rechts- und Patientensicher-
heit unerlésslich und aus dem Alltag einer Notaufnahme
nicht mehr wegzudenken. Die Herausforderung fiir Not-
fallpflegekrifte besteht darin, anhand eines strukturier-
ten Ersteinschdtzungstools innerhalb kiirzester Zeit eine
Dringlichkeit fiir den Patienten festzulegen und ihn einer
Fachabteilung zuzuordnen. Erforderlich ist hier zum ei-
nen eine entsprechende Qualifikation und Schulung mit
dem jeweiligen Ersteinschitzungsinstrument. In die Ver-
sorgung von Notfallpatienten und deren Ersteinschét-
zung spielen aber zum anderen neben dem Instrument
noch weitere Faktoren eine Rolle, die sog. ,,Soft Facts®.
Hier spielen vor allem unser erlerntes Wissen und unsere
Erfahrung eine groB3e Rolle. Die nachgewiesenen Fahig-
keiten und das Wissen ergeben die erforderliche Hand-
lungskompetenz der Notfallpflegenden, um das breite
Behandlungsspektrum in der Notaufnahme abzudecken.
Zu den ,,soft facts® zdhlt auch die Sozialkompetenz, die
eine wichtige Rolle einnimmt. Dies betrifft z. B. Fragen
wie ,,Wie nehme ich Kontakt zu dem Patienten auf?“
und ,,Kann ich eine vertrauenswiirdige Beziehung zum
Patienten aufbauen?”, was in der Anamnese eine Basis
von ,,Offenheit und Vertrauen® ermdglicht, um so auch
gezielt eine strukturierte symptomorientierte Erstein-
schitzung vornehmen zu konnen und den Patienten Si-
cherheit zu vermitteln. Ein weiterer Faktor in der Ein-
schitzung ist das sogenannte ,,Bauchgefiihl“. Haufig

wird es auch als ,,Alarmgefiihl* beschrieben, welches wir
in dieser Situation haben.

Im ESI wird z. B. durch klinische Beobachtung eine
Kategorisierung ,,groBBes Leid“ vorgenommen. Eine
Einschatzung kann hier trotz Validitidt und Reliabilitit
der Ersteinschitzungsinstrumente hiufig nur mithilfe
der Sinne, der Wahrnehmung und des Gefiihls erfolgen.

In der Ersteinschitzung spielen all diese Faktoren
eine wichtige Rolle, um den Patienten bestmoglich ein-
schitzen zu kénnen und ihm einer Behandlungskatego-
rie zuzuordnen. Thre Relevanz liegt nicht nur in der Er-
steinschiatzung, sondern auch in allen nachfolgenden
Behandlungsgebieten mit Patientenkontakt.

Sowohl ein strukturiertes Ersteinschdtzungssystem
als auch die Soft Facts und das ,,Bauchgefiihl haben
in der Versorgung von Notfallpatienten eine hohe Be-
deutung und sind im Sinne einer ganzheitlichen Versor-
gung unerlisslich.

In die Einschitzung des Patienten und die Beurtei-
lung des Ist-Zustandes flieBen zusétzlich sowohl subjek-
tive als auch objektive Parameter ein, die aus Kranken-
beobachtung, symptombezogener korperlicher Kurzun-
tersuchung und tber weiterfithrende Untersuchungen
(z. B. EKG, radiologische Leistungen) ermittelt werden.
Um den Notfallpatienten identifizieren zu konnen, sind
grundlegende Kenntnisse zu vital bedrohlichen Sympto-
men und deren differenzialdiagnostische Einschitzung
unabdingbar. Sie bilden die Voraussetzung zur Einord-
nung von Auffilligkeiten bei der Krankenbeobachtung
und von pathologischen Vitalparametern.

5.2.2 Erkennen einer vitalen Bedrohung

Das Erkennen des Gesundheitszustandes und einer vi-
talen Bedrohung beim Patienten ist fiir jede Notfallpfle-
gekraft eine Herausforderung. Die Beobachtung von
Patienten gehort zu den wichtigsten pflegerischen Auf-
gaben, die daraus gewonnenen Informationen stellen
die Basis fiir jegliche weitere Patientenversorgung dar.

o Die Krankenbeobachtung ist die allseitige Erfassung
des Patientenzustands.

Neben der apparativen Diagnostik stehen uns aber weit
mehr Methoden zur Verfiigung. Hier helfen uns beson-
ders unsere Sinne, die Soft Facts und das Bauchgefiihl,
um einen Patienten einschitzen und beurteilen zu kon-
nen.

= Inspektion

Zu Beginn steht immer eine Inspektion des Patienten,
hier erhélt die Notfallpflegekraft erste Informationen
iber den allgemeinen Zustand des Patienten. Zu nen-
nen sind beispielhaft der Hautzustand und die Farbe,
Atemmuster und Bewusstseinslage.



Spezielle Rolle der Pflege in der Notaufnahme

Ublicherweise folgt darauf die Palpation, auch als
taktile Wahrnehmung bezeichnet. Hier wird der Patient
abgetastet, um festzustellen, ob z. B. Schmerzen im Ab-
domen vorliegen, wie die Sensibilitit des Patienten ist,
die Beurteilung des Pulses oder welche Schweil3formen
vorliegen. Weitere Informationen erhdlt man durch
Auskultation der Patienten. Sind Darmgerdusche vor-
handen? Wie sind die Herztone? Sind pulmonale (Ne-
ben-)Gerausche vorhanden?

Als Letztes folgt der Geruchssinn, die olfaktorische
Wahrnehmung kann Hinweise auf zahlreiche Krank-
heitssymptome und Erkrankungen bieten. Bei be-
stimmten Erkrankungen produziert der Korper ver-
schiedene Stoffwechselprodukte, die dann {ber den
Schweil}, den Urin oder auch die Atmung abgesondert
werden. Ein stiBlicher Geruch deutet z. B. auf Diabetes
hin, ein starker Ammoniakgeruch auf eine Harnwegs-
infektion oder Erkrankungen der Niere, da hier die
Bakterien den Harn zersetzen.

Wie zu sehen ist, ldsst der Patient sich durch den
Einsatz unserer Sinne gut und ganzheitlich beurteilen
und gibt uns einen ersten Anhalt tiber seinen Zustand.
Diese Verbindung aus der Verwendung unserer Sinne
und unserer Erfahrung macht es moglich, einen kritisch
kranken Patienten beurteilen zu konnen.

Dies lasst sich am Beispiel des ABCDE-Schemas
gut erkennen. Der obere Atemweg kann visuell gut be-
urteilt werden, um zu schauen, ob hier ein A-Problem
vorliegt. Auskultatorisch ldsst sich darstellen, ob ein
B-Problem vermutet wird. Beim C-Problem ist es mog-
lich, aufgrund unseres visuellen Eindrucks zu ermitteln,
ob offensichtliche Blutungen vorliegen, wie das Haut-
kolorit erscheint, wie der Pulsstatus ist und ob Pulsde-
fizite vorliegen. Unterschiede geben uns Riickschliisse
auf mogliche Arrhythmien und Perfusionsdefizite.
Beim D-Problem ist die Beurteilung der Neurologie
mithilfe von Skalen, Wissen und Sinnen ebenfalls mog-
lich. Gibt es mdgliche Querschnittszeichen? Bei E-Pro-
blemen kann neben dem Bodycheck taktil ermittelt
werden, wie z. B. die anzunehmende Korpertemperatur
des Patienten ist. Liegt diese eher im hypothermen oder
hyperthermen Bereich?

= Apparative Hilfsmittel

Neben der Anwendung unserer Sinne und Erfahrungen
sind auch die apparativen Hilfsmittel ein wichtiger Be-
standteil bei der Uberwachung und Diagnosefindung
des Patienten.

Dazu zéhlen in einem Notfallzentrum neben der
Basisausriistung Point-of-Care-Testungen, aber auch
GroBgerite wie Computertomografie (CT) und La-
boruntersuchungen.

© Zum Basismonitoring eines Notfallzentrums gehdrt
die nichtinvasive Blutdruckmessung, Ableitung ei-
ner Pulsoxymetrie zur Ableitung der arteriellen Sau-
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erstoffsiattigung und zur Pulskontrolle. Vervollstandigt
wird dies durch das EKG-Monitoring.

All diese apparative Diagnostik gehort zur Routine bei
der Versorgung eines kritisch kranken Patienten. Er-
gianzt werden kann dies bei Bedarf durch die arteri-
elle Blutdruckmessung oder auch eine Temperatur-
messsonde, die z. B. durch einen Blasenkatheter abge-
leitet werden kann. Point-of-Care-Gerate (POCT) sind
aus dem Alltag eines Notfallzentrums nicht mehr weg-
zudenken. Die schnelle Ermittlung einer Blutgasana-
lyse, eines Troponin-Schnelltests oder des D-Dimers
sind hier moglich. Das Focused Assessment with So-
nography for Trauma (FAST-Sono) gibt einen zligigen,
standardisierten Uberblick dariiber, ob sich freie Fliis-
sigkeit/Auffalligkeiten in Herz, Thorax, Abdomen, Ge-
faBen befinden. Die Moglichkeit, zeitnah eine CT- oder
MRT-Untersuchung durchzufiihren, vervollstindigt ne-
ben dem Labor die Diagnostik eines Notfallzentrums.

5.2.3 Schmerzbeurteilung

Schmerzen sind ein hidufiger Grund fiir den Besuch ei-
nes Arztes oder eine Vorstellung in der Notaufnahme
eines Krankenhauses. Circa 70-80 % der Fallvorstel-
lungen in der Notaufnahme lassen sich primér auf
Schmerzen zuriickfithren (Koppenberg und Kuhnigk
2012). Auch wenn der Schmerz selbst nicht akut lebens-
bedrohlich ist, so muss dieser doch als Warnzeichen ei-
ner drohenden oder bereits eingesetzt habenden Gewe-
beschddigung des Korpers betrachtet werden.

Die subjektive Schmerzwahrnehmung und -duBe-
rung kann allerdings von vielen verschiedenen Fakto-
ren beeinflusst und aus der AuBenperspektive nicht ein-
deutig erfasst bzw. gemessen werden. Daher miissen die
Aussagen oder das Verhalten der Patienten in Bezug
auf Schmerzen ernst genommen werden.

© Wenn das Verhalten der Patienten auf Schmerzen hin-
deutet oder die Patienten Schmerzen duflern, so muss
eine moglichst zeitnahe Schmerzlinderung angestrebt
werden.

In den letzten Jahren hat sich das Bewusstsein fiir eine
frithzeitige Schmerztherapie zum Wohle der Patien-
ten verdndert. Allerdings sind die Konzepte zur friih-
zeitigen Schmerzlinderung leider immer noch nicht fla-
chendeckend etabliert. Beispielsweise hilt sich das Pa-
radigma, dass Patienten mit Bauchschmerzen vor einer
Schmerztherapie erst vom Chirurgen gesehen werden
miissen, noch sehr hartnéckig in einigen Kliniken.

Die Schmerzdarstellung kann patientenbezogen al-
lerdings stark variieren. Bei einigen Patienten wirkt
die AuBerung der Schmerzen bzw. der Schmerzintensi-
tiat sehr dramatisiert, andere Patienten hingegen geben
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im Verhiltnis zu ihrer Erkrankung bzw. Verletzung er-
staunlich niedrige Schmerzen an (,,Ein Indianer kennt
keinen Schmerz®).

Da die Patienten in der Regel erst von den Notfall-
pflegekriften gesehen und eingeschitzt werden, miis-
sen diese iliber ausreichende Kompetenzen zur Schmer-
zeinschdtzung und iiber mogliche MaBnahmen zur
Schmerzlinderung verfiigen.

Nach Mackaway-Jones et al. (2020) haben folgende
Faktoren Auswirkung auf die Schmerzdarstellung und
somit auch der Schmerzeinschétzung:
== Alter der Patienten

Die Schmerzwahrnehmung und -duBerung verin-

dert sich mit dem Alter. Kinder kénnen zum Teil

gar keine verbalen Angaben zu den Schmerzen ma-

chen oder iiberzeichnen diese. Altere Menschen hin-

gegen konnen ein bestimmtes Ausmall an Schmer-

zen auch als Zustand der Normalitit interpretieren.
== Friihere Schmerzerfahrungen

Vorangegangene Schmerzerfahrungen beeinflus-

sen die Schmerzinterpretation. Teilweise werden

von den Patienten auch Vergleiche gezogen und Hy-
pothesen zum Ursprung gebildet. Dies kann mog-
licherweise auch zu einer Fehleinschitzung der

Schmerzen bzw. des Schmerzursprungs fiihren.
== Kultureller Hintergrund

Die AuBerung von Schmerzen wird stark durch die

kulturelle Pragung beeinflusst. Haben Patient und

Arzt bzw. Pflegekraft den gleichen kulturellen Hin-

tergrund und die gleiche Sozialisation, kdnnen Syn-

onyme und Redewendungen, mit denen der Patient
vielleicht seine Probleme beschreibt (z. B. Art des

Schmerzes), problemlos von der behandelnden Per-

son verstanden werden. Bei Patienten aus einer an-

deren Kultur werden dessen Redewendungen hiufig
nicht verstanden.

Beispielsweise benutzen Patienten aus dem Ostli-

chen Mittelmeerraum héufig das deutsche Wort

»Schmerz® als Synonym fiir das Wort ,,krank®. ,,Ich

habe viel Schmerz* bedeutet also haufig ,,Ich fiihle

mich sehr krank®. Insbesondere bei Patienten aus
kollektivistischen (besonders von sozialen/familia-
ren Beziehungen gepriagten) Kulturen verstehen sich
die Angehorigen als Sprachrohr der Patienten. Dies
kann auch zur Uberforderung oder Missverstind-
nissen bei den Notfallpflegekriften fiihren (siehe
auch » Kap. 13).
-— Angste

Das Thema Angst findet bisher in den meisten Not-

fallzentren nur eine beildufige Beachtung. Aller-

dings ist der Zusammenhang von einer stirkeren

Schmerzwahrnehmung bei zunehmender Angst im

Allgemeinen bekannt. Das Thema Angst wird al-

lerdings haufig ausgeblendet und somit nur beim of-

fensichtlichen Auftreten beachtet. Da Pflegekrifte
in der Regel den Erstkontakt mit den Patienten

gestalten und die grofte Zeitspanne mit den Pati-
enten verbringen, gehort eine Identifikation und die
Verminderung von Angsten auch in den Aufgaben-
und Kompetenzbereich der professionellen Notfall-
pflege (siehe auch » Abschn. 16.2).

== Unterbrechung der normalen Aktivititen
Die Patientenbeobachtung in Bezug auf die Durch-
fihrung seiner Alltagsaktivititen erlaubt eine diffe-
renzierte Fremdeinschidtzung des Schmerzzustandes.
Im Notfallzentrum spielen insbesondere die Kor-
perposition, die Bewegungs- und Kommunikations-
moglichkeiten eine Rolle. Beispielsweise zeigt eine
»gekrimmte* Korperhaltung oder ein ,,Humpeln®
schon einen Schmerzzustand an, andererseits kann
auch die Durchfithrung von normalen Aktivitdten
der Angabe von stirksten Schmerzen widerspre-
chen.

= Kognitive oder sprachliche Probleme
Insbesondere bei kognitiv eingeschriankten Pati-
enten (z. B. bei Demenz oder einer geistigen Be-
hinderung) werden Schmerzen hiufig iibersehen,
da unsere iiblichen Instrumente hierfiir nicht sen-
sibel genug bzw. nicht anwendbar sind. Aber auch
sprachliche Barrieren koénnen die Schmerzeinschét-
zung erschweren. Fiir diese Patientengruppen miis-
sen spezielle Schmerzeinschdtzungsinstrumente be-
kannt und verfiigbar sein (z. B. BISAD, BESD oder
visuelle Skalen).

Auch wenn die Schmerzeinschiatzung mittels nume-
rischer Skalen bei vielen Patienten gut anwendbar ist
und verwertbare Ergebnisse darstellt, zeigen diese die
Komplexitit einer addquaten Schmerzeinschiatzung auf
(8 Tab. 5.2).

In der Praxis hat sich insbesondere die numerische
bzw. auch die verbale Schmerzskala bewidhrt. Hier-
bei beschreiben die Patienten ihre Schmerzen auf ei-
ner Skala von 0 bis 10 bzw. in Kategorien von kein
Schmerz (0), aushaltbarer Schmerz (3), wie z. B. ein In-
jektionsschmerz, unangenehmer Schmerz (5), wie z. B.
ein Bienenstich, und stirkster vorstellbarer Schmerz
(10), z. B. noch starker als eine Geburt oder als wenn
die Extremitdten zermalmt werden.

Neben dem Erkennen, ob und wie stark Schmerzen
vorhanden sind, muss auch eine weitere Klassifikation
der Schmerzen durchgefiihrt werden. Hierfiir hat sich
insbesondere das OPQRST-Schema zur strukturierten
Abfrage bewahrt. Diese Aspekte sollten immer bedacht
und bedarfsgerecht erhoben werden:
= O- Onset

Beginn der Symptomatik: Wann und wie haben

die Beschwerden begonnen? (z. B. zunehmend oder

plotzlich)

= P — Provokation/Palliation
Was verstarkt oder lindert die Symptome? (z. B.
Haltung oder Atmung)
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DO Tab.5.2 Ubersicht verschiedener Schmerzeinschétzungsinstrumente. (Modifiziert nach Specht 2020)

Angabe der Schmerzstirke durch den Patienten in einem Zahlenraum von 0 bis 10

Angabe der Schmerzstiarke durch den Patienten in vorgegebenen Kategorien

von kein Schmerz bis starkster vorstellbarer Schmerz

Der Patient objektiviert deine Schmerzen anhand eines Schiebereglers inner-

halb eines Kontinuums von kein Schmerz bis starkster Schmerz, dieses kann
auch mit ,,Schmerzgesichtern® kombiniert werden

NRS Numerische Rating-Skala

VRS Verbale Rating-Skala

VAS Visuelle Analogskala

BPS Behavior Pain Scale/
Verhaltensschmerzskala

BESD Beurteilung von Schmerzen bei Demenz

PAINAD  Pain Assessment in Advanced Dementia
Scale

== Q — Quality

Welchen Charakter haben die Beschwerden? (z. B.
brennender, driickender, stechender Schmerz oder
Atemprobleme)

== R — Radiation
Wo befinden sich die Beschwerden bzw. Schmerzen
und sind sie ausstrahlend? (z. B. in einer bestimmten
Region, ausstrahlend oder diffus)

== § — Severity
Wie stark sind die Beschwerden? (z. B. numerische
Schmerz- oder Angstskala von 0 bis 10)

= T — Timing
Wie lange bestehen die Beschwerden bereits? (zeitli-
cher Verlauf der Schmerzen)

Neben der hohen Komplexitit der addquaten Schmer-
zerfassung missen Notfallpflegekriafte auch iiber
grundlegende Kenntnisse zur Schmerztherapie ver-
fligen und idealerweise auch durch interne Leitlinien
bzw. addquate Konzepte innerhalb des Notfallzent-
rums iiber die erforderlichen Moglichkeiten zur ziigigen
Schmerzbekdmpfung befahigt werden. Denn eine friih-
zeitige Schmerzlinderung trégt erheblich zu einer Stei-
gerung des Patienkomforts, aber auch zu einer Vermin-
derung der pathophysiologischen Auswirkungen (Stei-
gerung der Sympathikusaktivitit mit Erhohung des
Sauerstoffverbrauchs bis hin zu einer Minderperfusion
einzelner Gewebe) bei. Neben den physikalischen Mal3-
nahmen stehen mehrere Medikamente und immer ein-
facher werdende Applikationsformen wie z. B. die in-
tranasale Gabe zur Verfiigung.

5.2.4 Allgemeinzustand

Was aber steckt dahinter, wenn der Allgemeinzustand
(AZ) eines Menschen gut oder schlecht ist? Der Be-
griff bezeichnet zunéchst den generellen Gesundheits-
und Erndhrungszustand eines Patienten. Damit sind
die korperliche Verfassung, aber auch die geistige und
die seelische Konstitution eines Menschen und deren

Bei beatmeten Patienten werden die Mimik, Motorik und Beatmungstoleranz
in Kombination mit weiteren Sedierungsscores eingeschétzt

Einschétzung des Patientenverhaltens anhand verschiedener Items (Atmung,
negative LautduBerungen, Gesichtsausdruck, Korpersprache und Trost)

Auswirkungen auf die Selbstversorgung gemeint, unab-
hiangig von eventuellen Krankheitssymptomen.
Um den Allgemeinzustand des Patienten einschét-
zen zu kénnen, beobachten Notfallpflegekrafte:
= das Erscheinungsbild — Alter, korperliche Verfas-
sung, Auleres Erscheinungsbild, Korperpflege
= die kognitiven Fihigkeiten — Bewusstsein, Stim-
mung, Denken
die Kommunikation — Sprache, Horen und Sehen
die Mobilitat — Gehvermogen, Haltung, Bewegung

Ein erstes Gespriach gibt Aufschluss zur Orientiertheit
eines Patienten. Fehlende oder falsche Angaben kénnen
Zeichen von zeitlicher, ortlicher, situativer oder globa-
ler Desorientiertheit sein:

== Zeit (Datum, Wochentag, Monat, Jahreszeit, Jahr)
== Ort (geografischer Ort, Land, Stadt)

== Situation (im Bedeutungs- und Sinnzusammenhang)
== eigene Person (Name, Geburtstag, Lebensalter, Beruf)

Um die Bewusstseinslage cines Patienten zu beurtei-
len, hat sich vor allem die Glasgow Coma Scale (GCS)
bewihrt. Diese aus drei Teilen bestehende Skala beur-
teilt Augenoffnung, verbale Kommunikation und mo-
torische Reaktion (B Tab. 5.3). Mittels Punktevergabe
kann eine maximale Zahl von 15 erreicht werden, wel-
che einem wachen, addquaten Patienten bei vollem Be-
wusstsein entspricht. Ein tief komatdser Patient ent-
spricht einem Punktewert von 3. Bei einer Bewusst-
seinsstorung sollte auch immer der Blutzuckerspiegel
mitbestimmt werden, um eine Hypo- oder Hyperglyka-
mie als Ursache auszuschlieBen.

Der Ernihrungszustand (EZ) eines Patienten wird
subjektiv (Muskulatur, Kérperbau) oder objektiv {iber
den Body-Mass-Index (BMI) interpretiert. Dazu ist es
notwendig, die KorpergroBe und das Korpergewicht zu
erfragen oder zu ermitteln (8 Tab. 5.4).

Da sich der Zustand eines Patienten in der Notauf-
nahme akut verdndern kann, ist eine vom Aufnahme-
grund abhingige kontinuierliche Uberwachung der Vi-
talparameter — der Herzfrequenz, des Blutdrucks, der
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B Tab.5.3 Glasgow Coma Scale (GCS)

Augen Offnen Spontan

Auf Ansprache

N W A

Auf Schmerzreiz
Keine Reaktion 1

Beste verbale Orientiert

Reaktion . ..
Verwirrt, desorientiert

Unzusammenhéngende Worte

N W R W

Unverstandliche Laute
Keine verbale Reaktion 1

Beste motorische
Reaktion

Befolgt Aufforderungen
Gezielte Schmerzabwehr
Ungezielte Schmerzabwehr

Beugesynergismen auf Schmerzreiz

N W AR O

Strecksynergismen auf Schmerzreiz
Keine Reaktion auf Schmerzreiz 1

Summe Moglich 3-15

B Tab.5.4 Body-Mass-Index

BMI

<16 Schwere Kachexie
16-18.4 Kachexie

18,5-25 Normalgewicht
25,1-29,9 Ubergewicht

30-34.9 Adipositas

>35 Adipositas per magma

Atemfrequenz, der Korpertemperatur und der Sau-
erstoffsittigung — unabdingbar. Eine detailliertere
Darstellung der einzelnen Parameter findet sich in
» Kap. 6.

5.3 Pflegeprobleme und Pflegeplanung im
Notfallzentrum

Mandy Gritz , Tobias Herrmann und Michael Kegel

Der Pflegeprozess gilt als handlungsstrukturieren-
des Konzept der professionellen Pflege. Hierfiir gibt es
verschiedene Modelle, die immer mit einer Informati-
onssammlung oder dem Assessment beginnen, jeweils
eine Phase der Planung mit anschlieBender Durch-
fihrung sowie einer Beurteilung der Wirkung der

PflegemafBnahmen beinhalten. Auch wenn dies nicht
immer in einer komplett verschriftlichten Pflegeplanung
geschieht, so wird diese Planung anhand der verfiigba-
ren Information hiufig im individuellen Pflegehandeln
vollzogen (B8 Abb. 5.2).

Der Grundstock einer prozessorientierten Pflege
wird daher bereits im Notfallzentrum gelegt. Auch
wenn die Verweildauer der Patienten in der ZNA nicht
so lange sein sollte, miissen der aktuelle Pflegebedarf
und die erforderliche Unterstiitzung hier bereits einge-
schitzt werden. Neben der individuellen Situationsein-
schiatzung aufgrund der pflegerischen Expertise muss
eine schriftliche Fixierung der pflegerischen Anamnese
mitsamt den erhobenen Assessmentinstrumenten erfol-
gen. Idealerweise geschieht dies mittels einer geeigneten
Dokumentationsmdglichkeit im klinischen Informati-
onssystem. Hierdurch werden die Informationsverluste
vermindert und somit eine prozessorientierte Pflege ge-
fordert.

© Bereits in der ZNA muss eine Dokumentation der
pflegerischen Situationseinschitzung mittels einer an-
gepassten Dokumentationsmdglichkeit erfolgen.

Insbesondere in hochfrequentierten Akut-Aufnahme-
bereichen stellen pflegeaufwendige Patienten die Not-
fallpflegekrifte vor eine besondere Herausforderung.
Oftmals sind die Prozesse und der Personalschliissel
in diesen Bereichen nur auf die akute Versorgung ei-
ner definierten Patientenzahl ausgelegt. Hier miissen
die Notfallpflegekrifte hdufig eine Interessenabwiagung
zwischen dem ,,Aufrechterhalten® des normalen Betrie-
bes und einer patientenorientierten pflegerischen Ver-
sorgung durchfiihren.

Pflegeprozess (6-Phasen-Modell)

| |

Erkennen von ]

Informationssammlung
/ Pflegeanamnese

Problemen und

[ Beurteilung der
Ressourcen

Wirkung (Evaluation)

Durchflihrung der
Pflegemalnahmen

B Abb.5.2 Der Pflegeprozess. (Modifiziertes 6-Phasen-Modell nach
Fiechter und Meier)

Festlegen des
Pflegeziels

Planung der
PflegemaRnahmen
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Aufgrund des G-BA-Strukturbeschlusses zur gestuften
Notfallversorgung verfiigen mittlerweile die meisten Not-
fallzentren auch tiber eine angegliederte Aufnahme- oder
Beobachtungsstation (Kurzliegerstation). Diese wird
oftmals auch durch das Personal des Notfallzentrums
besetzt. Die Tétigkeit in diesen Bereichen unterschei-
det sich von der Akut-Versorgung in der ZNA. Je nach
Struktur des Hauses sind hier weitergehende pflegeri-
sche Kompetenzen analog der Pflege auf einer Interme-
diate-Care- oder gar einer Intensivstation erforderlich.

Dies stellt neben den besonderen fachlichen Anfor-
derungen an die einzelnen Pflegekrifte auch die organi-
sierenden Fithrungskrifte vor eine besondere Heraus-
forderung.

Durch die im Pflegeberufegesetz geregelten und ab
2020 geltenden Vorbehaltsaufgaben der Pflegefachkrifte
diirfen einige pflegerische Aufgaben ausschlieBlich durch
dreijahrig ausgebildete Pflegefachkriafte durchgefiihrt
werden. Diese sind u.a. die Erhebung und Feststel-
lung des individuellen Pflegebedarfs sowie die Organisa-
tion, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses. Da
diese Tatigkeiten nicht an andere Berufsgruppen tiber-
tragen bzw. die Durchfithrung durch diese geduldet wer-
den darf, stellt die personelle Besetzung dieser Bereiche
insbesondere Notfallzentren mit einem hohen Grad an
Qualifikationsmix vor eine besondere Herausforderung.

5.4 Ubergabe in der Notaufnahme

Procula Glien

Notaufnahmen in Deutschland dienen 365 Tage im
Jahr und 24 h am Tag als Anlaufstelle fiir Patienten
und Patientinnen, die einer unverziiglichen medizini-
schen Behandlung bediirfen. Notaufnahmen sind ein
Teil der Notfallmedizin, sie sind in den Krankenhau-
sern in erster Linie fiir stationdr aufzunehmende Not-
fallpatienten eingerichtet. Die Ausrichtung der Behand-
lung und Diagnostik liegt somit auf Schwerverletz-
ten und kritisch erkrankten Patienten (Lackner et al.
2011). In Notaufnahmen stellen sich jedoch nicht nur
Schwerverletzte und kritisch Erkrankte vor, sondern
auch zu FuB gehende Patienten. Damit ist der Patien-
tenzustrom in zwei Kategorien zu unterteilen: ,,Emer-
gency-Walking-Patienten® und Patienten, die iiber eine
professionelle Zufiihrung kommen. Zu den professi-
onellen Zufithrern gehoéren der Rettungsdienst, Hau-
sarzte, drztliche Notdienste. Notfallpatienten miis-
sen einer schnellen, gezielten symptomorientierten
Dringlichkeitseinstufung und einer fachspezifischen
Diagnostik und Behandlung zugefiithrt werden. Fiir
eine Versorgungskontinuitdt und Patientensicherheit ist
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eine strukturierte Ubergabe in der medizinischen Ar-
beit und Zusammenarbeit unabdingbar.

© Wichtig

Der Ubergabeprozess im Rettungsdienst beginnt be-

reits bei der Anmeldung eines Notfallpatienten. Der

Ubergabeprozess beinhaltet drei Punkte:

= Anmeldung eines Notfallpatienten

= Kompakte Zusammenfassung des bisherigen Ge-
schehens

== Beabsichtigter Patiententransfer in die Notauf-
nahme

5.4.1 Anmeldung eines Notfallpatienten

via Rettungsdienst

Eine Anmeldung der Notfallpatienten durch den Ret-
tungsdienst stellt eine erste Ubergabe und den Uber-
gang von der priklinischen in die klinische Versor-
gung dar. Die weitere Prozessqualitit wird liber die
Sachdimension Diagnostik und Therapie, die Interak-
tion durch Beachtung der Regeln und Normen bis hin
zur Alarmierung des Schockraumteams (Ressourcen)
maBgeblich beeinflusst. 2016 hat der Deutsche Ethi-
krat in seiner Stellungnahme ,,Patientenwohl als ethi-
scher MaBstab fiir das Krankenhaus“ die Bedeutung
der Kommunikation als ,,... unverzichtbare Schliis-
selkompetenz fiir Heilberufe ... (Ethikrat 2016) und
das Outcome des Patienten beschrieben. Um Informa-
tionen zu erlangen, die fiir eine priorititenorientierte
Schockraumversorgung notwendig sind, empfiehlt
sich ein strukturierter Abfragealgorithmus. Das ABC-
DE-Schema ist ein strukturiertes und prioritétenorien-
tiertes Vorgehen, was héufig bereits in der Préklinik ein-
gesetzt wird (B Tab. 5.5). Das Ziel des Schemas deckt
sich mit den Zielen in der Notaufnahme, Erkennen der
Behandlungsdringlichkeit, Erkennen von lebensbedroh-
lichen Zustinden (Flake und Hoffmann 2017).
Weitere Schemata, die vom Rettungsdienst einge-
setzt werden, sind:
= SAMPLER (Symptoms, Allergies, Medications,
Past medical history, Last oral intake, Events prior
illness/ injury, Risk factors)
= BAUM (Bestand, Anamnese, Untersuchung, Ma@-
nahme)
= OPQRST (Onset, Palliation/Provocation, Quality,
Region/Radiation, Severity, Time)
FAST (Fast, Arms, Speech, Time)
KISS (Kinematik, Inspektion, Schmerzen, Stabili-
sierung)
= MIST (Mechanism, Injury, Signs/Symptoms, Treat-
ment) (Schmitz-Eggen 2017)
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B Tab.5.5 ABCDE-Schema

A Airway Ziel: Atemwege frei!
Intubation/Guedel/Esmarch-
Handgriff?

HWS-Immobilisation?

B  Breathing Ziel: Beliiftung der Lunge!
Thoraxverletzung?
Atemfrequenz?
Sauerstoffgabe?

Kapnografie

C  Circulation Ziel: Kreislauf- und Blutungskontrolle!
Blutungen?

Rekapillarisierungszeit?

Puls? (Frequenz, Rhythmus, Qualitat)

Hautzustand?

D  Disability Ziel: Erkennen der neurologischen
Defizite!

Pupillenstatus?
Querschnittszeichen?

Neurologische Ausfalle?

Ziel: Nichts tibersehen durch
Gesamtuntersuchung des Patienten
durch Entkleiden unter Beachtung
des Wirmemanagements

E  Exposure/
Environment

Praxistipp

Das ABCDE-Schema wird als strukturierte Untersu-
chungsmethode in der Préklinik oftmals angewendet.
Das ABCDE-Schema ist sowohl als strukturierter Ab-
fragealgorithmus bei der Anmeldung der Notfallpati-
enten anwendbar und in der weiteren Versorgung im
traumatologischen/nichttraumatologischen  Schock-
raum.

5.4.2 Ubergabe im Schockraum

Verankert in der S3-Leitlinie der Polytrauma-/Schwer-
verletztenbehandlung steht eine reibungslose Versor-
gung der (schwer) verletzten Patienten im Mittelpunkt.
Ebenso verankert ist die Vermeidung von Schnittstel-
lenproblemen ,,... bei der Anmeldung, Ubergabe bzw.
Ubernahme von schwerverletzten Patienten...”. Wei-
ter heiB}t es, es ,,... sollen geeignete und standardisierte
Kommunikationsmethoden  verwendet  werden...*
(Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (federfiih-
rend), 2019).

Vor der Ankunft und Ubernahme des Notfallpati-
enten ist ein gut vorbereiteter Schockraum fiir eine er-
folgreiche Therapie entscheidend. Fiir die nahtlose Ver-
sorgung eines Notfallpatienten ist ein Teambriefing
vor dem Eintreffen ein wichtiger Aspekt im Sinne von
Crew Resource Management (CRM).

CRM-Prinzipien (Auswahl): Kenne deine Arbeitsum-
gebung. Antizipiere und plane voraus. Hilfe anfor-
dern, lieber frither als spit. Sei ein gutes Teammit-
glied. Verteile die Arbeitsbelastung. Kommuniziere
effektiv. Rechtzeitig Hilfe anfordern. Verwende alle
vorhandenen Informationen. Verwende Merkhilfen.
Reevaluation der Situation (10s fiir 10 min) (Rall
et al. 2013).

Eine im Schockraum etablierte Tafel kann fiir alle Be-
teiligten als sichtbare Informationsquelle genutzt wer-
den. CRM-Prinzip: Nutze alle Informationen. Ver-
wende Merkhilfen.

Folgende Informationen sind von der Préklinik als
Empfehlung abzufragen:

== Alter, Geschlecht, Gewicht (Kinder!), Ankunftszeit
== Was ist passiert? Unfallzeitpunkt?

== Stabiler Patient?

== Fiihrendes Symptom/Intoxikation?

= Atemwege frei? Beatmet?

== Kreislaufsituation/primar kardiales Ereignis?

== Neurologie?

= Verletzungsmuster?

Ein Vorteil eines Teambriefings vor Eintreffen des Not-
fallpatienten ist, dass alle beteiligten Personen sich bei
Eintreffen der Praklinik im Schockraum befinden. Da-
mit kann eine strukturierte Ubergabe vom Notarzt an
alle erfolgen. Die Ubergabe sollte idealerweise vor Um-
lagerung des Patienten erfolgen. Eine Manipulation am
Patienten ist wihrend der Ubergabe zu unterlassen, so-
fern es der kardiopulmonale Zustand des Patienten er-
laubt.

Alle Beteiligten horen zu. Diskussionen sind zu un-
terlassen. Informationen durch die Priklinik sollten
u. a. folgende Punkte enthalten:

Zeitpunkt des Geschehens

Was ist geschehen?

Vitalwerte

Neurologie

Verletzungsmuster

MaBnahmen und Wirkung

Administrativer Datensatz

Allergien, Medikamente,

Besonderheiten wie z. B. Angehorige, Blindheit

An die Schockraumtafel konnen hier erginzende Infor-
mationen flir alle sichtbar hinzugefiigt werden.
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Nach erfolgter Ubergabe durch den Notarzt/Ret-
tungsdienst ist es wichtig, dass Fragen noch an die
Praklinik gestellt werden konnen.

Wenn alle Informationen ausgetauscht sind, erfolgt
ein koordinierter Patiententransfer auf die Schock-
raumtrage/CT-Tisch, damit es zu keinen Sekundarscha-
den kommt.

5.4.3 Strukturierte Ubergabe als
Qualitatsmerkmal

Fiir die Notfallpflegenden, die sich mit den wachsenden
Anforderungen an den Berufsstand auseinandersetzen,
welches sich im Spannungsfeld von Okonomie und Pa-
tientenversorgung befindet, sind strukturierte Uberga-
beprozesse auch aus CRM-Aspekten ein Qualititsziel.
Neben der Ubergabeform im Schockraum sind weitere
Ubergaben elementar. So existieren Ubergaben an nach-
folgende Strukturen (z. B. Station) und Ubergaben zum
Schichtwechsel. Neben der direkten Patienteniibergabe
sind organisationsbezogene und mitarbeiterbezogene In-
halte in den Ubergaben enthalten.

Notaufnahmen sind Hochrisikobereiche mit einem
nicht planbaren Patientenzustrom und damit auch an-
fallig fiir Defizite in der Informationsweitergabe. Eine
unstrukturierte Ubergabe trigt das Risiko des Infor-
mationsverlustes, damit auch das Risiko eines ver-
meidbaren Zwischenfalls. Defizite in der Informations-
weitergabe konnen durch eine unterschiedliche Priori-
sierung der Informationen von Sender und Empfénger
entstehen. Nach dem Kommunikationsmodell von
Claude E. Shannon und Waren Weaver sind nicht nur
die bindren Informationen zwischen Sender und Emp-
fanger relevant, sondern auch die zwischenmenschli-
chen Interaktionen (Réhner und Schiitz 2016). Rah-
menbedingungen wie Ubergabezeitpunkt und Uberga-
beort spielen ebenso eine Rolle. Dabei sollten mogliche
Storquellen identifiziert und danach mdoglichst elimi-
niert werden.

Eine standardisierte und strukturierte Ubergabe ist
fiir die Versorgungskontinuitit und damit fiir die Pati-
entensicherheit unabdingbar.

© Storfaktoren identifizieren! Unterbrechungen vermei-
den, gemeinsame Sprache sprechen, Gerduschpegel
minimieren!

Die 2003 durch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) 2003 eingefiithrte Team-Time-out-praoperative
Checkliste fiihrte zunehmend zur Auseinandersetzung
mit der Thematik der strukturierten Ubergabe. Meh-
rere Studien belegen, dass eine strukturierte Ubergabe
nicht nur die Patientensicherheit erhoht, sondern auch
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die Zufriedenheit der Mitarbeiter (Merkel et al. 2017).
Eine strukturierte Ubergabe stellt ein prozessorientier-
tes Merkmal dar. Dabei wird Ubergabe unterschied-
lich definiert. Im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB) wird
in § 929 Satz 1 die Ubergabe als ,,Gewahrsamswechsel
an der betreffenden Sache“ bezeichnet. Ubertragen auf
die Notaufnahme stellt der Informationsaustausch den
Gewahrsamswechsel dar. Dabei sind die Ubertragungs-
wege und das Zusammenspiel von Sender und Emp-
fanger die Grundlagen einer gelungenen Kommunika-
tion. Die Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) und die WHO empfehlen
die strukturierte Ubergabe nach dem SBAR-Schema
(DGAInfo 2015).

SBAR-Schema

S Situation Erkrankung oder Verletzung
B Background Hintergrund (Allergien, Medikation)
A Assessment Einschitzung, bisherige Therapie
R Recommen- Empfehlung, weitere Angaben zum
dation Patienten
Das SBAR-Konzept hat seinen Ursprung im

US-Militar. Es wurde als Kommunikationsmodell fiir
einen Hochrisikobereich, ein nukleares U-Boot, entwi-
ckelt (Leonard und Graham 2004). Im Jahre 2000 er-
folgte die Anwendung im Gesundheitssektor, wobei es
als Kommunikationsmodell in Notfallsituationen zwi-
schen pflegerischem und érztlichem Personal eingesetzt
wurde (Beckett und Kipnis 2009).

Ein Prozess ist nie statisch. Das SBAR-Tool wurde
weiterentwickelt und beinhaltet CRM-Kriterien, wie z. B.
effektive Kommunikation (Riickkoppelung) (8 Abb. 5.3).

Die Ubergabe stellt einen Teilprozess der Notauf-
nahme dar. Die Herausforderung besteht in der Mul-
tiprofessionalitidt. Der ,,Output-Ubergabe“ bestimmt
den nichsten Prozessschritt (Input).

Fir eine strukturierte Informationsweitergabe eig-
net sich prinzipiell jedes Schema. Fiir das Outcome ist
es wichtig, dass sich auf ein Ubergabeschema geeinigt
wird, das von allen Professionen angewendet wird. Alle
beteiligten Professionen sollen geschult werden, damit
eine strukturierte und professionelle Kommunikation
erfolgen kann.

Praxistipp

Das gewihlte Ubergabeschema sollte auf die jeweili-
gen Strukturen der Notaufnahme justiert werden.
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o Identifikation R
e Name des Patienten

e Angaben zur eigenen Person )
e Situation N
e Erkrankung

e Verletzung )
* Background R
e Vorerkrankung, Allergien

e Medikamente (Polypharmazie) )
e Assessment R
e Einschatzung nach ABCDE

¢ Bisherige MalRnahmen )
e Recommendation

e Empfehlung (Sender)

¢ Riickkoppelung

e CRM-Prinzip (Empféanger)

O Abb.5.3 ISBARR-Schema. (In Anlehnung an Kostuik 2015)

5.5 Personalberechnung

Margot Dietz-Wittstock

Die Anforderungen an alle in der Notaufnahme ar-
beitenden Berufsgruppen haben sich entsprechend der
Entwicklung der Notaufnahmen (vgl. » Abschn. 1.1.)
in den vergangenen Jahren stark verdndert. Nicht nur
der hohe Qualitdtsanspruch im Deutschen Gesund-
heitssystem, sondern auch gesetzliche Vorgaben wie der
G-BA-Beschluss und Vorgaben aus Zertifizierungskri-
terien (z. B. Zertifizierung zum Traumazentrum, Zer-
tifizierung zur Chest Pain Unit)beeinflussen die per-
sonelle Ausrichtung in diesem Bereich zunehmend, da
u. a. auch nicht unerhebliche Entgelte an die Erfiillung
dieser Vorgaben gebunden sind.

Anders als in anderen Bereichen, wie z. B. Inten-
sivstationen oder Stationen, auf denen besondere Pati-
entengruppen betreut werden, den sogenannten pflege-
sensitiven Bereichen, gibt es allerdings fiir den Bereich
der Notaufnahme bisher keine festgeschriebenen Perso-
naluntergrenzen.

Bereits die Aussage des G-BA-Beschlusses zur Qua-
lifikation des in der Notaufnahme vorzuhaltenden Per-
sonals bezogen auf die Notfallpflege (§9) G-BA und
die dazu beschriebenen , Tragenden Griinde“ lassen
eine gewisse Interpretation dazu zu, ob in jeder Schicht
eine fachweitergebildete Notaufnahmepflegekraft vor
Ort sein oder aber diese nur hinzuziehbar sein muss.

Personaluntergrenzen wurden bereits 2019 in der
Stellungnahme der DGINA zum Referentenentwurf des
Bundesgesundheitsministeriums BMG ,,Verordnung zur

Festlegung von Personaluntergrenzen in pflegesensitiven
Krankenhausbereichen fiir das Jahr 2019 gefordert.
Dass es diese Personaluntergrenzen bisher nicht
gibt, ist unter anderem sicher auch der Tatsache
geschuldet, dass das Patientenklientel der Notaufnah-
men sehr heterogen ist, die Inanspruchnahme nicht
planbar und die regionalen Unterschiede sowie die un-
terschiedlichen Versorgungsstufen einer Notaufnahme
eine einheitliche Grundlage zur Berechnung erschweren.

5.5.1 Qualifikationsanforderungen

Wie in der Stellungnahme der DGINA zum Referente-
nentwurf beschrieben wird, haben Defizite in der Per-
sonalbesetzung unter anderem negative Auswirkungen
auf die Patientensicherheit.

Neben Organisations- und Managementaufgaben
umfasst das Tatigkeitsspektrum der Notfallpflegekraft
die qualifizierte Ersteinschdtzung genauso wie die in-
tensivmedizinische Versorgung von Patienten, die psy-
chosoziale Betreuung von Patienten, An- und Zugeho-
rigen, ebenso die Assistenz bei chirurgischen Eingriffen
und diagnostischen MaBnahmen, den professionellen
Umgang mit herausfordernden Situationen sowie den
professionellen Umgang mit sich schnell verdndern-
den Gesundheitszustinden von Patienten, von Geburt
bis Tod, die schnelles, zielgerichtetes und qualifiziertes
Handeln im Team erfordern, um hier nur beispielhaft
einige der Aufgaben der Notfallpflegekraft genannt zu
haben.

Diese Komplexitdt hat bereits zur Empfehlung der
Fachweiterbildung Notfallpflege durch die DKG und
der damit verbundenen Etablierung von Fachweiterbil-
dungsangeboten deutschlandweit gefiihrt.

Die wissenschaftliche Entwicklung von Qualitats-
indikatoren in der geriatrischen Notfallversorgung
(Schuster et al. 2016) definiert 67 Qualitdtsindikatoren,
die dazu dienen, eine langfristige Versorgungsqualitit
zu sichern. Unter anderem sind dort die ,,Qualitat” und
die ,,Quantitdt” der Notfallpflegenden als Qualitétsin-
dikator genannt.

5.5.2 Personalbedarfsbemessung

Nicht nur bezogen auf die Notfallversorgungsqualitit
von geriatrischen Patienten spielt die ,,Qualitdt”, aber
auch die ,,Quantitat” des in der Notaufnahme arbeiten-
den Personals eine Rolle.

In der Online-Befragung der DGINA (ZNA Spie-
gel 2014, 2016, und 2018) gaben die Befragten in jedem
Jahr zunehmend an, fiir die Patientenversorgung nicht
ausreichend Zeit zu haben (2018: 77,6 %; n=1581).



Spezielle Rolle der Pflege in der Notaufnahme

Mehrere Studien haben gezeigt, dass es einen direk-
ten Zusammenhang zwischen der pflegerischen Beset-
zung in einer Notfalleinrichtung und der Versorgungs-
qualitét bis hin zur Patientensicherheit gibt (Behringer.
et al. 2019).

Die bisher weit verbreitete Personalberechnung rein
nach Arbeitsplatzmethode oder Patientenanzahl greift
augenscheinlich zu kurz.

Aus der Konsensus-Empfehlung der notfallmedi-
zinischen Gesellschaften DGINA, AAEM, SGNOR,
DIVI, DGAI und DGIIN gehen folgende Grundregeln
zur Pflegepersonalermittlung hervor:

Konsensempfehlung tiber die Grundregeln zur
Pflegepersonalbedarfsermittlung in Notfallzent-
ren (aus Behringer et al. 2019)

1. Die Personalberechnung sollte fiir die Erstein-
schiatzung, Untersuchung und Initialbehandlung
nach der Leistungsrechnung erfolgen. Die Leis-
tungsrechnung beriicksichtigt die tatsiachliche An-
zahl der Patienten und den Zeitaufwand pro Pa-
tient und erlaubt eine genaue, dem tatsdchlichen
Arbeitsaufwand entsprechende Personalberech-
nung.

2. Um den tageszeitlichen Schwankungen im Patien-
tenaufkommen gerecht zu werden, sollte die Per-
sonalberechnung auf den Patientenzahlen pro
Stunde (neu eintreffende bzw. gleichzeitig zu betreu-
ende Patienten pro Stunde) und einem sinnhaften,
dem Patientenfluss angepassten und den tarifrecht-
lichen Vorgaben folgenden Schichtplan basieren.

3. Die Personalplanung soll sicherstellen, dass eine
validierte Ersteinschiatzung entsprechend den Vor-
gaben des G-BA innerhalb von 10 min und auch
alle notwendigen pflegerischen Tétigkeiten inner-
halb definierter Zeitrdume durchgefithrt werden
konnen. Prinzipiell sollen die Vorgaben bei allen
Patienten erfiillt werden; als Qualitdtsmerkmal der
Personalplanung kénnten gesetzliche Vorgaben an-
derer Bereiche wie z. B. die im Rettungsdienst die-
nen, welche in der Mehrzahl der deutschen Bun-
desldnder die Erfillung der Hilfsfrist in 90-95 %
der Einsitze vorsehen.

4. Fir die Leistungsrechnung sollte in jedem Not-
fallzentrum der tatséchliche Zeitaufwand pro Pati-
ent erhoben werden. Dabei ist die Zuordnung von
Zeitkontingenten zu den jeweiligen Ersteinschit-
zungsstufen sinnvoll (B Tab. 5.6). Falls der tat-
sachliche Zeitaufwand pro Patient oder Vertei-
lung der Ersteinschdtzungsstufen nicht bekannt
ist, sollte auf Daten der Literatur zurtickgegrif-
fen werden. Die Bedarfsberechnungen miissen in
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B Tab.5.6 Pflegezeitaufwand pro Ersteinschitzungskatego-
rie (Graff et al. 2016)

Ersteinschat- Pflegezeitauf- Verteilung Erstein-
zungskategorie wand (min) schitzungskategorie
1 98 7,0

2 85 23,5

3 41 36

4 23 25,6

5 15 8,0

regelmiBigen Abstinden auf Plausibilitdat gepriift
werden.

5. Stationdre Behandlungsbereiche, wie z B. eine Kurz-
liegerstation eines Notfallzentrums, sollten von der leis-
tungsbezogenen  Personalberechnung — ausgenommen
und anhand der bekannten Personalanhaltszahlen fiir
Normal-, Uberwachungs- und Intensivstationen zu-
sitzlich berechnet werden. Die pflegerische Betreuung
von Uberwachungsbetten sollte nach dem iiblichen
Standard einer Intermediate Care (IMC) erfolgen, also
ein Verhéltnis Pflegekraft/ Patientenbett von 1:4 einhal-
ten (bei 251 Arbeitstagen, einer Arbeitszeit von 40 h pro
Woche und 20 % Fehlzeiten entspricht ein Verhdltnis
von 1:4 einem Bedarf von 1,4 Vollzeitiquivalenten pro
Uberwachungsbett). Hierbei ist der Tatsache Rechnung
zu tragen, dass auch nicht am Monitor iiberwachte Pa-
tienten mit dem hohen Pflege- und Dokumentations-
aufwand von Aufnahme und Entlassung (beides in-
nerhalb 24 h) sowie aufwendiger Akutbetreuung (z. B.
Schmerzen, Verwirrtheit, Immobilitit, Verwahrlosung)
einhergehen. Dies bedeutet, dass der Betreuungsauf-
wand fiir alle stationéren Betten einer Notfallstation im
Rahmen eines sonst iiblichen IMC-Bettes liegen.

6. Administrative Téatigkeiten, Leitungsfunktionen
und andere zusitzliche patientenunabhingige Zei-
ten (wie z. B. auch Lehre, Ausbildung etc.) sollten
fur jedes Notfallzentrum erhoben und in der Perso-
nalberechnung zusétzlich beriicksichtigt werden.

Auf Basis dieser Kriterien und bisher publizierter Pfle-
gebindungszeiten sowie der Beriicksichtigung der War-
teschlangentheorie empfehlen die obig genannten
Fachgesellschaften folgende Pflegepersonalbesetzung
im Notfallzentrum:

o 1 Vollzeitkraft Pflege pro 1200 Patienten /Jahr+ Lei-
tungsteam + Administrationspersonal + Personal  fiir
eine Kurzliegerstation nach dem IMC-Schliissel (1,4
Vollzeitkraft/Bett).
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Die Pandemie 2020 hat uns gezeigt, wie schnell sich
die Situation in den Notaufnahmen verdndern kann.
Durch den erhohten Zeitaufwand bei Patienten, die zu
isolieren sind, oder die erhohte Verweildauer von inten-
sivmedizinisch zu betreuenden Patienten durch einen
Exitblock verschiebt sich sehr schnell der Parameter
des Pflegezeitaufwandes pro Patient {liber alle Erstein-
schiatzungskategorien, was eine Anpassung der Perso-
nalstirke in einer solchen Situation erfordert.
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Beobachtung und Beurteilung von Patienten in der Notaufnahme

6.1 Beurteilung des Bewusstseins und
strukturierte Anamneseerhebung

Michael Kegel

Die Beurteilung des Bewusstseins gilt als Grundlage fiir
die Einschiatzung des Patientenzustandes, daher muss
bei jedem Patienten im Notfallzentrum eine Einschit-
zung der Vigilanz durchgefiihrt werden.

Vigilanz
Vigilanz (lateinisch vigilantia) bedeutet eigentlich so
viel wie ,,Wachsamkeit™ oder ,,Fiirsorge”. In der Me-
dizin wird dieser Begriff gleichbedeutend mit ,,Wach-
heit” als Teil des Bewusstseins verwendet.

Die Bewusstseinslage sollte sowohl qualitativ als auch
quantitativ eingeschitzt werden. Aufgrund mangelnder
apparativer Unterstiitzung steht hierbei die klinische
Beobachtung im Vordergrund der Diagnostik.

6.1.1 Qualitative Beurteilung des
Bewusstseins

Bei der qualitativen Beurteilung des Bewusstseins wer-
den die Aspekte der Orientierung (zeitlich, ortlich und
zur Person), der Wahrnehmung (z. B. Halluzinationen)
sowie der Merk- und Denkféhigkeit beurteilt.

6.1.2 Quantitative Beurteilung des
Bewusstseins

Im Rahmen der quantitativen Beurteilung des Bewusst-

seins wird die Wachheit bzw. die Erweckbarkeit des Pa-

tienten beurteilt. Stéorungen der Wachheit werden klas-

sischerweise in Somnolenz, Sopor oder Koma unter-

teilt.

== Somnolenz: Der Patient wirkt schlafrig, ist aber
durch Ansprache oder leichte Reize erweckbar.

== Sopor: Der Patient ist durch Ansprache nicht er-
weckbar, bei starken Reizen finden gerichtete Reak-
tionen statt oder der Patient ist kurzzeitig ,,wacher®.

== Koma: Der Patient ist nicht erweckbar. Je nach Aus-
priagung der Bewusstseinsstorung lassen sich noch
Reaktionen auf Reize, Beuge- oder Strecksynergys-
men beobachten. Eine differenziertere Einteilung
kann anhand der Glasgow-Coma-Skala durchge-
flihrt werden.
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B Tab.6.1 Glasgow Coma Scale bei Erwachsenen

Priifung Reaktion Punkte

Augen 6ffnen Spontan 4
Nach Ansprache
Auf Schmerzreiz

Keine Reaktion

— N W

Orientiert

Verwirrt, desorientiert
Unzusammenhédngende
Worte

Unverstiandliche Laute
Keine verbale Reaktion

Verbale Reaktion

— N W B W

Motorische Reaktion Befolgt Einweisung
Gezielte Schmerzab-
wehr

Ungezielte Schmerz-
abwehr
Beugesynergien
Strecksynergien
Keine Reaktion

— N WA

Punkte maximal 15

6.1.3 Glasgow Coma Scale

Die Glasgow Coma Scale (GCS) wurde 1974 von Teas-
dale und Jenett zur Beurteilung von posttraumatischen
Patienten entwickelt. Mittlerweile wird die GCS bei al-
len Arten der Bewusstseinsstorungen als Hilfsmittel zur
Beurteilung von Notfallpatienten eingesetzt. Hierbei
wird jeweils die beste Reaktion auf das Offnen der Au-
gen, der verbalen und der motorischen Reaktion beur-
teilt (8 Tab. 6.1).

© Ist die motorische Reaktion auf beiden Seiten unter-
schiedlich, erhilt der Patient den hoheren der beiden
Werte. Dieser Wert ist bei der Prognose des Patienten
zuverldssiger.

Auch wenn die Glasgow Coma Scale den Bewusstseins-
zustand scheinbar sehr objektiv beschreibt, sollte der
ermittelte Wert immer durch die klinische Beobachtung
erginzt werden. Dies sollte sich sowohl in der miindli-
chen Ubergabe als auch in der schriftlichen Dokumen-
tation wiederfinden.

6.1.4 Pupillenkontrolle

Erginzend zu den bereits aufgefithrten Kriterien
sollte bei allen Storungen des Bewusstseins eine Kon-
trolle der Pupillen mittels einer Lampe durchgefiihrt
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B Abb. 6.1

Pupillendifferenz mit einer linksseitig erweiterten Pu-
pille. (Aus Hacke 2016)

werden. Zur Uberpriifung der Pupillen hat sich das
“GIRL-Schema” als Merkhilfe bewéhrt.

== GroBe der Pupillen (eng, mittelweit oder weit)

== Jsokorie der Pupillen (Seitengleichheit)

== Rundheit der Pupillen (rund, entrundet)

== Lichtreaktion der Pupillen (normal, verzogert, keine)

Fehler bei der Beurteilung konnen durch Vor-OPs, Au-
generkrankungen, Prothesen-,,Glasauge®, medikamen-
tose Einflisse (Mydriatikum zur Augenhinterwanddi-
agnostik) oder durch Opioide (Pupillenverengung) ent-
stehen. Daher ist eine adidquate Anamneseerhebung
mitsamt einer Beurteilung des Gesamtbildes des Patien-
ten unerlisslich.

0 Akute Pupillenverinderungen bediirfen einer so-

fortigen therapeutischen oder diagnostischen Mal-
Eine Pupillen-
verdnderung kann ein Zeichen einer akuten Hirn-

nahme — sofortige Info an Arzt.

druckerh6hung mit drohender Einklemmung sein
(B Abb. 6.1).

6.1.5 Blutzuckerkontrolle

Verdnderungen des Blutzuckers sind eine hiaufige Ursa-
che fiir Storungen des Bewusstseins. Insbesondere kon-
nen sich Hypoglykdmien besonders rasch entwickeln.
Diese kann auch als Begleitparameter z. B. bei offen-
sichtlichem Alkoholgenuss oder als Ursache anderer
Verletzungen vorhanden sein.

o Die Hypoglykdmie gehort zu den hiufigsten Ursa-
chen einer akuten Bewusstlosigkeit. Daher muss bei
allen (unklaren) Storungen des Bewusstseins immer
eine Kontrolle des Blutzuckers erfolgen.

Der Normalwert des Blutzuckers betrigt bei einem ge-
sunden und niichternen Menschen ca. 65-100 mg/dl
(3,6-5,6 mmol/l). Der postprandiale Blutglukosewert
sollte etwas hoher bei 80-126 mg/dl (4,5-7,0 mmol/l)
liegen.

Treten bei Werten unter 60 mg/dl klinische Symp-
tome auf;, so ist dieser Zustand als eine behandlungsbe-
diirftige Hypoglykédmie zu werten.

Typische Leitsymptome sind:
= Schwitzen
= Bewusstseinsverdnderungen jeglicher Art
= Aggression, Gereiztheit
== Neurologische Ausfille
Insbesondere bei einer Uberdosierung mit Langzei-
tinsulinen kénnen auch nach einer (einmaligen) Gluko-
sesubstitution rezidivierende Hypoglykdmien auftreten.
Hierbei ist eine regelmédBige Kontrolle des Blutzucker-
spiegels und eine kontinuierliche Substitution von Glu-
kose erforderlich.

Hohe Blutzuckerwerte werden von den Patienten in
der Regel besser toleriert und fiithren nicht zwangslau-
fig zu einer akuten behandlungsbediirftigen Situation.
Eine interventionsbediirftige Hyperglykdmie kann in
zwei unterschiedliche Syndrome eingeteilt werden, die
allerdings auch in Kombination auftreten kdnnen:
== Hyperosmolares Koma mit Blutzuckerwerten von

iber 540 mg/dl (Polyurie, Exsikkose, Dehydrata-

tion)

= Diabetische Ketoazidose mit zum Teil nur gerin-
gen Blutzuckererhdhungen ab 250 mg/dl (Anhdu-
fung von Ketonkdrpern mit Ausbildung einer Azi-
dose)

Neben der Blutzuckerkontrolle sollte bei Stoérungen des
Bewusstseins und des Blutzuckerhaushaltes auch im-
mer eine Blutgasanalyse durchgefiihrt werden.

© Da Insulin cine kaliumsenkende Eigenschaft besitzt
(Transmineralisation), muss bei eciner Insulinthera-
pie oder -iiberdosierung auch immer eine regelméBige
Kaliumkontrolle und eine Herzfrequenziiberwachung
mittels EKG (Herzrhythmusstdrungen) erfolgen.
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c-ABCDE-Schema

Bei allen Patienten mit einer Bewusstseinsstorung

sollte analog zur Traumaversorgung immer nach den

Prioritdten des c-:ABCDE-Schemas vorgegangen wer-

den.

== ¢ — critical bleeding (duBere kritische Blutungen
kontrollieren)

= A — Airway (Atemwege frei?)

== B — Breathing (Oxygenierung und Beatmung)

== C — Circulation (Blutungskontrolle und Kreislauf-
kontrolle)

== D — Disability (Neurologischer Status inkl. Blutzu-
ckerkontrolle)

== E — Exposure/Environment (Entkleiden und War-
memanagement)

6.1.6 Strukturierte Anamneseerhebung

Die wichtigsten Daten zur Anamneseerhebung miis-
sen mittlerweile standardmaBig in den meisten EDV-ge-
stlitzten Dokumentationssystemen erhoben werden.
Allerdings sind die Pflichtfelder nicht immer vollstan-
dig und in einer sinnvollen Reihenfolge angeordnet.

Um eine vollstindige Anamneseerhebung durch-
zufithren, haben sich insbesondere das SAMPLER
oder das AMPEL-Schema durchgesetzt (8 Tab. 6.2).
Diese Schemata miissen nicht zwangsldufig in der vor-
gegebenen Reihenfolge angewandt werden, konnen
aber eine wertvolle Hilfestellung zur vollstindigen
Anamnese sein. Die hierbei bereits gewonnenen Infor-
mationen sollten stets dokumentiert und weitergege-
ben werden.

B Tab.6.2 Schemata zur strukturierten Anamneseerhebung

SAMPLER-Schema
Symptome
Allergien

Medikamente
(Dauermedikation, eingenommene Medikamente, Drogen)

Patientengeschichte

(aktuelle Erkrankungen, Vorerkrankungen, Operationen, Schwangerschaft)

Letzte Mahlzeit

(wann, was, wie viel)

Ereignis

(in Bezug auf das Unfallereignis)

Risikofaktoren
(Rauchen, Alkohol, Drogen)
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Um die Symptome differenziert beurteilen zu kon-
nen, hat sich in der Notfallmedizin auch das OP-
QRST-Schema bewihrt. Die einzelnen Buchstaben ste-
hen in diesem Schema ebenfalls stellvertretend fiir ei-
nen Fragenkomplex. Auch hierbei muss das Schema
nicht zwingend in der vorgegebenen Reihenfolge abge-
fragt werden. Allerdings kann dies aber als Hilfestel-
lung fiir eine vollstindige Anamnese, insbesondere von
Schmerzzustinden dienen.
= O — Onset

Beginn der Symptomatik: Wann und wie haben die Be-
schwerden begonnen?

(z. B. zunehmend oder pl6tzlich)
== P — Provocation/Palliation

Was verstiarkt oder lindert die Symptome?
(z. B. Haltung oder Atmung)

= Q — Quality

Welchen Charakter haben die Beschwerden?

(z. B. brennender, driickender, stechender Schmerz
oder Atemprobleme)
== R — Radiation

Wo befinden sich die Beschwerden bzw. Schmerzen und
sind sie ausstrahlend?

(z. B. in einer bestimmten Region, ausstrahlend
oder diffus)
== S — Severity

Wie stark sind die Beschwerden?

(z. B. numerische Schmerz- oder Angstskala von
0-10)
= T — Timing

AMPEL-Schema

Allergien

Medikamente
(Dauermedikation, eingenommene Medikamente,
Drogen)

Patientengeschichte
(aktuelle Erkrankungen, Vorerkrankungen, Operati-
onen, Schwangerschaft)

Ereignis
(in Bezug auf das Unfallereignis)

Letzte Mahlzeit
(wann, was, wie viel)
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B Tab.6.3 Beurteilung des Hautzustandes

Hautzustand/Farbe

Blasse Haut

Rotung

Gelbfarbung/Ikterus (Skleren beachten)

Zyanose
Peripher — z. B. an den Fingerspitzen
Zentral — z. B. Lippen/Korperstamm

Feuchte Haut/Schwitzen

Trockene Haut

Gespannte Haut

Verminderter Hautturgor

Maogliche Ursachen

Anémie
Schock (Zentralisation)

Isoliert an den Extremitaten/Akren ggf. GefaBBverschluss oder Raynaud-Syn-

drom

Aufregung

Fieber

Allergische Reaktionen
Hypertonus
Entziindungen

Erkrankungen der Gallenwege und/oder der Leber

Verminderte Sauerstoffséttigung des Blutes

Fieber
Stress
Angst
Vegetative Storungen

Hauterkrankungen wie Neurodermitis, Psoriasis

Odeme
Héamatome
Entziindungen
Thrombose

Exsikkose

Mangelerndhrung

Wie lange bestehen die Beschwerden bereits?
(Symptomentwicklung, bekannte Symptome oder
Schmerzen)

= Hautzustand

Im Rahmen der Anamnese zur (Erst-)Einschitzung des
Patienten sollte auch immer der Zustand der Haut und
der Schleimhdute beobachtet werden, da hierdurch be-
reits wichtige Erkenntnisse beziiglich des Gesundheits-
zustandes des Patienten gewonnen werden koénnen
(8 Tab. 6.3).

6.2 Beurteilung der Atemfunktion

Michael Kegel

Da eine Verdnderung der Atemfunktion bereits wich-

tige Hinweise auf den Zustand des Patienten gibt, sollte

die Atmung bei jedem Patienten im Notfallzentrum zu-

mindest orientierend beurteilt und eingeschitzt werden.
Die Einschiatzung der Atemfunktion ldsst sich ohne

apparative Hilfsmittel relativ einfach durchfiihren.

Hierbei sollten folgende klinische Parameter beachtet

werden:

= Atemfrequenz

= Atemtiefe

Atemrhythmus

Atemgerdusche

Atemgeruch

Farbe von Haut und Schleimhaut (Zyanose)
Korperhaltung

Zur kontinuierlichen Beurteilung der Atemfunktion
kann eine Pulsoxymetrie oder gar auch eine Kapnogra-
fie (CO,-Messung) die klinische Beurteilung der Atem-
funktion ergénzen. Weiterhin geben arterielle oder al-
ternativ auch kapillare Blutgasanalysen wichtige Hin-
weise auf eine Storung der Atemfunktion.

Eine Abweichung der Atemfrequenz ist ein hdufiges
und frithes Symptom vieler ernsthafter Erkrankungen
(z. B. Sepsis) und sollte daher immer beachtet werden.
Die Atemfrequenz kann orientierend beurteilt oder
ausgezahlt bzw. iber eine Monitoriiberwachung ange-
zeigt werden (B Abb. 6.2).

Normwerte der Atemfrequenz

== Erwachsener: 12-18 Atemziige/min
= Kind: 16-25 Atemziige/min

== Kleinkind: 20-30 Atemziige/min

= Sdugling: 35-40 Atemziige/min

== Neugeborenes: 4045 Atemziige/min
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B Abb.6.2 Schematische Darstellung der verschiedenen Atemmuster. (Mod. aus Gro8 et al. 2020)

= Tachypnoe

Eine erhohte Atemfrequenz (>20 Atemziige/min bei
Erwachsenen) wird Tachypnoe genannt. Diese kann
physiologisch bei Anstrengung, Stress, Angst oder
auch Schmerzen vorkommen. Pathologisch kann eine
Tachypnoe z. B. auf Infektionen, thorakale Verletzun-
gen, pulmonale Erkrankungen, Storungen des Siu-
re-Basen-Haushalts oder auch auf eine drohende Er-
schopfung der Atemmuskulatur hinweisen.

= Bradypnoe

Eine Bradypnoe hingegen beschreibt die Abnahme der
Atemfrequenz (<10 Atemziige/min bei Erwachsenen).
Dies kann physiologisch im Ruhezustand z. B. beim
Schlafen, aber auch pathologisch z. B. bei Intoxikatio-
nen oder im Rahmen eines Schidel-Hirn-Traumas vor-
kommen.

o Sehr hohe (>25/min) oder sehr niedrige Atemfrequen-
zen (<8/min) deuten oft auf eine respiratorische Insuf-
fizienz hin.

Zur Fritherkennung einer Sepsis ist die Atemfrequenz
einer von drei Parametern im qSOFA-Score. Hierbei
werden folgende Parameter erfasst:

= Atemfrequenz > 22/min,

== Hypotension (RR sys <100 mmHg) und

== Vigilanzminderung (GCS < 15).

— Hyperventilation

Die Hyperventilation beschreibt den Zustand ei-
nes verminderten CO,-Gehaltes im Blut und sollte
nicht mit einer Tachypnoe verwechselt werden. Eine
Tachypnoe tritt hiufig bei erhéhten CO,-Werten z. B.
im Rahmen eines Infektes auf, um die erhohte Koh-
lendioxidkonzentration wieder abzuatmen.

6.2.1 Pathologische Atemmuster

= Kussmaul-Atmung

Eine haufig schnelle und abnorm vertiefte Atmung
wird als Kussmaul-Atmung (Azidose-Atmung) be-
zeichnet. Diese Atemmuster tritt bei z. B. bei diabeti-
schen Ketoazidosen oder erhohtem Hirndruck zur ver-
mehrten Abatmung von Kohlenstoffdioxid (CO,) auf.

= Cheyne-Stokes-Atmung

Ein periodisches An- und Abschwellen der Atmung mit
kurzen Apnoephasen ist charakteristisch fiir die Chey-
ne-Stokes-Atmung. Typischerweise werden die ini-
tial flachen Atemziige immer tiefer und flachen wieder
ab, hiernach konnen Atempausen von teilweise mehr
als 10 s vor einem neuen Atemzyklus auftreten. Dieses
Atemmuster kann bei einer schweren Schadigung des
Atemzentrums durch ein Schidel-Hirn-Trauma oder
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Hirninfarkte auftreten. Weiterhin konnen auch kardi-
ale Erkrankungen wie eine schwere Herzinsuffizienz
oder die Nebenwirkung von Sedativa ursidchlich fiir
dieses Atemmuster sein.

= Biot-Atmung

Die Biot-Atmung ist ein irreguldres Atemmuster mit
unregelméBig wiederkehrenden Atempausen mit ei-
ner unterschiedlichen Dauer. Das Atemmuster ist hier-
bei durch eine variable Atemtiefe- und einer wechseln-
den Frequenz gekennzeichnet und kann insbesondere
bei neurologischen Erkrankungen oder Patienten mit
einem Schédel-Hirn-Trauma auftreten.

= Schnappatmung

Die Schnappatmung kann als Ausdruck einer schweren
zerebralen Hypoxie betrachtet werden und tritt héufig
kurz vor dem Tod auf (agonale Atmung). Die Schnap-
patmung ist durch sporadisch auftretende Atemziige
mit unterschiedlicher Tiefe und einer Apnoephase ge-
kennzeichnet.

o Die Schnappatmung darf nicht mit dem Vorhanden-
sein einer normalen Atmung verwechselt werden. Bei
Auftreten einer Schnappatmung miissen sofortige Re-
animationsmaBnahmen (sofern indiziert) eingeleitet
werden.

= Apnoe

Das Aussetzen der Atemfunktion wird als Apnoe be-
zeichnet. Ursdchlich konnen beispielsweise Medika-
mente  /Opioide  (Sedierung/Narkose/Drogenmiss-
brauch) oder ein Versagen der Kreislauffunktion bei
einem Herzstillstand sein. Bei Schlafapnoe-Patienten
kommt es entweder durch obstruktive oder durch zen-
trale Ursachen zu einer zeitweisen Atempause wahrend
des Schlafes.

6.2.2 Atemgerausche

Eine physiologische Atmung ist nahezu gerduschfrei
und kann nur iiber eine Auskultation des Thorax ge-
hort werden. Die Beurteilung von horbaren Atemge-
rduschen kann bereits wichtige Hinweise auf die Er-
krankung oder Storung des Patienten geben.

= Pfeifende Atemgerdusche (Stridor)

Pfeifende Atemgerdusche entstehen durch eine Veren-
gung der Atemwege, diese sind hdufig auch schon ohne
eine Auskultation horbar. Hierbei wird zwischen einem
inspiratorischen und einem exspiratorischen Stridor
unterschieden.

Der inspiratorische Stridor ist widhrend der Ei-
natemphase zu horen und deutet auf eine Verengung
der oberen Atemwege z. B. durch Erkrankungen im Be-
reich des Kehlkopfes oder der Trachea hin.

Ein exspiratorischer Stridor ist in der Ausatemphase
zu horen und deutet z. B. auf obstruktive Erkrankun-
gen wie die COPD oder einen akuten Asthmaanfall
hin.

Sollte das Pfeifen inspiratorisch und exspiratorisch
zu horen sein, liegt am ehesten eine Verengung der
Atemwege durch eine Trachealobstruktion oder eine
Fremdkorperaspiration vor.

= Rasselnde oder brodelnde Atemgerausche
Je nach Qualitit der Atemgerdusche lassen sich tro-
ckene oder feuchte Rasselgerdusche unterscheiden.

Trockene Rasselgerdusche werden auch als Giemen
oder Brummen bezeichnet. Legt man beide Hande auf
den Thorax, kann auch ,,Schwirren® an den Handen
wahrgenommen werden.

Feuchte Rasselgerdusche sind ein Hinweis auf Fliis-
sigkeits- oder einer Sekretansammlung in den Bron-
chien und/oder den Alveolen.

Grobblasige feuchte Rasselgerdusche sind z. B. bei
einem kardialen Lungenddem oder bei Bronchiektasen
zu horen

Feinblasige Rasselgerdusche deuten z. B. auf eine
Pneumonie hin.

Auch Notfallpflegekrifte sollten eine Auskultation
der Lunge mittels eines Stethoskops durchfithren kén-
nen. Da diese Intervention nichtinvasiv und schmerz-
frei ist, sollte sie regelméBig geiibt und durchgefiihrt
werden.

6.2.3 Atemgeruch (Foetor ex ore)

Der Atemgeruch kann auch wichtige Hinweise auf Er-
krankungen oder Begleitumstinde des Patienten geben.
Beispielsweise kann ein Acetongeruch auf eine Ketoa-
zidose bei einem entgleisten Diabetes mellitus, ein Ur-
ingeruch auf ein Nierenversagen, ein stuhliger Geruch
auf einen Ileus oder ein Alkoholgeruch auf eine Intoxi-
kation hindeuten.

o Achtung der Atemgeruch kann wertvolle Hinweise
liefern, darf aber nicht als einzige Bestitigung fiir
eine Verdachtsdiagnose wie z. B. Alkoholintoxikation
(DD: Schédel-Hirn-Trauma) genutzt werden.
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6.3 Pulsoxymetrie

Michael Kegel und Oliver Klee

6.3.1 Grundlagen

Die Pulsoxymetrie gibt als nichtinvasives Verfahren zur
Bestimmung des Sauerstoffgehaltes im arteriellen Blut
einen schnellen und einfachen Uberblick iiber den respi-
ratorischen Zustand der Patienten. Die Grundlagen ent-
stammen aus der Flugmedizin der 1930er Jahre. Die Se-
rienreife fiir die Medizin hat die Pulsoxymetrie erst 1981
erlangt. Mittlerweile ist sie als ergidnzendes Standardver-
fahren zur Einschitzung und kontinuierlichen Uberwa-
chung des Patientenzustandes nicht mehr wegzudenken.

Grundlegend fiir dieses Messverfahren ist die Ei-
genschaft des Hamoglobins, seine Farbe in Abhéngig-
keit von der Sattigung mit Sauerstoff zu verdndern.
Hierzu werden tiber zwei Dioden Lichtsignale mit rotem
(660 nm) und infrarotem (940 nm) Licht ausgesendet.
Auf der Gegenseite wird das restliche Licht der beiden
Wellenldngen tiber einen Sensor erfasst und ausgewertet.

o Gesiittigtes  (oxygeniertes) Hémoglobin absorbiert
weniger Licht im roten Bereich als nicht gesittigtes
(desoxygeniertes) Himoglobin. Im infraroten Bereich
dreht sich das Verhaltnis um.

Durch verschiedene Rechenprozesse im Mikroprozes-
sor des Gerites werden die nichtpulsierenden Kompo-
nenten des Messvorgangs, also das Gewebe, Knochen
und venoéses Blut, herausgerechnet. Somit werden nur
die pulsierenden Anteile des Messvorgangs als Ergebnis
angezeigt.
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Die so ermittelte Sauerstoffsittigung wird als funk-
tionelle oder partielle Sauerstoffsittigung bezeichnet
und als S O, in Prozent angegeben. Dies entspricht so-
mit der prozentualen Sittigung der Erythrozyten mit
Sauerstoff.

Praxistipp

Achtung: Die meisten Pulsoxymeter konnen nur zwi-
schen dem ungesittigten und dem restlichen Himoglo-
bin unterscheiden. Im Falle einer erhdhten Konzentra-
tion (z. B. bei Intoxikation oder Rauchern) von Kohlen-
monoxid (CO) oder Methdmoglobin (MetHb) werden
dementsprechend hohe Sdttigungswerte angezeigt.

Die Sauerstoffsittigung hingt mit den Sauerstoffparti-
aldruck (PaO,) iiber die Sauerstoffbindungskurve zu-
sammen (B Abb. 6.3).

© Der Partialdruck ist der Teildruck eines Gases im Ge-
samtgemisch.

Im oberen Bereich der Sauerstoffbindungskurve findet
sich ein flacher Kurvenverlauf. In diesem Bereich haben
Verdnderungen des Sauerstoffpartialdrucks wenig Aus-
wirkungen auf die O,-Sittigung.

o Insbesondere ,,praoxygenierte” Patienten haben haufig
eine grof3e Sauerstoffreserve durch einen hohen O,-Par-
tialdruck. Im Falle einer Fehlintubation kann es meh-
rere Minuten dauern, bis ein Sattigungsabfall eintritt.
Dabher ist die Pulsoxymetrie bei der endotrachealen In-
tubation nur als ein unsicheres Zeichen zu werten.
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O Abb. 6.3 Sauerstoffbindungskurve. Die linke vertikale Achse kennzeichnet die arterielle Sauerstoffsattigung, die rechte Achse den arteri-
ellen Sauerstoffgehalt. Die Sauerstoffbindungskurve verlauft S-formig, der arterielle Punkt («) befindet sich im oberen flachen Anteil, der ve-
nose Punkt (v) im steilen Anteil der Kurve. Der physikalisch geloste Anteil des Sauerstoffs im Blut ist viel geringer als der an das Hidmoglobin

gebundene Anteil. (Aus Larsen und Ziegenful3 2013)
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O Tab.6.4 Korrelation von Sauerstoffsittigung und Sauer-
stoffpartialdruck

Sauerstoffsittigung (SpO,) Sauerstoffpartialdruck (PaO,)

98 % Ca. 100 mmHg
95 % Ca. 80 mmHg
90 % Ca. 60 mmHg
80 % Ca. 50 mmHg
75 % Ca. 40 mmHg
50 % Ca. 27 mmHg

B Tab.6.5 Sauerstoffsattigung in Abhangigkeit vom pH-
Wert bei einem PaO, von 100 mmHg. Weiterhin beeinflusst
eine Verdnderung des 2,3-DPG (Diphosphoglycerat) ebenfalls
die Sauerstoffbindungskurve

pH-Wert SpO,

7,2 95,2 %

7.4 97,2 %

7,6 98,5 %
Im Bereich niedrigen O,-Partialdruckwerten

(<60 mmHg) verlauft die Kurve sehr steil. Hierdurch
wirken sich Verdnderungen des O,-Partialdrucks sehr
ziigig auf die Sattigung aus.

Somit wird deutlich, dass es sich nicht um ein line-
ares Verhéltnis handelt, was von grofler klinischer Be-
deutung ist, denn z B. ein Abfall der SpO, von 97 %
auf 94 % entspricht einem Abfall des O,-Partialdrucks
von 90 mmHg auf 75 mmHg (@ Tab. 6.4).

o Bei Séttigungen unter 90 % (ca. 60 mmHg) droht eine
Hypoxie, weiterhin kann eine Abnahme des Sauer-
stoffpartialdrucks zu rapiden Abfallen der Sauerstoft-
sattigung fithren.

Die Sauerstoffbindungskurve wird durch verschiedene
Einflussfaktoren beeinflusst und kann das Bindungs-
verhalten veridndern. Hierbei wird von Rechts- oder
Linksverschiebung gesprochen.

Bei eciner Rechtsverschiebung der Sauerstoffbin-
dungskurve nimmt die Sauerstoffsittigung bei gleich-
bleibendem PaO, ab. Hierdurch wird die Abgabe von
Sauerstoff an das Gewebe erleichtert.

o Fieber, Azidose und Hyperkapnie (zu hoher CO,-An-
teil im Blut) fiihren zu einer Rechtsverschiebung der
Sauerstoffbindungskurve. Hierdurch sind niedrigere
SpO,-Werte zu erwarten.

Bei ciner Linksverschiebung der Sauerstoffbindungs-
kurve nimmt die Sauerstoffsiattigung bei gleichbleiben-
dem PaO, zu. Hierdurch wird allerdings die Abgabe an
das Gewebe verschlechtert.

o Unterkithlungen, Alkalose und Hypokapnie (nied-
riger CO,-Anteil im Blut) fithren zu einer Linksver-
schiebung der Sauerstoffbindungskurve. Hierdurch
sind hohere SpO,-Werte zu erwarten.

6.3.2 Klinische Anwendung

In allen Bereichen, in denen kritisch Kranke versorgt
werden, gehort die Messung der Sauerstoffsittigung
zum Standardmonitoring. Sie ist iiber unterschiedliche
Clips und Klebesensoren schnell und einfach verfiigbar.
Neben den am hiufigsten angewandten Fingersensoren
konnen auch Ohr-, Nasen- und Stirnsensoren verwen-
det werden.

Bei nahezu allen Geréten zur Pulsoxymetrie wird
neben der Sauerstoffsittigung ebenfalls die Pulsfre-
quenz gemessen und dargestellt. In der Regel findet
sich bei den stationdren Messgeridten zusitzlich die
Darstellung einer ,,Pulskurve® (Plethysmogramm).

o Normalwert der Sauerstoffsattigung: 96-98 %

Der Normalwert der Sauerstoffsittigung liegt ca. bei
96-98 %. Bei Werten unter 90 % spricht man in der Re-
gel von einer Hypoxamie.

o Bei der Behandlung von Notfallpatienten ohne Hy-
perkapnierisiko sollte eine Sauerstoffsattigung von 92-
96 % angestrebt werden (Deutsche Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (2021).

Unter besonderen Bedingungen wie z. B. pulmonalen
Vorerkrankungen oder einer bekannten COPD koénnen
auch niedrigere Werte der Sauerstoffsittigung toleriert
werden. In der Regel ist die Unterschreitung einer Sau-
erstoffsittigung von 88-90 % als kritisch zu bewerten
und sollte rasch differenzialdiagnostisch betrachtet und
konsequent therapiert werden.

6.3.3 Fehlerquellen

o So einfach wie das Verfahren an sich anzuwenden ist,
so viele Messfehler sind allerdings auch maoglich, so-
dass ein gemessener Wert immer mit dem klinischen
Eindruck des Patienten abgeglichen werden muss.

Eine erste grobe Uberpriifung kann durch den Ver-
gleich der Pulsfrequenz, ermittelt iber das EKG oder
eine manuelle Pulsmessung, im Vergleich zur Pulsfre-
quenz des Pulsoxymeters erfolgen. Je hoher die Diffe-
renz zur Herzfrequenz ist, desto kritischer sollten die
ermittelten Parameter der Pulsoxymetrie betrachtet
werden. Mogliche Ursachen:
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== Zentralisierung der Extremititen (Kilte, Hypovola-
mie, Katecholamingabe)

= Bewegungsartefakte (Zittern, Bewegungen des Pati-

enten, Transport)

Grelles Umgebungslicht (z. B. Xenon)

Lackierte oder kiinstliche Fingernigel (Storung der

Lichtabsorption, dies ist auch bei ausgepragten Na-

gelpilz [Onychomykose] mdglich)

== Vendse Pulsationen durch zu stramme Fixierung
des Sensors

== Ungenaue Messung bei extrem niedrigen Satti-
gungswerten (<70 %) und bei extremen Andmien
(Hb<5 g%)

o Bei einer kardiopulmonalen Reanimation sind die
Messwerte der Pulsoxymetrie aufgrund der mangel-
haften Perfusion und der auftretenden Bewegungsar-
tefakte an den Akren nicht aussagekriftig.

Besonders ist im Rahmen einer MRT-Untersuchung
zu priifen, ob der verwendete Sensor MRT-géngig ist,
da es zu schwerwiegenden Verbrennungen kommen
kann. So stehen in der Regel im MRT spezielle Senso-
ren zur Verfligung.

6.4 Arterielle Blutdruckmessung

Oliver Klee und Michael Kegel

6.4.1 Grundlagen

Der arterielle Blutdruck ist einerseits das Ergebnis der
mechanischen Pumpleistung des Herzens und anderer-
seits Ausdruck des Widerstandes in den Blutgefil3en,
gegen den das Schlagvolumen des Herzens gepumpt
wird. In der Systole des Herzens wird eine Pulswelle
erzeugt durch den Auswurf des Blutes des linken Ven-
trikels in die Aorta. Das Maximum dieser Puls- bzw.
Druckwelle wird als Systole bezeichnet, der niedrigste
Druck als Diastole, die bei noch geschlossener Aorten-
klappe vor dem Beginn der Systole herrscht. Die Blut-
druckamplitude ergibt sich aus der Differenz zwischen
systolischem und diastolischem Druck. Der Mittel-
druck des arteriellen Blutdrucks kann nicht unmittel-
bar gemessen werden, sondern wird durch das Mittel
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der Flache unter der Systole errechnet. Als Faustformel
kann aber auch die folgende Rechnung annidherungs-
weise dienen:

MAD ~ Diastolischer Druck+1/3 (Systolischer
Druck — Diastolischer Druck).

© Der arterielle Mitteldruck ist als treibende Kraft des
Blutes ein wichtiger Indikator fiir die Durchblutung
der Organe.

Der arterielle Blutdruck kann auf zwei Wegen ermittelt

werden:

== diskontinuierlich, indirekt mittels Manschette,
Sphygmomanometer und Stethoskop und

== kontinuierlich, direkt mittels eines intraarteriellen
Systems.

6.4.2 Normwerte

Bis heute wird der arterielle Blutdruck standardmiBig
in Millimeter Quecksilbersdule (mmHg) angegeben an-
statt in der SI-Einheit Pascal.

Entsprechend der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) gelten die in B Tab. 6.6 angegebenen Blut-
druckwerte fiir Erwachsene. Die altersabhingigen
Werte zeigt @ Tab. 6.7.

B Tab.6.6 Definition der Blutdruckwerte nach der WHO

Systolisch (mmHg) Diastolisch (mmHg)
Optimaler <120 <80
Blutdruck
Normaler 120-129 80-84
Blutdruck
Hoch-norma- 130-139 85-89
ler Blutdruck
Milde Hyper- 140-159 90-99
tonie (Stufe 1)
Mittlere Hy- 160-179 100-109
pertonie
(Stufe 2)
Schwere Hy- 2180 2110
pertonie
(Stufe 3)
Isolierte systo- =140 <90
lische Hyper-
tonie?

4Deutsche Hochdruckliga
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O Tab.6.7 Altersabhiangige Blutdruckwerte

Alter Blutdruck (mmHg)
Frithgeborene (1000-2000 g)

Neugeborene (iiber 2000 g)

45-50 mmHg (systolisch)
70-80 mmHg (systolisch)

Séuglinge 65-86 mmHg (systolisch)
Kleinkinder 95/60 mmHg
Schulkinder (6.-9. Lj) 100/60 mmHg
Schulkinder (9.-12. Lj) 110/70 mmHg
Jugendliche/Erwachsene 120/80 mmHg

Altere Menschen 140/90 mmHg

Eine ganze Reihe von weiteren Faktoren konnen
vor allem den systolischen Blutdruck physiologisch be-
einflussen, wie z. B.:
== Tageszeit
== Wachheitsgrad
Korperposition
Physische und psychische Zustidnde
Schmerzen
Temperatur
Physikalische Umgebungseinfliisse
Chemisch-toxische Faktoren
Genussmittel

© Um die Blutdruckwerte eines Patienten vor allem im
Verlauf beurteilen zu konnen, muss dieser immer un-
ter den gleichen Bedingungen gemessen werden.

6.4.3 Indirekte Blutdruckmessung

Die Messung des arteriellen Blutdrucks kann diskon-
tinuierlich, indirekt mittels Manschette, Sphygmoma-
nometer und Stethoskop oder durch die Messung am
Uberwachungsmonitor auf folgende Arten ermittelt
werden:

== Messung der Korotkow-Tone,

== Palpationsmethode,

== QOszillationsmethode oder

== Ultraschall-Blutdruckmessung.

= Verschwinden der Korotkow-Tone

Die Korotkow-Tone bzw. das Korotkow-Gerdusch
entstehen durch die turbulente Stromung der Puls-
welle, wenn die Arterie durch die Blutdruckmanschette
teilweise abgeklemmt wird. Ist der Druck in der Man-
schette gleich dem Blutdruck in den arteriellen GefélB3en,
kann die Pulswelle den Druck in der Manschette {iber-
winden und erzeugt das Korotkow-Gerédusch, das distal
der Stauung (in der Regel A. brachialis) durch ein Ste-
thoskop horbar wird. Dies entspricht dem systolischen
Blutdruck. Ist der Druck in der Manschette niedriger als

der diastolische Druck, ist das Korotkow-Gerausch nicht
mehr wahrzunehmen, da durch den ungehinderten Blut-
fluss keine turbulente Stromungen mehr entstehen. Die-
ses Vorgehen entspricht dem iiblichen Verfahren zur
Messung des arteriellen Blutdrucks.

= Palpationsmethode

Als weiteres Verfahren kann die Palpationsmethode
nach Scipione Riva-Rocci (RR) zur Ermittlung des sys-
tolischen Blutdrucks eingesetzt werden, wenn z. B. auf-
grund von Umweltgerduschen das Korotkow-Gerdusch
nicht horbar ist oder kein Stethoskop zur Verfiigung
steht. Der systolische Blutdruck kann ermittelt werden
durch das distale Tasten (in der Regel A. radialis) der
ersten Blutdruckwelle beim Ablassen des Drucks in der
Blutdruckmanschette. Durch die Palpationsmethode
kann der diastolische Blutdruck nicht ermittelt werden.

= Oszillationsmethode

Bei der Oszillationsmethode erfolgt die Messung dhn-
lich den oben beschriebenen Verfahren. Jedoch wird
zur Ermittlung des Blutdrucks jeweils der Beginn und
das Ende des pulssynchronen Ausschlags des Zeigers
auf dem Messgerit als systolischer und diastolischer
Wert ermittelt. Bei einer manuellen Messung muss die-
ses Verfahren als ungenau angesehen werden.

o Die automatische Messung am Monitor findet {iber
die Oszillationsmethode statt und liefert recht genaue
Ergebnisse.

= Ultraschall-Blutdruckmessung

Die Messung per Ultraschall erfolgt im Prinzip identisch
zur Messung der Korotkow-Geréusche, jedoch wird das
Stethoskop durch eine Ultraschallsonde ersetzt. Dieses
Verfahren hat den Vorteil, dass es sehr prizise ist und
die Arterie nur in einem sehr kleinen Bereich durch die
Manschette komprimiert werden muss. Somit ist es ei-
nerseits fiir den Einsatz in der Pédiatrie und Neonatolo-
gie sehr gut geeignet, aber auch im Bereich der Langzeit-
und Mehrfachmessung bei Erwachsenen.

= Beeinflussende Faktoren

Auch wenn der arterielle Blutdruck indirekt recht ein-
fach zu ermitteln ist, gibt es eine Reihe von Faktoren,
die die Genauigkeit sehr beeinflussen kénnen:

== Falsche GroBe der Blutdruckmanschette (ausrei-
chende Lange und addquate Breite beachten)
Falsche Platzierung der Blutdruckmanschette
Schlecht hérbare Korotkow-Geridusche bei hypoto-
nen Patienten und/oder zentralisierten Patienten

In kurzen Zeitintervallen wiederholte Messungen
Zu schnelles Ablassen des Druck in der Blutdruck-
manschette, sodass das erste Korotkow-Gerdusch
zu spat wahrgenommen wird
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= Vorteile

Die groBen Vorteile der indirekten Messung des arteri-
ellen Blutdrucks liegen in der breiten Verfiigbarkeit des
Verfahrens sowie darin, dass es sich um ein nichtinvasi-
ves Verfahren handelt und dass auch unter nicht opti-
malen Messbedingungen ein relativ genauer Blutdruck
ermittelt werden kann.

6.4.4 Kontinuierliche, direkte Messung
des Blutdrucks mittels eines
intraarteriellen Systems

Unter bestimmten Gesichtspunkten kann es notwen-
dig werden, den Blutdruck kontinuierlich, in Echtzeit,
als Schlag-zu-Schlag-Messung zu ermitteln und damit
letztlich exakter als die indirekte Messung zu messen.

= |ndikationen

Da es sich bei der direkten, kontinuierlichen Mes-

sung um ein invasives, kostenintensives und mit ggf.

schwerwiegenden Komplikationen behaftetes Mess-

verfahren handelt, sollte eine klare Indikationsstel-

lung vorliegen. Dies kann z. B. sein:

= Himodynamisch instabile Patienten (Polytrauma,
Schock, ...)

= Himodynamisch relevante Arrhythmien mit insta-
bilem Blutdruck

== Grolle vaskulire, thorakale, abdominale oder neu-
rologische Verletzungen oder Eingriffe

== Akute Medikation mit vasoaktiven oder inotropen
Substanzen

B Abb.6.4 Benotigtes
Material zur Vorbereitung des
Messsystems: Druckbeutel,
Kochsalzlosung, Messystem mit
druckbestdandigen Leitungen
(hier mit zusétzlichen Lumen zur
ZVD-Messung), Druckwandler
und Monitormodul
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Berechnung des zerebralen Perfusionsdrucks

Akute Gasaustauschstorungen

Akute Verdnderungen des Sdure-Basen-Haushalts
Beatmung von Patienten

Haufige Blutentnahmen sind nur eine relative Indi-
kation fiir dieses Verfahren

(Hypertensive Krisen)

Relative Kontraindikationen

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
Hamorrhagische Diathese
Antikoagulationstherapie oder Thrombolyse
Lokale Infektionen

Z.n. gefaBchirurgischen Eingriffen

= Vorbereitung

Fir die invasive Messung des Blutdrucks ist ein spezi-
elles Messsystem notwendig, welches zum Teil vorkon-
fektioniert zur Verfiigung steht (B Abb. 6.4).

Auch bei den industriell vorbereiteten Systemen
sollten vor dem Einsatz immer alle Verbindungen auf
festen Sitz tberpriift und ggf. nachgezogen werden.
== Spiilflissigkeit (NaCl 0,9 %) mit den Messsystem

verbinden und im Druckbeutel einlegen
== Druckbeutel mittels des Blasebalgs auf den Arbeits-

druck von 300 mmHg aufpusten (dieser Druck ist
notwendig, damit das System korrekt arbeitet und
nicht verstopft, kontinuierlicher Durchfluss von

ca. 3 ml/h)
== System bis zur Blasenfreiheit mit der Kochsalzlo-

sung spiilen
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o Da Luft komprimierbar ist, verursachen Luftblasen
im System falsche Messwerte.

== Monitorkabel einstecken, ggf. Parameter ,,Arterielle
Druckmessung® einschalten
== System mit Druckwandler verbinden

o Arterielle Systeme sollten immer besonders gekenn-
zeichnet sein, um eine versehentliche intraarterielle In-
jektion zu vermeiden.

= Arterielle Kaniilierung

Zur arteriellen Kaniilierung werden am héufigsten
kurze GefaBkatheter eingesetzt. Fiir Erwachsene wird
hiufig die GroBe 18 oder 20 G benutzt. Zur schnellen
Punktion kdnnen ,,Direktpunktionskatheter, die ahn-
lich einer Venenverweilkaniile aufgebaut sind, einge-
setzt werden. Aus hygienischen Griinden sollte, wenn
moglich, die Anlage in ,,Seldinger-Technik™ unter ste-
rilen Kautelen vorgezogen werden. Zur Schaffung von
besseren Bedingungen zur Punktion wird das Handge-
lenk auf der Handriickenseite z. B. mit einer Rolle oder
einem aufgerollten Handtuch unterpolstert und iiber-
streckt gelagert.

= Mogliche Punktionsstellen

= Am hiaufigsten A.radialis (moglichst an der nicht
dominanten Hand)

= A. axilaris

== A. ulnaris

= A. femoralis (in Seldinger-Technik)

== A. dorsalis pedis (selten)

®  Anschluss des Druckmesssystems

Nach der Punktion wird das vorbereitete Druckmess-

system mit der arteriellen Kaniile verbunden. Die Hohe

des Druckwandlers wird in der Regel auf Herzhohe

(Nullpunkt) eingestellt (B Abb. 6.5).

Zur korrekten Darstellung des Druckes an der Kathe-
terspitze muss sich der Druckwandler (Transducer)
ebenfalls auf der Hohe der Katheterspitze befinden.
Daher haben relevante Lageverdnderungen des Armes
auch Auswirkungen auf die dargestellten Messwerte.
Da im Verlauf héufig auch der sehr viel niedrigere
zentrale Venendruck (Spitze vor dem rechten Vorhof)
iber die gleiche Hoheneinstellung gemessen wird, ha-
ben Hohendifferenzen hierbei deutliche Auswirkun-
gen auf die gemessenen Werte. Wichtig ist hierbei ein
einheitliches Vorgehen im Bereich.

B Abb. 6.5 Hoheneinstellung des Druckmesssystems auf Herzhohe.
(Aus Larsen 2016)

0 10 cm Hohenunterschied fithren zu einer Verdnderung
der gemessenen Werte von ca. 7,5 mmHg. Ein zu tief
angebrachter oder ,,runter gefallener Druckaufneh-
mer zeigt zu hohe Werte und ein zu hoch angebrach-
ter Druckwandler zeigt zu niedrige Werte an.

Weiterhin ist ein ,,Nullabgleich® zur Darstellung der
Messwerte erforderlich.

= Nullabgleich

Beim Nullabgleich wird das Druckniveau des atmosphi-
rischen Drucks ermittelt und als ,,Nulldruck* dargestellt.
Hierzu muss der 3-Wege-Hahn am Druckaufnehmer zur
Atmosphire gedffnet werden und am Monitor der Nul-
labgleich gestartet werden (B Abb. 6.6). Nachdem dieser
erfolgreich abgeschlossen wurde, muss das System wieder
zur Atmosphére verschlossen werden.

Falls der 3-Wege-Hahn mit einen Verschlussstopfen
verschlossen ist, kann kein Nullabgleich durchgefiihrt
werden. Die Verbindung zur Atmosphire muss offen
sein.

= Beurteilung der angezeigten Werte

Zur Beurteilung der angezeigten Messwerte sollte auch
immer die angezeigte Kurve beachtet werden. Je nach
Monitoreinstellung kann diese Kurve allerdings flacher
oder spitzer sein. Hier sollte die Skala moglichst opti-
mal nach den gemessenen Werten eingestellt werden.
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B Abb.6.6 a,b Nullabgleich
des arteriellen Katheters.

a Position des 3-Wege-Hahns
zum Druckabgleich zwischen
Druckwandler und Atmosphire.
b ,,Nullabgleich* am Monitor

B Abb.6.7 a,b Normale
Blutdruckkurven. a A. radialis,
b A. femoralis. (Aus Ney und
Reuter 2019)

Insbesondere bei Kathetern in der A. radialis ldsst sich
eine ,,Inzisur® aufgrund des Aortenklappenschlusses
gut sehen (B Abb. 6.7).

Falls der angezeigte Wert der Blutdruckmessung nicht
mit den Patientenzustand iibereinstimmt, sollte der Blut-
druck durch eine manuelle RR-Messung tiberpriift werden.

© Um cine Verinderung des Patientenzustandes oder
eine Diskonnektion des arteriellen Messsystems zu er-
kennen, miissen die Alarmgrenzen am Monitor immer
eingestellt werden.

»  Gedampfte ,flache” Kurve

Eine besonders flache Kurve deutet auf eine libermé-
Bige Dampfung des Systems hin. Dieses entsteht héufig
durch eine ,,schlechte” Lage der Kaniile, Blutgerinnsel
oder durch Luftblasen im System. Vorhandene Gerinn-
sel und Luftblasen sollen nicht in den Patienten hinein-
gespiilt werden, sondern miissen aus dem System ent-
fernt (aspiriert) werden.
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a A. radialis

b A.femoralis

= Schleuderzacken

Besonders hohe systolische Zacken mit einer falsch-ho-
hen Blutdruckamplitude kénnen durch eine zu lange
Zuleitung hervorgerufen werden. Daher sollten die Sys-
teme nicht unnotig verldngert werden.

6.5 Elektrokardiogramm/
Elektrokardiografie (EKG)

Michael Kegel und Oliver Klee

6.5.1 Grundlagen

Das Elektrokardiogramm gehort zu den Standardiiber-
wachungsmaBnahmen bei einem kritisch kranken Men-
schen in der Notaufnahme. Die Elektrokardiografie
ist Ausdruck der elektrischen Aktivititen des Herzens.
Das Oberflaichen-EKG macht sich also die elektrischen
Spannungsinderungen (Potenziale), die am Herzen ent-
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stehen, zunutze, die an der Korperoberfliche abgeleitet
werden konnen. Die Aktionspotenziale werden von den
Muskelzellen des Herzens ausgeldst (Depolarisation).
Diese entstehen durch Anderungen unterschiedlicher
spannungsabhédngiger Ionenkanile (Natrium-, Kal-
zium- und Kaliumkanale), die sich in den Herzmuskel-
zellen befinden. Aussehen und GroBe dieser Aktionspo-
tenziale sind unterschiedlich, sodass sie den verschiede-
nen Bereichen des Reizbildungs- und Leitungssystems
des Herzens (Sinusknoten, Vorhofe, Erregungsleitungs-
system und Ventrikel) zugeordnet werden konnen.

Mit dem Elektrokardiogramm werden die elektri-
schen Erregungsvorginge (Erregungsbildung, Erre-
gungsleitung und die Erregungsriickbildung) bildlich
dargestellt bzw. aufgezeichnet (Elektrokardiografie).
Das EKG gibt somit wertvolle Informationen iiber:
= Herzfrequenz
= Herzrhythmus
= Impulsausbreitung
= Erregungsriickbildung
= (elektrische) Herzlage

Sinusknoten

AV-Knoten

Purkinje-Fasern

rechter Tawara-Schenkel

0 Das EKG kann nur Auskunft iiber die elektrischen
Vorgidnge am Herzen geben, mechanische Vor-
ginge, wie z. B. die Effizienz der Myokardkontrak-
tion, werden hierbei allerdings nicht dargestellt.
Verdnderungen der elektrischen Herzaktivitdt kon-
nen aber durchaus auf ein beginnendes Herzversa-
gen hindeuten.

6.5.2 Physiologie und Elektrophysiologie
des Herzens

Das Erregungsleitungssystem des Herzens ist ein au-
tonomes System spezialisierter Herzmuskelzellen
(Schrittmacherzellen), die durch spontane Depolarisa-
tion elektrische Signale generieren und diese an das Ar-
beitsmyokard weiterleiten. Bei einem gesunden Herzen
verlduft die elektrische Aktivititsbildung und -leitung
folgendermalen (B Abb. 6.8):

His-Blndel

linker
Tawara-Schenkel

Purkinje-Fasern

O Abb.6.8 Erregungsbildungs- und Leitungssystem des Herzens. (Aus Larsen 2016)
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== Sinusknoten als ,, Impulsgeber/Schrittmacher® des
Herzens: Dieser befindet sich im rechten Vorhof im
Bereich der Einmiindung der Vena cava superior.

== Atrioventrikular-Knoten (AV-Knoten): Der
AV-Knoten liegt im Bereich des Ubergangs der
rechten Kammer zum rechten Vorhof und verzo-
gert die Reizweiterleitung. Hierdurch kann bereits
die Kontraktion des Vorhofs einsetzen und das Blut
effizient in die Kammern gelangen. Im Falle eines
Sinusknotenausfalls kann der AV-Knoten auch als
Schrittmacher im Herzen agieren.

== His-Biindel: befindet sich im membrandsen Ab-
schnitt des Kammerseptums (Herzscheidewand).

== Rechter und linker Tawara-Schenkel: verlaufen im
muskuldsen Abschnitt des Kammerseptums

== Purkinje-Fasern: Aufficherung der Tawara-Schen-
kel zu den Ventrikeln.

6.5.3 EKG-Ableitung

Die einzelnen Ableitungen entsprechen den Blickwin-
keln auf das Herz. Hierzu miissen Elektroden auf der
Korperoberfliche an definierten Punkten angebracht
werden. Mit einem sehr empfindlichen Spannungsmess-
geriat werden die Potenziale im Millivolt-Bereich (mV)
an der Korperoberfliche gemessen.

= Grundvoraussetzungen zur Ableitung eines EKG

Fiir eine storungsfreie Messung des EKG bzw. der elek-

trischen Spannungen ist ein guter elektrischer Kontakt

zur Haut tiblicherweise tber Klebeelektroden, tber

Saugelektroden bei einer kurzfristigen Ableitung oder

iiber Brustgurte notwendig. Hierbei ist zu beachten:

== Ausreichend Kontaktgel an den Klebeelektroden

== Elektroden miissen korrekt platziert sein

== Fester Sitz der Elektrode an der Haut

== Evtl. muss die Haut vorbereitet werden (Rasur/Ent-
fettung)

== Klebeelektroden sollen hautfreundlich sein und
keine Irritationen hervorrufen

== Knochenvorspriinge, Hautfalten und Gelenke sind
als Position nicht geeignet

== Saugelektroden sollten im Betrieb nicht direkt be-
spritht werden (sonst drohen Geritefehler!)

= Standardableitungen

Bipolare Ableitungen nach Einthoven (I, I1, III)

Unipolare Ableitungen nach Goldberger

(aVL,aVR, aVF)

== Unipolare Ableitungen nach Wilson (V1-V6)

== Zusitzliche Ableitungen bei speziellen Fragestellun-
gen
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= Ableitungen nach Einthoven (I, II, 1)

Bei der bipolaren Ableitung nach Einthoven (I, II,
IIT) wird die Frontalebene des Herzens aus drei Vek-
toren (Blickwinkeln) gemessen. Bipolare (zweipolige)
Ableitungen werden von zwei Elektroden aus regist-
riert, wihrend unipolare (einpolige) Ableitungen, wie
die Ableitung nach Goldberger, von einer Elektrode
aus registriert werden.

o Bei der Verwendung von dreiadrigen Uberwachungs-
kabeln werden die Einthoven-Ableitungen am Moni-
tor dargestellt.

Korrekterweise (bei einem 12-Kanal-EKG) werden die
Elektroden an beiden Armen und am linken Bein ange-
bracht. In welcher Hohe der Extremitit die Elektrode
angelegt wird, spielt dabei eine untergeordnete Rolle
(z. B. bei Unterschenkelamputierten), jedoch sollte die
Hohe der Position der Elektroden an den Extremititen
nicht deutlich abweichen.

== Rechter Arm — rote Elektrode

== Linker Arm — gelbe Elektrode

== Linkes Bein — griine Elektrode

Zur dauerhaften Uberwachung werden diese Elekt-
roden allerdings auf den Thorax des Patienten ange-
bracht. Bei diesen Ableitungen werden die elektrischen
Aktivititen folgendermallen gemessen:

== Ableitung I: von roter zu gelber Elektrode

== Ableitung II: von roter zu griiner Elektrode

== Ableitung III: von gelber zu griiner Elektrode

Hieraus ergibt sich das sogenannte Einthoven-Drei-
eck. Da die Messung der Ableitung II direkt entlang
der physiologischen Erregungsausbreitung des Herzens
lauft, ist diese hiufig am besten zur Uberwachung ge-
eignet.

= Ableitungen nach Goldberger (aVR, aVL, aVF)

Auch bei der unipolaren Ableitung nach Goldberger
wird die Frontalebene (Vertikale) des Herzens gemes-
sen, jedoch erweitert diese Ableitung die Ableitung nach
Einthoven um drei weitere Vektoren (Blickwinkel).

Die Elektroden werden ebenfalls an den Armen und
am linken Bein angelegt. Jedoch werden jeweils zwei
Elektroden tiber einen Widerstand zusammengeschlos-
sen (indifferente Elektrode) und die Spannung zur
wempfindlichen“ Elektrode (differenten Elektrode) hin
gemessen. Die Ableitungen sind entsprechend nach der
differenten Elektrode benannt:
== aVR =rechter Arm/
= aVL=linker Arm/
== aVF = (linker) Ful}
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O Abb.6.9 Bipolare
Ableitungen nach Einthoven
(oben). Unipolare Ableitungen
nach Goldberger (unten).
(Modifizierte Darstellung aus
Larsen 2016)
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Bipolare Ableitungen nach Einthoven
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Unipolare Ableitungen nach Goldberger

B Tab. 6.8 Positionierung der Elektroden fiir die Brustwandableitung nach Wilson

Ableitung Elektrodenposition Herzregion

V1 Vierter Interkostalraum (ICR), rechts parasternal Rechter Ventrikel, obere und mitt-
lere Anteile des interventrikuldren
Septums

V2 Vierter ICR, links parasternal Rechter Ventrikel, obere und mitt-
lere Anteile des interventrikuléren
Septums

V3 In der Mitte zwischen V2 und V4 Vordere Septumabschnitte

V4 Finfter ICR, auf der Medioklavikularlinie Spitzennahe Septumabschnitte, api-
kale Anteile des linken Ventrikels

V5 Auf der Hohe von V4, vordere Axillarlinie Lateralwand des linken Ventrikels

Vo6 Auf der Hohe von V4, mittlere Axillarlinie Lateralwand des linken Ventrikels

Hierbei steht der erste Buchstabe a fiir ,,augmen-
ted” (verstdarkt — ca. Faktor 1,5), der zweite Buchstabe
V bezeichnet, dass ,,voltage™ (Volt) gemessen wird, und
der dritte Buchstabe steht fiir die ableitende Extremitit.
Ublicherweise wird bei dieser Ableitung noch ein vier-
tes Kabel (schwarz) angeschlossen. Dieses dient nicht
der direkten EKG-Ableitung, sondern ,,beruhigt® als
Erdungs- oder Neutralelektrode das Bild und steigert
somit die Darstellungsqualitit. Diese Elektrode wird
iiblicherweise am rechten Bein oder im rechten unteren
Thorax-/Abdomenbereich angebracht (B Abb. 6.9).

= Brustwandableitungen nach Wilson (V1-V6)
Die Brustwandableitungen nach Wilson erhéhen die di-
agnostische Aussage insofern, als die Elektroden nun

in Herzndhe angebracht werden. Somit kann neben
der Frontalebene (Ableitungen nach Einthoven und
Goldberger) auch die Horizontalebene zusitzlich er-
fasst werden. Die Ableitungen nach Wilson sind wie die
Ableitung nach Goldberger unipolare Ableitungen, sie
bilden jedoch einen gemeinsamen Referenzpunkt (,,cen-
tral terminal® oder Wilson‘sche Sammelelektrode), der
durch den Zusammenschluss der Extremitétenableitun-
gen gebildet wird (B Tab. 6.8).

Zu beachten ist, dass die erste zu tastende Rippe
(von kranial) die zweite Rippe ist, da die erste Rippe
unter der Subklavia liegt, somit ist der erste Interkost-
alraum (ICR) oberhalb der zweiten Rippe. Hier kann
sich das Abzihlen der Interkostalraume parasternal als
sinnvoll darstellen (8 Abb. 6.10).
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B Abb.6.10 Positionierung
der Elektroden bei der
Brustwandableitung.
(Modifizierte Darstellung aus
Brandes et al. 2019)
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Medioklavikularlinie

B Tab.6.9 Platzierung der Elektroden bei der posterioren Ableitung

Ableitung Elektrodenposition Herzregion

\'% Funfter ICR, hintere Axillarlinie Posteriore Abschnitte des linken Ventrikels
V8 Funfter ICR, Skapularlinie Posteriore Abschnitte des linken Ventrikels
V9 Funfter ICR, in der Paravertebrallinie Posteriore Abschnitte des linken Ventrikels

Bei groBeren Briisten sollen die Elektroden V4-V6 zur
korrekten Positionierung auf die Brust platziert wer-
den.

V1 und V2 werden auch als vordere (anteriore) Brust-
wandableitungen (rechte Herzseite), V3 und V4 als mitt-
lere (anteroseptale) Brustwandableitungen (interventri-
kulares Septum) und V5 und V6 als seitliche (laterale)
Brustwandableitungen (linke Herzseite) bezeichnet.
Weiterhin ist zu beachten, dass der Hauptvektor in
Richtung der Elektroden V4 und V5 geht (Strom flieB3t
zur positiven Elektrode). Daher muss die Ableitung in
V1 negativ sein, da der Storm hier von der Elektrode
»wegfliet“.
Die Brustwandableitungen nach Wilson spielen u. a.
eine wichtige Rolle
== bei der Diagnostik von ventrikuldren Leitungssto-
rungen (Schenkelblockierungen),
bei der Hypertrophiediagnostik,
bei der Diagnostik von Erkrankungen, die mit Ver-
anderungen der EKG-Morphologie einhergehen
(QT-Syndrome, Brugada-Syndrom),
bei der Infarktdiagnostik und
immer dann, wenn es um die vektorielle Deutung
des EKG geht (Richtung der Erregungsausbreitung
in der Horizontalebene).

Im Zusammenspiel der Ableitungen kann nun die Hin-
terwand des Herzes in die inferiore und posteriore Hin-
terwand detektiert werden, wobei primér die inferi-
ore Hinterwand durch die Ableitungen II, III und aVF
iiberwacht werden kann. Um eine direkte Uberwa-
chung der posterioren Hinterwand zu erhalten, muss
die Ableitung nach Wilson um die linksposterioren Ab-
leitungen V7, V8 und V9 erweitert werden. Indirekt (re-
ziprok) kann die posteriore Hinterwand nur {iber die
Ableitungen V1-V4 iiberwacht werden.

=  Spezielle Ableitungen

Im Rahmen von besonderen Fragestellungen kdnnen
ggf. noch weitere standardisierte EKG-Ableitungen er-
forderlich sein. Hierbei sind insbesondere die erweiterte
posteriore oder die rechtskardiale Ableitung von klini-
scher Bedeutung.

Bei dem Verdacht auf hohen Hinterwandinfarkt
kann die Brustwandableitung um die Ableitungen V7,
V8 und V9 erweitert werden. Hierzu werden in der Re-
gel die Elektroden V1-V3 auf dem Riicken des Patien-
ten angebracht (8 Tab. 6.9, @ Abb. 6.11).

Die rechtskardialen Ableitungen werden hingegen
spiegelverkehrt™ auf der rechten Thoraxseite ange-
bracht.

o Zur Vermeidung von Fehlinterpretationen miissen die
Ableitungen (V7-V9 oder V4r) auf den EKG-Streifen
besonders gekennzeichnet werden.
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i

@ Abb.6.11
et al. 2020)

B Abb.6.12 Normale EKG-Impulsausbreitung. (Aus Larsen 2016)

6.5.4 EKG-Impulsausbreitung

Die einzelnen Impulse des EKGs werden mit den Buch-
staben P bis U benannt. Hierbei werden die Impulse
nach ihrer Form in Wellen, Zacken, Linien, Komplexe
oder Strecken eingeteilt (B Abb. 6.12).

Unter physiologischen Bedingungen lassen sich die
elektrischen Aktivititen des Herzens auch immer den
muskuldsen Aktivititen des Herzens zuordnen.

= P-Welle

Die P-Welle entstammt reguldr aus den Sinusknoten
und stellt die Erregungsausbreitung iiber die Vorhofe
dar. Im Falle einer Bildung weiterer impulsgebender

Positionierung der Elektroden bei der posterioren oder rechtskardialen Ableitung. (Modifizierte Darstellung aus Ratzenbock

Strukturen im Bereich der Vorhofe z. B. beim Vorhoff-
lattern konnen auch different geformte P-Wellen zu er-
kennen sein. Nach dem Abschluss der P-Welle kommt
es zur Kontraktion der Vorhofe. Regulire Dauer
ca. 0,1 sund Hohe 0,2-0,25 mV.

= PQ-Zeit

Die PQ-Zeit entspricht der Uberleitungszeit des elektri-
schen Impulses auf die Kammer. Nach der elektrischen
Erregungsausbreitung iiber die Vorhofe wird die Wei-
terleitung zur addquaten Kontraktion durch die Vor-
hofe vom AV-Knoten verzogert. Die PQ-Zeit ist fre-
quenzabhiangig und verkiirzt sich bei zunehmender
Herzfrequenz. Bei einer Herzfrequenz von 60/min be-
tragt die PQ-Zeit 0,2 s. Normwerte 0,13-0,21 s. Verldn-
gerte PQ-Zeiten werden auch als AV-Block bezeichnet.

= QRS-Komplex

Die Erregungsausbreitung iiber die Kammer ldsst sich
iber den QRS-Komplex als zentrales Element des
EKGs darstellen. Je nach Form der Herzerkrankung
kann die Form dieses Komplexes sehr vielféltig sein.
Dieser Gesamtkomplex geht der ventrikuldren Kon-
traktion voran.

o Vereinfacht gesagt ldsst sich der Ursprung der Kom-
plexe nach ihrer Breite unterscheiden. Schmale Kom-
plexe (<0,12 s) werden aus dem Vorhof oder AV-Kno-
ten-Bereich iibergeleitet. Verbreiterte Komplexe haben
ihren Ursprung (z. B. ventrikuldre Extrasystolen) oder
ihre Storung (z. B. Schenkelblocke) im Bereich der
Ventrikel.
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Der QRS-Komplex besteht aus der Q-, R- und S-Za-
cke. Die Q-Zacke ist die erste negative Zacke nach der
PQ-Strecke, diese ist allerdings nicht immer eindeutig
sichtbar. Verbreiterte Q-Zacken konnen Zeichen eines
(alten) Herzinfarktes sein. Die normale Q-Zacke sollte
nicht breiter als 0,03 s (bei 50 mm/s — 1,5 mm) sein. In
den Ableitungen V2 und V3 werden bereits Verbreite-
rungen ab 0,02 s als Infarktnarbe bezeichnet. Ein nor-
males Q ist in der Regel auch nicht tiefer als ein Viertel
der R-Zacke. Die R-Zacke ist die gro3te Zacke des nor-
malen EKGs, in den Brustwandableitungen nimmt die
GroBe von V1-V5 immer mehr zu.

= ST-Strecke

Die normale Strecke von der S-Zacke bis zur T-Welle liegt
auf der isoelektrischen Linie. In dieser Zeit sind beide
Kammern vollstindig depolarisert. Die ST-Strecke darf
maximal 0,1 mV (1 mm) ober- oder unterhalb der isoelek-
trischen Linie verlaufen. Eine verdnderte ST-Strecke kann
auf verschiedene Herzerkrankungen hindeuten. Insbeson-
dere bei der Diagnostik eines Herzinfarktes ist die ST-Stre-
cke von besonderer Bedeutung (STEMI oder NSTEMI).

= T-Welle

Die T-Welle entspricht der Phase der Erregungsriick-
bildung in den Kammern. Wihrend der Zeit der Erre-
gungsriickbildung ist das Herz besonders anfillig (vul-
nerable Phase) fiir Rhythmusstorungen. Fallen bei-
spielsweise Extrasystolen in diese Phase, so konnen
tachykarde Arrhythmien wie das Kammerflimmern
ausgelost werden (R-auf-T-Phanomen).

= U-Welle

Gelegentlich schwankt die T-Welle nochmal nach.
Diese kann z. B. bei Hypokalidmien oder bei Vagoto-
nie auftreten.

= QT-Zeit

Die Zeit vom Beginn der elektrischen Erregung der
Herzkammer (Q) bis zum Ende der T-Welle umfasst
die gesamte elektrische Erregungsausbreitung und
Riickbildung in den Kammern. Diese Zeit ist frequen-
zabhingig und kann insbesondere bei einer verlinger-
ten QT-Zeit als Indikator fiir die Gefahr (letaler) Herz-
rhythmusstorungen (z. B. Long-QT-Syndrom) oder als
Nebenwirkung von Medikamenten wie z. B. Amio-
daron, Antibiotika, Antiemitika gesehen werden. Die
normale QT-Zeit sollte zwischen 380450 ms liegen.

6.5.5 Uberwachung des Patienten mittels
EKG am Monitor

Die EKG-Uberwachung am Monitor dient der Uber-
wachung der Herzfrequenz und dem friithzeitigen Er-
kennen von Rhythmusstdrungen, daher sollte die In-
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dikation zur Uberwachung am Monitor in der ZNA
grof3zligig gestellt werden. Allerdings konnen auch
technische Fehler und Artefakte verschiedene Rhyth-
musstorungen falsch anzeigen oder fiir stindige
Alarme sorgen.

© Dic Darstellungen des Monitors sollten immer mit
dem klinischen Zustand des Patienten in Zusammen-
hang gebracht werden.

Typische Fehlerquellen sind hierbei eine falsche Positi-
onierung der Elektroden, ausgetrocknete Elektroden,
fehlerhaft eingestellte Alarmgrenzen, fehlende Schritt-
machererkennung, falsch eingestellte Amplitude oder
Ableitung am Monitor. Weiterhin kénnen auch ein
Muskelzittern (Frieren) oder auch defekte Kabel bzw.
Monitormodule sowie eine fehlerhafte Erdung fiir
Messartefakte sorgen.

6.5.6 EKG-Rhythmusinterpretation

Zur grundlegenden EKG-Rhythmusinterpretation soll-

ten immer folgende Kriterien betrachtet werden:

= Frequenz: <60/min Bradykardie oder >100/min
Tachykardie

= RegelmiBigkeit: regelmiBig /unregelmiBig

= Aussehen der QRS-Komplexe (Norm <0,12s):
breit oder schmal

= P-Wellen vor jedem QRS-Komplex

== PQ-Zeit verandert (Norm <0,2 s): AV-Block?

6.5.6.1 Wichtige EKG-Bilder

= Asystolie und Kammerflimmern

Diese beiden EKG-Bilder weisen auf einen reanimati-
onspflichtigen Zustand des Patienten hin. Vor Beginn
der ReanimationsmafBnahmen sollte immer erst der
klinische Zustand des Patienten mit dem dargestell-
ten EKG-Bild abgeglichen werden, um technische Ab-
leitungsfehler wie z. B. einen Kabelbruch auszuschlie-
Ben.

Neben dem Einleiten der Reanimationsmafnahmen
sollte bei einen Kammerflimmern schnellstmoglich eine
Defibrillation durchgefiihrt werden (> Kap. 15). Bei ei-
ner Asystolie hingegen ist die Defibrillation nutzlos,
hierbei muss eine zeitnahe Applikation von Adrenalin
angestrebt werden (B Abb. 6.13).

= Sinusrhythmus

Charakteristisch fiir den Sinusrhythmus sind folgende

Eigenschaften:

== RegelmiBige schmale QRS-Komplexe (Arrhythmien
konnen auch auftreten — dann Sinusarrhythmie)

= GleichméBige P-Wellen, die immer vorhanden sind

== Keine erhohten PQ-Zeiten
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O Abb.6.13 a,b Reanimationspflichtiger Patientenzustand anhand der EKG-Bilder. a Kammerflimmern, b Asystolie

Sinusbradykardie

| | | | | | |

| ),
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Normaler Sinusrhythmus

BTV R R D B

Sinustachykardie

B Abb.6.14 Benennung des Sinusrhythmus anhand der Frequenz

Je nach Frequenz Differenzierung in Sinusbrady-
kardie (Herzfrequenz [HF] <60/min), normaler Si-
nusrhythmus (HF 60-100/min), Sinustachykardie (HF
>100/min) (8 Abb. 6.14).

= Extrasystolen

Extrasystolen konnen ihren Ursprung sowohl aus den
Vorhofen (supraventrikuldr) als auch aus den Kam-
mern (ventrikuldr) haben. Initial sollte allerdings der
grundlegende Rhythmus identifiziert werden (z. B. Si-
nusrhythmus mit multiformen ventrikuldren Extrasys-
tolen).

Supraventrikuldre Extrasystolen (SVES) haben ei-
nen in der Regel einen schmalen QRS-Komplex (Aus-
nahme z. B. Schenkelblock). Die P-Welle ist entweder
anders geformt oder bei tiefliegenden Extrasystolen
nicht zu sehen.

Ventrikuldre Extrasystolen (VES) sind durch ei-
nen verbreiterten Komplex gekennzeichnet. Diese
konnen entweder uniform (ein Herd) oder multiform

O Abb.6.15 a Supraventrikulire Extrasystolen mit schmalen
QRS-Komplexen. b Multiforme ventrikuldre Extrasystolen mit ver-
breiterten QRS-Komplexen

(mehrere Herde) sein. In @ Abb. 6.15 unten finden
sich neben den reguldren Sinusrhythmus auch multi-
forme ventrikuldre Extrasystolen.

Charakteristisch ist ebenfalls die kompensatorische
Pause (kurzer Aussetzer) nach einer Extrasystole, wei-
terhin kénnen die VES auch mehrfach hintereinander
in Salvenform auftreten.

= Vorhofflimmern und Vorhofflattern

Bei einem Vorhofflimmern laufen die Erregungen {iber
die Vorhofe vollig unkoordiniert ab. Eine geordnete
Vorhofaktivitit ist im EKG nicht mehr erkennbar. Die
Frequenz der Flimmerwellen liegt iber 300/min, hdufig
sind diese Wellen auch gar nicht erkennbar. Die Kam-
merkomplexe sind absolut unregelmiBig (absolute Ar-
rhythmie). Die Frequenz schwankt hierbei und kann
sich sowohl im normalen, aber auch im brady- oder
tachykarden Bereich bewegen. Diese Rhythmusstorung
kommt sehr haufig vor und findet sich bei tiber 10 %
der 80-jahrigen Patienten.
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B Abb.6.16 a Vorhofflimmern,
b Vorhofflattern

© Bei ciner absoluten Arrhythmie liegt meistens ein Vor-
hofflimmern vor.

Bei dem Vorhofflattern zeigen sich regelmdBige (krei-
sende) Erregungen im Bereich der Vorhofe mit einer
Frequenz von etwa 300/min (230-350/min). Typischer-
weise werden die Vorhofaktivititen in einem regelma-
Bigen Verhaltnis von z. B. 2:1 bis zu 5:1 (Vorhofwellen:
Kammererrungen) tibergeleitet.

Die groBe Gefahr liegt in der sogenannten
1:1-Uberleitung, also darin, dass jede Vorhofaktivitit
in die Kammern iibergeleitet wird. Demzufolge kann
hieraus eine Kammerfrequenz von 230-350/min mit
kritischen hamodynamischen Auswirkungen entstehen.
Typischerweise wird das Muster der Vorhofwellen auch
als sdgezahnartig beschrieben (B8 Abb. 6.16).

6.5.6.2 Therapieempfehlungen zur
Behandlung von Patienten mit
Tachykardie (mit Puls)

Fir die akute Behandlung von Patienten mit tachykar-
den Herzrhythmusstorungen sollen nach den Empfeh-
lungen des European Resuscitation Council (ERC 2021)
initial folgende Entscheidungspunkte geklart werden:

== [st der Patient stabil oder instabil?

© Sollte der Patient instabil sein, wird eine ziigige R-Za-
cken-synchronisierte Kardioversion unter Sedierung
oder Allgemeinanésthesie empfohlen.

== Sind die Kammerkomplexe breit oder schmal?

== [st der Rhythmus regelmiBig oder unregelméBig?
m  Tachykardien mit schmalen Kammerkomplexen

(<0,12s)

Tachykardien mit schmalen Komplexen haben ihren
Ursprung immer im Bereich der Vorhofe (supravent-
rikulare Tachykardie — SVT). Die Ursache liegt in den
meisten Féllen in einer Reentry-Tachykardie (kreisende
Erregungen im Bereich des AV-Knotens) oder ist durch
eine Vorhoftachykardie (Vorhofflimmern/Vorhofflat-
tern) begriindet. Circa 25 % der regelméBigen Tachy-
kardien lassen sich relativ einfach durch nichtmedika-
mentése MabBnahmen wie die Karotissinus-Massage

oder ein Valsalva-Manover behandeln. Die Karotis-
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Vorhofflattern

sinus-Massage wird mit Druck auf die A. carotis in
Hohe des Schildknorpels durchgefiihrt. Massieren Sie
diese Region mit festen kreisenden Bewegungen fiir
etwa 5 s. Falls das Manover erfolglos war, soll dies auf
der Gegenseite wiederholt werden.

o Fithren Sie keine Karotissinus-Massage durch, wenn
es ein Stromungsgerdusch liber der Karotis gibt: Die
Ruptur eines atheromatdsen Plaques kdnnte eine zere-
brale Embolie und einen Schlaganfall auslosen.

Beim Valsalva-Mandver soll der Patient forciert gegen
die geschlossene Glottis ausatmen. Eine praktische Me-
thode, dies ohne langwierige Erklarungen durchzufiih-
ren, ist, den Patienten zu bitten, mit so viel Kraft in
eine 20-ml-Spritze zu blasen, dass der Spritzenkolben
zuriickgedriickt wird. Die Effektivitat kann durch eine
flache Riickenlage des Patienten mit anschlieBendem
Anheben der Beine noch gesteigert werden.

Eine weitere einfache MalBBnahme (auch zur Selbst-
hilfe) kann das Trinken von kaltem Wasser sein.

o Bei der Durchfithrung dieser Mandver sollte immer
eine EKG-Aufzeichnung durchgefiihrt werden. Im
Falle eines Vorhofflatterns werden aufgrund der ver-
langsamten ventrikuldren Ansprechbarkeit ggf. die
Flatterwellen demaskiert.

Bei unregelmaBigen Tachykardien mit schmalen Kam-

merkomplexen liegt in der Regel ein Vorhofflimmern

vor. Hierfiir gibt es folgende Behandlungsoptionen:

= Medikamentose Frequenzkontrolle

== Rhythmuskontrolle mit Medikamenten, die die che-
mische Kardioversion unterstiitzen

== Rhythmuskontrolle durch elektrische Kardio-
version mit einer initialen Energie von 70-120J
(wenn >48 h keine Kardioversion ohne Antikoagu-
lation oder Ausschluss von Thromben)

== Komplikationsvorbeugung (z. B. Antikoagulation)

= Tachykardien mit breiten Kammerkomplexen (>0,12 s)
Tachykardien mit breiten Kammerkomplexen haben
meistens einen ventrikuliren Ursprung, konnen aber
im Falle einer Schenkelblockierung auch aus den Vor-
hofen entsprungen sein.
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0 Tachykardien mit breiten Kammerkomplexen sind in
der Regel bedrohlicher als supraventrikuldre Tachy-
kardien. Im Zweifel muss eine Therapie analog der
ventrikuldren Tachykardie erfolgen.

Die ventrikuldre Tachykardie (VT) kann initial mit
Amiodaron oder alternativ mit Procainamid behandelt
werden. Eine Elektrolytsubstitution mit Kalium und
Magnesium kann ebenfalls in Erwdgung gezogen wer-
den. Anhaltende oder instabile ventrikuldre Tachykar-
dien sollten mittels einer synchronisierten Kardiover-
sion mit einer initialen Energie von 120-150 J unter Se-
dierung oder Allgemeinandsthesie behandelt werden.

© Im Falle cines auftretenden Kammerflimmerns muss
eine sofortige Defibrillation (ohne Synchronisierung)
erfolgen.

Insbesondere bei den Torsades-de-Pointes-Tachykar-
dien (unregelmiBige Sonderform der VT), stellt sich
eine Therapie mit Magnesium als besonders effektiv
dar. In schweren Fillen muss auch hier eine Defibrilla-
tion erfolgen (B8 Abb. 6.17).

= Blockbilder des Atrioventrikular-Knotens (AV-Blocke)
Der AV-Knoten verzogert unter physiologischen Be-
dingungen die Reizliberleitung von den Vorhofen in die
Kammern. Dies dient einer Trennung der Kontraktio-
nen von Vorhofen und Kammern. Diese Verzogerung
der Uberleitung kann auch pathologisch gestort sein.

Die sogenannten AV-Blocke werden in drei Grade
eingeteilt. Je hohergradiger ein AV-Block ist, desto
eher sollte eine Intervention eingeleitet werden. Die kli-
nische Symptomatik kann sehr unterschiedlich aus-
gepragt sein. Falls die Ursache eines hochgradigen
AV-Blockes nicht behoben werden kann, muss in der
Regel ein Schrittmacher implantiert werden. Fir die
Akutintervention kann auch eine medikamentdse The-
rapie z. B. mit Adrenalin oder Orciprenalin zur Ver-
besserung der elektrischen Uberleitung erwogen wer-
den. Atropin erzielt insbesondere bei den hohergradi-
gen AV-Blockierungen hiufig nicht den gewiinschten
Effekt.

Im Falle der Anlage eines externen Schrittmachers
muss die Positionierung der Stimulationselektroden an-
terior—posterior (Brust und Riicken) erfolgen, um direkt
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AV-Block 1.Grades

= eteeeaee

AV-Block 2.Grades Typ Mobitz 1

O Abb.6.18 a AV-Block 1. Grades mit verlangerter PQ-Zeit. b AV-
Block 2. Grades Typ Mobitz 1 mit zunehmender Verlingerung der
PQ-Zeit bis zum Ausfall eines Komplexes. ¢ AV-Block 2. Grades
Mobitz 2 mit regelmaBigen Ausfall eines QRS-Komplexes (hier zwei
Ausfille und eine Uberleitung). d AV-Block 3. Grades mit markierten
P-Wellen

die Kammern zu stimulieren. Bei einer Positionierung
entlang der Herzachse werden die Impulse ebenfalls im
AV-Knoten blockiert und bleiben somit wirkungslos.

= AV-Block 1.Grades

Der AV-Block 1.Grades ist durch eine Verlingerung
der PQ-Uberleitung von mehr als 0,2's definiert. Der
Impuls selber stammt aus den Vorhofen (Sinusknoten)
und wird nur verzogert lbergeleitet (B Abb. 6.18a, die
waagerechten Pfeile zeigen die PQ-Strecke an).

= AV-Block 2. Grades
Der AV-Block 2. Grades wird in zwei Typen unterteilt.
Der Typ Mobitz 1 wird auch als Typ Wenckebach be-
zeichnet. Charakteristisch fiir diesen Typ ist eine peri-
odische Zunahme der PQ-Zeit mit einem regelmaBigen
Ausfall des QRS-Komplexes (Wenckebach-Periodik).
Beim AV-Block 2. Grades Typ Mobitz 2 werden
hingegen regelmiBig die Uberleitungen der Vorhofak-
tivitdten (P-Wellen) nicht auf die Kammer iibergeleitet.
Der PQ-Abstand ist bei den iibergeleiteten Impulsen al-
lerdings im normalen Bereich (B Abb. 6.18b und ¢).

= AV-Block 3. Grades

Beim AV-Block 3. Grades wird kein Impuls aus den Vor-
hofen auf die Kammern iibergeleitet. Je nach Ersatz-
rhythmus kann dies himodynamisch noch ausreichend
sein oder eine Reanimationspflichtigkeit durch einen
funktionellen Kreislaufstillstand bedeuten. Charakteris-
tisch sind regelmiBige P-Wellen (senkrechte Pfeile) und
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regelmifBige, unabhingige Kammerkomplexe, die je nach
Lokalisation des Ersatzschrittmachers von unterschied-
licher Form und Frequenz(in der Regel Bradykard) sein
koénnen. Die Vorhofe und die Kammern schlagen somit
unabhingig voneinander. Je nach Kammerfrequenz ,,ver-
schwinden® die P-Wellen in den QRS-komplexen und
sind somit nicht sichtbar (8 Abb. 6.18d).

6.6 Defibrillation und Kardioversion

Tobias Herrmann

Die Zielsetzung einer Defibrillation bzw. Kardiover-
sion liegt in der Durchbrechung einer ungeordneten Er-
regungsausbreitung und in der Wiederherstellung eines
Sinusrhythmus sowie der regelgerechten Pumpfunktion
des Herzes. Beiden Verfahren liegt ein elektrischer Im-
puls zugrunde, um nahezu alle Herzmuskelzellen ge-
ordnet zu depolarisieren.

Die Energieabgabe iiber einen Defibrillator wird
sehr haufig als ,,Schock* bezeichnet.

6.6.1 Defibrillation

Die Defibrillation wird genutzt, um einen ungeordneten
Herzrhythmus (Kammerflimmern oder pulslose ventri-
kuldre Tachykardie) wieder in einen geordneten Rhyth-
mus zu Uberfithren. Da bei diesen EKG-Bildern keine
geordneten R-Zacken zu erkennen sind, erfolgt die
Energieabgabe im Gegensatz zur synchronisierten Kar-
dioversion asynchron und direkt nach dem Ausldsen
des Schocks. Eine aktivierte Sync-Funktion wiirde eine
Energieabgabe verzogern oder gar nicht erlauben, da-
her ist diese Funktion bei der Defibrillation deaktiviert.

© Die clektrische Defibrillation stellt bei einem Kam-
merflimmern oder einer pulslosen ventrikuldren
Tachykardie im Rahmen der Reanimation eine wich-
tige MaBnahme dar und sollte, sobald ein Defibrilla-
tor verfiigbar ist, ohne Verzogerungen durchgefiihrt
werden.

= Kammerflimmern

Beim Kammerflimmern liegt eine gestorte Weiterlei-
tung des elektrischen Signals im Herzen vor. Die Mus-
kelfasern am Herzen kontrahieren unkoordiniert, so-
dass ein Auswurf und die mechanische Pumpfunktion
nicht mehr gegeben sind. Die Kammerfrequenz ist hier-
bei schneller als 320/min. Durch den fehlenden Aus-
wurf ist eine Versorgung des Korpers mit Blut nicht
mehr gewihrleistet. Im Rahmen der erforderlichen Re-
animationsmafBnahmen sollte moglichst unverziiglich
die Defibrillation durchgefiihrt werden.
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O Abb.6.19 a Kammerflimmern. b Ventrikuldre Tachykardie

= Ventrikuldre Tachykardie

Bei der ventrikuldren Tachykardie liegt eine schnelle
Kammererregung mit verbreitertem QRS-Komplex in
monomorpher oder polymorpher Form vor. Das Herz
erbringt hierdurch nur noch eine mangelhafte oder gar
keine Auswurfleistung mehr. Die ventrikuldre Tachy-
kardie kann mit vorhandenem Puls oder ohne vorhan-
denen Puls (pulslos) auftreten (B Abb. 6.19).

= Durchfiihrung

Bei der Defibrillation ist die Verwendung von Klebee-
lektroden empfohlen (auch Softpaddels oder Patches
genannt). Eine Verwendung von Hardpaddles ist eben-
falls moglich, allerdings wird dies nicht mehr empfoh-
len. Hierbei muss unbedingt ein Gel oder ein Pad zur
Ubertragung (oder Uberleitung) der Defibrillationse-
nergie verwendet werden. Weiterhin muss hierbei ein
ausreichender Anpressdruck von 5-8 kg angewendet
werden.

© Das Gerit sollte immer auf Einsatzfihigkeit und
Funktion getestet werden. Jeder Mitarbeiter muss
nach Medizinproduktegesetz (MPG) auf das Gerit
eingewiesen sein. Ein téglicher Gerétetest ist unerldss-
lich, dabei ist auf die Herstellerinformation zu achten.

= Vorgehen bei der Defibrillation
Der Patient sollte flach auf dem Riicken gelagert wer-
den und der Oberkorper muss entkleidet sein. Bei sehr
starker Brustbehaarung kann eine grobe Haarentfer-
nung an den Elektrodenstellen mittels Rasierer sinnvoll
sein.

Dann wird das Gerét angeschaltet und je nach Typ
und Hersteller in den passenden Modus gestellt.

o Bei einer selbststindigen Anwendung durch die Not-
fallpflegekraft empfiehlt sich die Verwendung des hal-
bautomatischen Modus.

Im halbautomatischen Modus analysiert das Gerat
selbststindig den Rhythmus und empfiehlt ggf. eine
Schockabgabe. Die Energiemenge wird vom Gerit ge-
wihlt, die Abgabe des Schocks muss allerdings manu-
ell initiiert werden. Die Verwendung des manuellen

Modus ist bei den meisten klinischen Geriten auch
moglich. Dieser kann bei sicherer Indikation auch
durch die Notfallpflegekrifte angewendet werden.

Die Defibrillationselektroden sollen grundsitzlich
rechts parasternal (sternal) oberhalb der rechten Brust
und an der Herzspitze im Bereich der lateralen Brust-
wand (Apex) etwa eine Handbreit unterhalb der Ach-
selhohle geklebt werden. Der Energiefluss erfolgt somit
entlang der Herzachse.

Praxistipp

Bei der Verwendung von Hardpaddles ist darauf zu
achten, dass ausreichend Kontaktgel verwendet und
ein ausreichender Anpressdruck von ca. 8 kg erreicht
wird.

Triagt der Patient einen internen Kardiodefibrillator
(ICD) oder Herzschrittmacher, sollten die Elektroden
mindestens 8 cm abseits vom Aggregat geklebt werden.
Lasst sich der ICD oder Herzschrittmacher mittels ei-
nes Magneten ausschalten, sollte dies nach Mdglichkeit
erfolgen.

Nach dem Kleben der Elektroden sollte eine
schnellstmogliche Analyse des Herzrhythmus erfolgen.

Liegt nun ein defibrillierbarer Rhythmus vor, ladt
das Gerit selbststindig oder muss manuell geladen
werden. Bei der halbautomatischen Verwendung be-
rechnet das Gerit aufgrund des Korperwiderstands die
notwendige Energie.

In der manuellen Vorgehensweise wird beim Er-
wachsenen eine Energie von 150-200 J biphasisch und
beim Kind 4 J/kg, je nach Hersteller und Impulsform,
angewendet.

Beim Erreichen der notwendigen Ladung ertont
meist ein durchgehender Ton und die Schockabgabe
kann erfolgen.

@ Vor Schockabgabe muss eine Warnung an alle Umste-
henden erfolgen, um den Kontakt zum Patienten zu
unterbrechen/zu vermeiden.

Eine erfolgreiche Defibrillation liegt dann vor, wenn
der Rhythmus in einem Zeitraum von 5s konvertiert.
Laut den aktuellen Reanimationsleitlinien soll die
Herzdruckmassage direkt nach der Schockabgabe fort-
gesetzt werden.

6.6.2 Kardioversion

Die Kardioversion wird bei Patienten mit tachykarden
Herzrhythmusstérungen mit vorhandenem Auswurf
durchgefithrt. Im Gegensatz zur Defibrillation findet
eine Synchronisation mit der R-Zacke statt. Hierdurch
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wird die ausgewidhlte Energie erst ca. 20 ms nach der
R-Zacke abgegeben und somit ein Stromstol3 innerhalb
der vulnerablen Phase vermieden.

© In der vulnerablen Phase (innerhalb der T-Welle)
kann das Herz sehr empfindlich auf elektrische Sto-
rungen reagieren. Im Falle einer Schockabgabe in die-
ser Phase kann es zum Kammerflimmern oder zur
Asystolie kommen. Daher muss bei der Kardioversion
unbedingt die ,,Sync“-Funktion aktiviert sein.

Da sich die Sync-Funktion bei einigen Herstellern nach
einer Energieabgabe wieder deaktiviert, muss diese vor
jeder Kardioversion Uberpriift und ggf. neu aktiviert
werden.

= Indikation
Bei der Kardioversion unterscheidet man grundsétzlich
zwischen der Anwendung im Notfall oder der elektiven
Anwendung.

Als Notfallindikation betrachtet man instabile
Herzrhythmusstorungen wie die ventrikuldre oder su-
praventrikuldre Tachykardie in Verbindung mit den
Zeichen fiir Instabilitét:
== Schock
== Synkope
== Myokardischdmie
== Herzinsuffizienz

Die elektive Anwendung erfolgt hdufig bei der Be-
handlung des Vorhofflimmerns, wenn:
== eine medikamentdse Kardioversion nicht erfolgreich
war,
eine Beschwerdepersistenz vorliegt,
das Vorhofflimmern erst vor Kurzem aufgetreten
ist,
== eine den Sinusrhythmus erhaltende Therapie indi-
ziert ist,
== eine hohe Herzfrequenz vorliegt.

Bei der elektiven Anwendung sollte vorab immer
eine Antikoagulation iiber 4 Wochen oder eine tran-
sosophageale Echokardiografie(TEE) zum Ausschluss
von Thromben erfolgen.

= Vorbereitung

Nach der Indikationsstellung sollte eine schnellstmog-
liche Umsetzung der Kardioversion bei einer kreislau-
finstabilen Tachykardie erfolgen. Bei der elektiven Ver-
sorgung sollte wie oben beschrieben eine Antikoagula-
tion und/oder TEE geschehen.
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Zu der Vorbereitung der Kardioversion zéhlt:

Ausfiihrliche Aufklarung des Patienten

Monitoring mit SpO,, RR und EKG

Mindestens ein sicherer periphervendser Zugang

Sauerstoffgabe (Prdoxygenierung wegen Kurznar-

kose)

Wabhl der passenden Medikation zur Sedierung (ggf.

Kurznarkose)

= Immer Reanimations- und Intubationsbereitschaft
herstellen

= Durchfiihrung

Wenn moglich sollte eine Kardioversion immer mit

mindestens zwei Personen durchgefiihrt werden. Eine

Person tibernimmt die Sedierung und iiberwacht die

Hamodynamik, die zweite Person fiihrt die eigentliche

Kardioversion durch.
Elektroden positionieren (8 Abb. 6.20):

== Kleben der Elektroden anteroapical — Apex und
Sternum, Verwendung bei Periarrest bzw. instabilen
Patienten (wie auch bei der Defibrillation)

== Kleben der Elektroden Anterior—Posterior, Verwen-
dung bei geplanter Kardioversion

= Aus Griinden der Sicherheit moglichst Verwendung
von Klebelektroden zur Fehler- und Gefahrenmini-
mierung

== Bei implantierten ICD oder Herzschrittmacher soll-
ten die Elektroden mindestens 8 cm Abstand zum
Aggregat haben

®

B Abb.6.20 Positionierung der Klebeelektroden. (Aus Ziegenful3
2017)
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Sy 70 Joute

O Abb.6.21 Synchronisierte Kardioversion bei einem Vorhoff-
lattern. Sync-Modus ab der 2. R-Zacke aktiviert, Gerdte zeigen die
identifizierten R-Zacken (hier rote Pfeile) und den Sync-Modus an

6.6.3 Sedierung bei der Kardioversion

Wann immer moglich sollte zur Kardioversion eine Se-
dierung durchgefiihrt werden. Verwendet wird meist
ein kurzwirksames Benzodiazepin wie Midazolam oder
Aniésthetika/Narkotika wie Propofol oder Ketamin, es
gibt allerdings viele Kombinationsmoglichkeiten. Ab-
hingig gemacht wird es von der Stabilitét des Patienten
und ob die Kardioversion elektiv-geplant oder notfall-
miBig geschieht. Dies erfolgt ist in Absprache mit dem
Arzt oder nach hausiiblichen Standard.

Nach der Vorbereitung des Patienten geht es an die
eigentliche Kardioversion.

o Hier zunéchst Synchronisation einschalten (mit R-Za-
cke)! (B AbbD. 6.21).

= Energiewahl bei Kardioversion

Vorhofflimmern: 120-150 J

Vorhofflattern oder andere supraventrikulére Tachy-
kardien: 70-120J

Ventrikuldre Tachykardie: 120-150 J

Steigerung bei weiteren Versuchen

6.6.4 Externer Herzschrittmacher (Pacer)

Die externe Herzschrittmachertherapie, auch als Pacing
bezeichnet, wird meist bei Patienten mit einer medika-
mentds nicht therapierbaren und instabilen bradykar-
den Herzrhythmusstorungen angewendet.

Im Notfallzentrum ldsst sich besonders schnell eine
externe transthorakale Schrittmachertherapie einlei-
ten. Durchgefiihrt wird diese durch eine elektrische Sti-
mulation mittels eines externen Herzschrittmachers. Im
Verlauf sollte es allerdings ein passagerer Schrittma-
cher ,eingeschwemmt® bzw. eine dauerhafte Losung
angestrebt werden.

= |ndikation

Instabile Bradykardien wie z. B. bei hochgradigen AV-
Block. Zeichen fiir Instabilitét:

== Schock

== Synkope

== Myokardischdmie

== Herzinsuffizienz (z. B Lungenddem)

= Durchfiihrung

Wie bei der Kardioversion erwiahnt, ist auch die Pa-
cer-Therapie immer mit mindestens 2 Personen (1 Arzt-
licher Dienst/1 Pflegekraft) durchzufiihren.

= Elektrodenposition

== Kleben der Elektroden anterolateral, anterior—pos-
terior
Insbesondere bei hochgradigen AV-Blocken muss

die Positionierung der Elektroden anterior—posterior

erfolgen, da die elektrischen Impulse sonst ebenfalls am

AV-Knoten blockiert werden konnen. Daher miissen

die Impulse direkt iiber die Kammern abgegeben wer-

den.

= Kleben eines EKG zur Standardableitung (wird
meist von den Geriten benotigt)

= Am Gerit Einstellung von ,,Demand® (reagiert auf
Eigenfrequenz)

== Ohne diese Einstellung erfolgt eine Abgabe der Im-
pulse, ohne die elektrische Aktivitdt des Patienten
zu berticksichtigen

= Bei implantiertem ICD oder Herzschrittmacher
sollten die Elektroden mindestens 8§ cm Abstand
zum Aggregat haben

Da die Stromabgabe iiber einen externen Schritt-
macher fiir die Patienten unangenehm und schmerz-
haft ist, muss auch bei der Schrittmacher-Therapie eine
Analgosedierung erfolgen.

= Gerateeinstellung und Umsetzung

== Bei instabilen Patienten Start mit 80/min und 80/
mA.

= Bei semistabilen Patienten sollte eine langsame Stei-
gerung von 0 mA in 10-mA-Schritten erfolgen, bis
eine kontinuierliche Stimulation vorliegt.

== Um eine sichere Stimulation zu garantieren, wird
die Energie nochmals um 10 mA gesteigert und liegt
meist zwischen 40—-60 mA.

= Frequenz zunidchst 50 % ftber die Eigenfrequenz,
meist 20 Schldge hoher als die Eigenfrequenz.

= Kommt es nun zu einer Ubernahme der ex-
ternen Stimulation und die Umsetzung in ei-
nen QRS-Komplex direkt nach dem Schrittma-
cher-Spike, ist das sogenannte ,,elektrische Capture*
erreicht.

© .Capture“ muss erreicht werden (Impulse werden

iibergeleitet) und eine sichere Pulsdetektion an ei-
ner grofen Arterie zeigt eine erfolgreiche Schrittma-
chertherapie an.

Bei erfolgreicher Therapie muss zeitnah eine Ursachenab-
klarung und die weitere Versorgung z. B. durch die An-
lage eines transvendsen Schrittmachers eingeleitet werden.
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6.7 Point-of-Care-Testing (POCT)

Margot Dietz- Wittstock

» Einschitzung der Krankheitsschwere, Lebensrettung,
Diagnosestellung und Koordination des weiteren
Behandlungsganges sind die Kernaufgaben von
Notaufnahmen (Dodt 2017, S.3).

Die sichere Erfiillung dieser Kernaufgaben in einem engen
Zeitfenster setzt eine schnelle Verfiligbarkeit von Notfallla-
borparametern voraus, was nicht zuletzt zur Entwicklung
von ,,Vor-Ort-Analysemdglichkeiten®, sogenannter POC-
T(Point-of-Care-Testing)-Geréte mit unterschiedlichen Pa-
rameterbestimmungsmoglichkeiten gefiithrt hat.

Gingige Parameter zur POCT-Analyse fiir das Not-
fallzentrum sind: Biomarker wie Troponin, Myoglobin,
Creatinkinase(CK)-MB, D-Dimere sowie Brain natri-
uretic peptide (BNP) als mogliche Indikatoren zu Be-
stimmung einer Herzinsuffizienz, Gerinnungsparame-
ter, Blutzucker und die Blutgasanalyse.

Weitere Vor-Ort-Analysemoglichkeiten in Form von
Schnelltesten wie der Schwangerschaftstest sowie die
Influenza- oder Covid-19-Antigenbestimmungen kon-
nen im Notfallzentrum Anwendung finden. Antigen-
bestimmungen miissen jedoch aufgrund der sehr unter-
schiedlichen Sensitivitdten kritisch bewertet werden.

© Giitekriterium Sensitivitit: Eine infizierte Person ist
wirklich infiziert und erhédlt ein positives Testergeb-
nis. Beispielsweise werden bei einem Test mit 91 %iger
Sensitivitit 91 von 100 Infizierten erkannt, 9 Infizierte
werden allerdings nicht erkannt. Sie erhalten ein nega-
tives Testergebnis, obwohl sie infiziert sind.

O Tab.6.10 Grundlegende BGA-Parameter

Parameter Beurteilung

pO, — partialer Sauerstoffdruck Lungenaktivitét
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= Allgemeine Grundsétze von Point-of-Care-Testungen

== Blutuntersuchungen unterliegen strengen Vorschrif-
ten und Richtlinien, diese miissen auch bei der
POCT beachtet und eingehalten werden.

== Die exakte Durchfithrung der Probenabnahme, Pro-
benhandhabung, Durchfithrung der Messung, Kali-
bration des Gerites, Spiilung und Wartung des Ge-
riates sowie korrekter Reagenzwechsel sind Voraus-
setzung fiir die sichere Diagnostik.

= Die POCT sollte leicht zu erlernen und durchzu-
fithren sein und eine relevante Zeitersparnis im Ver-
gleich zur Untersuchung im Labor darstellen, da es
sich bei der Durchfithrung in der Regel um zeitliche
Bindung des Pflegepersonals handelt.

6.7.1 Blutgasanalyse (BGA)

Die Blutgasanalyse als bettseitige Moglichkeit der
Uberwachung des Gasaustausches, des Sdure-Basen-
und Elektrolythaushaltes gehort zur Grundausstattung
einer Notaufnahme. Sie kann Auskunft liber vitale Sto-
rungen geben, als Indikator fiir sofortige Intervention
und zur Therapiesteuerung dienen.

Bei respiratorisch auffilligen Patienten sollte die
Abnahme einer arteriellen BGA erwogen werden. Bei
respiratorisch unauffilligen Patienten geniigt zunachst
die venose BGA. Grundlegende BGA-Parameter zeigt
O Tab. 6.10.

Weitere in der BGA bestimmbare Parameter sind
Laktat und Elektrolyte zur Beurteilung der metaboli-
schen Situation sowie das Hamoglobin (Hb) und der
Blutzuckerwert (BZ).

Normwert (arteriell) Normwerte (venos)

pCO, — partialer Kohlendioxiddruck

pH-Wert

HCO, - Standard-Bicarbonat

B.E. — Base Excess

SO, .,

(Indikator fiir die Sauerstoffaufnahme ins
Blut)

Aufschluss tiber die Abatmung des Kohlen-
dioxids iiber die Lunge, die alveoldre Ven-
tilation

Gleichgewicht der Sduren und Basen im
Blut

Zusammen mit dem pH-Wert Verschiebung
und Ursprung einer Verschiebung des Sau-
re-Basen-Haushalts

Differenz der im Blut vorliegenden Puffer-
basen zum Normalwert

Sattigung (wie viel des eingeatmeten Sauer-
stoffes wird vom Blut aufgenommen)

70-100 mmHg 36-44 mmHg
35-45 mmHg 37-50 mmHg
7,35-7,45 7,35-7,43

21-26 mmol/l 21-26 mmol/l

—2 bis +2 mmol/l

95-100 %

—2 bis+2 mmol/l

70-80 %
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= Wie wird die Messung korrekt durchgefiihrt?

Information des Patienten

Aufsuchen der geeigneten Punktionsstelle

Desinfektion der Punktionsstelle

Moglichst Abnahme ungestaut

Punktion

Langsame Blutabnahme (zu schnelle Aspiration

kann zu fehlerhaften Werten fiihren)

Luftblasen entfernen

Probe durch leichtes, stindiges Drehen durchmi-

schen

== Moglichst ziigige Verwertung der Probe oder fach-
gerechte Lagerung

== Kompression der Punktionsstelle, ggf. Druckver-
band mit Kontrolle auf Nachblutung

Bei der Abnahme aus einem Drucksystem:
== Verwerfen der ersten 1-2 ml Blut aus dem System
== Nach Abnahme Spiilung des Systems

Praxistpp

Die Punktion einer Arterie ist aufgrund der unter-
schiedlichen Anatomie im Vergleich zur Vene in der
Regel schmerzhafter als die Venenpunktion (Chauvin,
A.et al. 2020).

Die Werte pO2 und pCO, sind aus der venésen BGA
nur bedingt zu verwerten, da es sich um MessgroBen
aus dem arteriellen Blut handelt.

6.7.2 Saure-Basen-Haushalt

Storungen des Sdure-Basen-Haushaltes lassen sich zu-
nichst in zwei Gruppen einteilen: respiratorische und
metabolische Storungen (8 Tab. 6.11).

= Therapiegrundsatze

Zunichst besteht grundsétzlich immer das Ziel, die Ur-
sache der Storung zu beheben (B8 Abb. 6.22).

= Respiratorische Stérungen

Respiratorische Storungen der Blutgase versucht der
Korper metabolisch zu kompensieren.

== Respiratorische Azidose:

Ziel ist die verbesserte Ventilation und das Beheben
der Ursache.
== Respiratorische Alkalose:

Bei angst- oder aufregungsbedingten Hyperventila-
tionstetanien muss zu der erforderlichen Riickatmung
von CO, ggf. eine (milde) Sedierung durchgefiihrt wer-
den.

Mogliche Ursachen

B Tab.6.11 Storungen des Sdure-Basen-Haushalts: Entstehung und Ursachen
Storung
Respiratori- Vermehrte oder verminderte Abat-

sche Storung mung von CO, beeinflusst in Se-
kundenschnelle die CO,-Konzent-

ration (pCO,) im Blut

Hyperventilation fiihrt zu vermehrter
Abatmung von CO, und folglich sinkt der

Hypoventilation fithrt zu verminderter
Abatmung von CO,, was zum Anstieg des
pCO, im Blut fiithrt, der pH-Wert sinkt,
Folge ist die respiratorische Azidose

Atemstorungen, Einfluss von
Betaubungsmitteln, falsch ein-
gestellte Beatmungsparameter

Starke Atmung nach Angstzu-
stinden

pCO, im Blut, der pH-Wert steigt, Folge
ist die respiratorische Alkalose

Metabolische
Storung

Metabolische Einfliisse des Sau-
re-Basen-Haushaltes werden
hauptsachlich tiber das Bicarbo-
nat-Puffersystem gesteuert, Ver-
schiebungen konnen Stunden be-
notigen

Dem Basenverlust des Blutes oder dem
Anstieg von Sduren folgt das Sinken des
pH-Wertes und des HCO,, der B.E. liegt
unter —2 mmol/l, man spricht von metabo-
lischer Azidose

Der Erhohung der Basenkonzentra-
tion im Blut oder dem Verlust von Sau-

Ketoazidose, Diabetes, Nieren-
versagen, Durchfallerkrankun-
gen, Alkoholvergiftung

Falsche Diuretikatherapie, Hy-
pokalidmie

ren folgt der Anstieg des pH-Wertes und
des HCO,, der B.E. liegt iiber +2 mmol/l,
man spricht von einer metabolischen Al-

kalose
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BGA Beurteilung

<7,35 P

Azidose /

HCO3 ¥ + v CO2 = metabolische Azidose
HCO3 v + A CO2 = resp. Azidose
HCO3 A + A CO2 = metabolisch teilkompensierte Azidose

resp. Azidose:
® COPD/Asthma? (ggf. NIV erwagen!)
® Hypoventilation (Opiat, Beatmungseinstellung?)

met. Azidose:

® Ketoazidose (Ketone im Urin, Anionenliicke?, Blutzucker?)
® Niereninsuffizienz (ggf. Dialyse notwendig?)

® |aktatazidose (Sepsis, Schock, Metformin?)

® gaf. Intoxikation?

Beachte:

® resp. Azidose nicht puffern sondern beatmen!

® metabolische Azidosen nach Intubation mit hohem
Minutenvolumen beatmen

Oxigenierung:
® Norm: paO2 > 75mmHg bei Raumluft
® \orsicht bei Normoxie trotz Hyperventilation oder O2 Gabe!
® pa02 Umrechnung bei Hyperventilation:

PaOm«m) = PaOz(ist) = 1,6 X (40—P6C02(i5t))
Bei peripherer Sattigung liber 95% bei RL reicht in der Regel zur
Evaluation eine vBGA

H >7,45

\Alkalose

HCO3 A + v CO2 = metabolische Alkalose
HCO3 v + ¥ CO2 = resp. Alkalose
HCO3 ¥ + ¥ CO2 = metabolisch teilkompensierte Alkalose

resp. Alkalose:
® Hyperventilation (ggf. zum Ausgleich einer Hypoxie?)

met. Alkalose:

® Salzsaureverlust (massives Erbrechen?)

® Diuretikaeinnahme (Subtraktionsalkalose)

® Bicarbonat Zufuhr (Brausetabletten wie Kalinor etc.)

Beachte:

® keine weitere Basenzufuhr (keine Brausetabletten)

® metabolische Alkalose kann nur sehr beschrankt resp.
kompensiert werden

® Hyperventilation ernst nehmen (ggf. Folge einer
Lungenembolie, Pneumonie, Etc.)

Sonstige Parameter:
Kalium: 3,5-4,5 mmol/l; Natrium 135-148mmol/I; Laktat <1,5mmol/I
Hb >12g/dl

Anionenliicke: Natrium-(HCO3+Chlorid) - Norm 3-11Tmmol/I
Grunde fur vergroBerte Anionenlicke: GOLD MARK. Glycol
(Ethylen und Propylen), Oxoprolin, L-Laktat, D-Laktat, Methanol,
Aspirin, Renal-Failure (Nierenversagen) und die Ketoazidose

NERDfallmedizin.de

O Abb.6.22 BGA-Beurteilung. (Mit freundlicher Genehmigung von NER Dfallmedizin.blog)

= Metabolische Stérungen
== Metabolische Azidose:

Metabolische Azidosen werden vom Korper respira-
torisch mittels einer erhéhten CO,-Abatmung (Hyper-
ventilation) kompensiert, Zufithren von Puffersubstan-
zen wie Natriumbikarbonat

Cave: Nur Natriumbicarbonat 4,2 % darf iiber ei-
nen periphervendsen Zugang verabreicht werden.
Die 8,4 %ige Losung muss iiber einen ZVK appliziert
werden.
== Metabolische Alkalose:

Die metabolische Alkalose kann nur sehr be-
schrankt respiratorisch kompensiert werden. Zufuhr
von Sauren.
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7.1 Grundlagen

Michael Kegel

7.1.1 Hygienische Anforderungen
an Injektionen und Punktionen

Invasive MaBnahmen stellen immer ein Infektionsrisiko
fiir den Patienten dar. Neben den endogenen Risikofak-
toren spielen hierbei allerdings auch die Art und Kom-
plexitat des Eingriffs eine entscheidende Rolle. Zur Ver-
meidung von Infektionen greifen klassische Hygienemal-
nahmen im Hinblick auf ein aseptisches Vorgehen und
der gezielte Einsatz von BarrieremalBnahmen ineinander.

= Infektionsrisiko nach Injektionen und Punktionen

Bei peripheren Venenverweilkaniilen wird die Rate einer

bakteriellen Kolonisation (kurz nach der Anlage) vom

Robert Koch-Institut (RKI) mit ca. 4 % angegeben! In

4-6Y% aller Staphylokokken-Infektionen lasst sich der

Ursprung in einer peripheren Venenverweilkaniile fin-

den. Die Inzidenz einer Bakteridmie oder Sepsis, die

von peripheren GefaBkathetern ausgeht, liegt im Mittel

bei 0,6/1000 Anwendungstage (RKI 2017). Auch wenn

die Rate von schweren Komplikationen eher niedrig ist,

miissen die hygienischen Anforderungen auch bei diesen

»RoutinemaBnahmen* beachtet und eingehalten werden.
Weitere publizierte Infektionsraten nach Punktio-

nen und Injektionen (RKI 2011):

== Subkutane Injektionen: Einzelfille und kleine Se-
rien

== Spritzenabszess nach intramuskuldrer Injektion:
1:10.000-1:12.000

== Nekrotisierende Fasziitis, Septikdmie nach i.m. In-
jektion 1:1.000.000

== Purulente Meningitis, nach periduraler/intraspinaler
Andsthesie 1:500.000

= Epidurale Abszesse nach periduraler/intraspinaler
Andsthesie 1:5000

== Meningitis nach Anlage einer externen Ventrikel-
drainage 3-11 %

== Purulente Arthritis nach Gelenkpunktion: 1:1000—
1:50.000

= Hygieneanforderungen

Die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infekti-

onsprévention (KRINKO) hat fiir die Durchfithrung von

Punktionen und Injektionen 4 Risikogruppen mit jeweils

spezifischen Anforderungen an die Hygiene festgelegt.

== Risikogruppe 1: Eingriffe mit einfachem Punktionsab-
lauf und geringem Risiko einer punktionsassoziierten
Infektion. Hierunter fallen z. B. s.c. Injektionen, i.m.
Impfungen und auch die Blutentnahme. In dieser Ri-
sikogruppe konnen keimarme Tupfer verwendet wer-
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den, eine Abdeckung des Punktionsgebietes und das
Tragen von sterilen Handschuhen ist nicht erforder-
lich.

== Risikogruppe 2: Einfacher Punktionsablauf und ge-
ringe Infektionsgefahr, aber schwerwiegende In-
fektionsfolgen. Hierunter fallen die i.m. Injektio-
nen bei Risikopatienten und auch die i.m. Injektion
von Kortikoiden oder gewebstoxischen Substanzen.
Weiterhin auch die Punktion eines Shunts oder ei-
ner Portkammer sowie die diagnostische Pleura-,
Lumbal- oder Aszitespunktion. In dieser Risiko-
gruppe sollen sterile Tupfer verwendet werden. Eine
im. Injektion oder eine Shuntpunktion kann mit
unsterilen Handschuhen durchgefithrt werden, bei
einer Korperhohlenpunktion miissen hingegen ste-
rile Handschuhe und ein Mund-Nasen-Schutz ge-
tragen werden. Bei der Lumbalpunktion ist auch
eine sterile Abdeckung erforderlich.

== Risikogruppe 3: Punktion von Organen oder Hohl-
rdumen oder komplexer Punktionsablauf mit not-
wendiger zwischenzeitlicher Ablage von sterilem
Punktionszubehor mit oder ohne Assistenz. Un-
ter diese Risikogruppe fallen z. B. die Organpunkti-
onen, die Spinalanisthesie (Single Shot), aber auch
Gelenkspunktionen. Hierbei miissen immer sterile
Tupfer, eine sterile Abdeckung und sterile Hand-
schuhe verwendet werden. Ein Mund-Nasen-Schutz
wird bei Punktionen mit einen Spritzenwechsel und
bei der Spinalanésthesie ebenfalls empfohlen.

= Risikogruppe 4: Komplexe Punktion mit Notwen-
digkeit zwischenzeitlicher Ablage von sterilem
Punktionszubehor und steriler Anreichung durch
eine Assistenzperson oder Einbringung von Kathe-
tern bzw. Fremdkorpern in Korperhohlen oder tiefe
Geweberdume. Im Notfallzentrum trifft diese Ri-
sikogruppe insbesondere auf die Anlage von Tho-
raxdrainagen zu. Weiterhin ist die Anlage eines Pe-
riduralkatheters (PDA) auch dieser Risikogruppe
zugeordnet. Hier ist neben der Abdeckung, Verwen-
dung von sterilen Tupfern auch noch das Tragen ei-
nes sterilen Kittels, von sterilen Handschuhen, OP-
Haube und Mund-Nasen-Schutz obligat.

= Desinfektion

Vor invasiven Mafnahmen wie Punktionen oder Injek-
tionen muss eine Hautdesinfektion mit einem geeigne-
ten Desinfektionsmittel durchgefiihrt werden. Die Ein-
wirkzeiten der Hersteller sind hierbei unbedingt zu be-
achten. Die Auswahl der Tupfer (steril oder keimarm)
fiir die Wischdesinfektion richtet sich nach der Art der
Punktion (siehe Risikogruppen).

Auch wenn im hduslichen Bereich bei der Blutzu-
ckermessung oder bei der s.c. Injektion hiufig auf eine
Desinfektion verzichtet wird, muss diese vom medizini-
schen Personal in der Klinik durchgefithrt werden.
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© Tiotz dieser Definition von spezifischen MaBnahmen
missen immer die Hygienepldne des eigenen Hauses
beachtet und eingehalten werden.

7.1.2 Nadelstichverletzungen

Nadelstichverletzungen rangieren unter den arbeitsbe-
dingten Unfillen im Gesundheitswesen an erster Stelle.
Allein bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) sind im Jahr 2013
iber 49.000 Stichverletzungen gemeldet wurden. Mit
50-75 % der Meldungen sind am héufigsten die Pfle-
gekrifte betroffen. Hinzu kommt noch eine hohe Dun-
kelziffer durch nicht gemeldete Nadelstichverletzungen.
Héufig entstehen Stichverletzungen im Zusammenhang
mit der Durchfiihrung von Blutentnahmen und Injek-
tionen. Allerdings kann auch eine nicht sachgerechte
Entsorgung von spitzen und scharfen Utensilien zu die-
sen Verletzungen fiihren.

Haufige Ursachen von Stichverletzungen

== Einsatz von , konventionellen* Produkten, die nach
Gebrauch nicht gesichert werden konnen

= [nstrumente werden nach Gebrauch nicht unmit-
telbar entsorgt

== Entsorgung in ungeeignete Abfallbehélter

= Uberfiillte Kaniilenabwurfbehilter

== Recapping (Kaniile wird in die Schutzkappe zu-
riickgesteckt)

== Hektische und unkonzentrierte Arbeitsweise

= [nfektionsgefahr

Das Risiko einer Infektion bei den durch Blut tiber-

tragbaren Krankheiten im Rahmen einer Stichverlet-

zung hingt von verschiedenen Faktoren ab:

== Viruslast des Patienten

== Art und Menge der Fliissigkeit

== Art der Verletzung (z. B. blutiges Skalpell, Hohlka-
niile, Hautpenetration)

== Figene ,,Empfinglichkeit*

Bei Stichverletzungen spielen insbesondere die Infekti-

onskrankheiten Hepatitis B und C sowie HIV (,,human

immunodeficiency virus®) eine Rolle:

= Bei Hepatitis B betrigt die Ubertragungswahr-
scheinlichkeit ca. 30 % (300 von 1000).

= Bei Hepatitis C betrigt die Ubertragungswahr-
scheinlichkeit ca. 3 % (30 von 1000).

= Bei HIV betrigt die Ubertragungswahrscheinlich-
keit ca. 0,3 % (3 von 1000). Nach einer Schleimhau-

texposition liegt das Risiko fiir eine HIV-Ubertra-
gung bei ca. 0,03 %.

© Alle Mitarbeitenden in der Notaufnahme sollten iiber
einen ausreichenden Impfschutz gegen Hepatitis A + B
verfiigen.

= Vermeidung von Nadelstichverletzungen

= Kein Zuriickstecken (Recapping) von Schutzkappen
auf benutzte Kaniilen!

= Verwendung von Sicherheitskaniilen bei Blutent-
nahmen und Verweilkaniilen

== Geordnete, durchdachte und konzentrierte Arbeits-
weise bei verletzungstrachtigen Tatigkeiten

= Schaffung einer moglichst ergonomischen Ar-
beitsumgebung mit Vermeidung einer unbequemen
Arbeitshaltung (z. B. Sitzgelegenheit bei der Blu-
tentnahme)

== Verwendung bruch- und durchstichsicherer Entsor-
gungsbehilter fiir gebrauchte Kaniilen u. A. am Ort
des Umgangs bzw. Mitnahme der Behélter bei jedem
entsprechenden Eingriff (Uberfiillung vermeiden!)

== Anlegen von Schutzhandschuhen/Schutzbrillen vor
moglichem Kontakt mit infektiosem Material wie
Blut, Speichel u. a. (gilt auch fiir Reinigungs- und
DesinfektionsmaBBnahmen einschlieBlich  Instru-
mentenaufbereitung)

o Die Verwendung von stichsicheren Kaniilen mitsamt
der erforderlichen Schulung ist in der TRBA 250
(Technische Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe) seit
2013 festgelegt.

= Verhalten nach Nadelstichverletzungen

Sollte es trotz aller PréventionsmaBnahmen zu ei-
ner Nadelstichverletzung kommen, so gilt es als Ers-
tes Ruhe zu bewahren und besonnen zu handeln. Initial
sollte der Blutfluss durch Druck auf das umliegende
Gewebe gefordert werden. Bei einer Exposition mit
Blut oder anderen infektiosen Korperflissigkeiten mit
der Haut oder dem Auge sollte schnellstmdglich eine
Spiilung z. B. mit Leitungswasser durchgefiihrt werden.
AnschlieBend soll eine intensive Desinfektion mit ei-
nem geeigneten Desinfektionsmittel erfolgen, bei Stich-
oder Schnittverletzungen eignet sich auch die Anlage
eines antiseptischen Wirkstoffdepots (desinfektionsmit-
telgetrankte Tupfer/Verband).

o Jede Stich- oder Schnittverletzung muss mittels eines
Unfallmeldebogens aufgenommen und das Risiko ei-
ner Infektion mit dem zustindigen Durchgangsarzt
(D-Arzt, Chirurg in der ZNA oder Betriebsarzt) be-
sprochen werden.
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Weiterhin soll eine Blutentnahme zur Bestimmung ei-
ner Hepatitis- und HIV-Serologie bei der betroffenen
Pflegekraft und dem Indexpatienten erfolgen.

Praxistipp

Die Bestimmung des HIV- und Hepatitisstatus bei der
betroffenen Person kann noch keine Infektion nach-
weisen oder ausschlieBen, sondern dient dem forensi-
schen Nachweis einer Infektion durch die entstandene
Stich- oder Schnittverletzung. Dies kann im Falle ei-
ner Infektion, fiir die Anerkennung als Berufskrank-
heit, von entscheidender Bedeutung sein.

= Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Durch die Finnahme einer antiviralen Medikation
zur Postexpositionsprophylaxe (PEP) kann die Wahr-
scheinlichkeit einer Infektion mit Hepatitis oder HIV
deutlich reduziert werden. Da diese Préparate (in der
Regel Kombinationstherapie mit mehreren Medika-
menten) auch tliber viele Nebenwirkungen verfiigen,
muss eine Risiko-Nutzen-Abwigung mit dem zusténdi-
gen D-Arzt (Chirurg in der ZNA oder Betriebsarzt) be-
sprochen werden.

o Eine PEP sollte innerhalb von 24 h, bevorzugt inner-
halb von 2 h nach dem Unfallereignis begonnen wer-
den. Ein Beginn nach mehr als 72 h wird nicht mehr
empfohlen.

Falls der Patient Hepatitis oder HIV-positiv war, sollte
eine Nachuntersuchung der betroffenen Mitarbeiten-
den in definierten Abstdnden erfolgen. Im Falle einer
durchgefiihrten PEP werden die Intervalle individuell
mit dem behandelnden Arzt festgelegt. Falls keine PEP
eingenommen wurde und der Indexpatient positiv war,
so sollten die Kontrollen nach 6 Wochen sowie nach 3
und 6 Monaten durchgefiihrt werden.

Die Erfolgsrate einer rechtzeitig begonnen PEP liegt
bei ca. 80 %.

7.2 Intramuskulare Injektion

Michael Kegel

Als intramuskuldre (i.m.) Injektion bezeichnet man
die Applikation eines Arzneimittels mittels Spritze und
Kaniile (bzw. Fertigspritze) in einen Skelettmuskel.
Ziel ist es, das Arzneimittel unter Umgehung des Ma-
gen-Darm-Traktes mit einer gewissen Depotwirkung zu
verabreichen. Im Notfallzentrum wird diese Injektions-
art iberwiegend fiir Impfungen (z. B. Tetanus) genutzt.
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o Bei einer Anaphylaxie wird die friithzeitige intramus-
kulare Gabe von Adrenalin empfohlen.

Aufgrund der gilinstigeren Medikamentenresorption
wird die intramuskuldre Adrenalinapplikation bei der
Anaphylaxie gegeniiber der intravendsen Gabe bevor-
zugt. Die Wirkstoffabgabe erfolgt bei der i.m. Injektion
nur sukzessive aus dem injizierten Depot, daher verlian-
gert sich die Wirkdauer und die unerwiinschten Neben-
wirkungen verringern sich gegeniiber der i. v. Gabe sig-
nifikant.

7.2.1 Vorteile

Wirkungseintritt in 10-15 min méglich

Genaue Dosierung moglich

Kein Wirkstoffverlust

Sukzessive Resorption (linger dauernde Wirkung
als bei der i. v.-Applikation)

Bei Bewusstseins- oder Schluckstérungen anwendbar
Umgehung des Magen-Darm-Traktes

7.2.2 Kontraindikation

= Schock: Aufgrund der Kreislaufzentralisation ist die
Resorption im Muskel stark verlangsamt. (Bei der
Anaphylaxie wird hingegen die i.m. Gabe empfoh-
len.)

= Akuter Myokardinfarkt bzw. Verdacht — Enzym-
verfalschung und Einblutung bei einer Lysetherapie
moglich.

== Einnahme von Gerinnungshemmern (Marcumar-/
Heparintherapie) oder Hamophilie. (Insbesondere
bei tiefen i.m. Injektionen im GesdBbereich — am
Oberarm oder Oberschenkel ist eine adiquate Kom-
pression der Einstichstelle zur Verminderung von
Nachblutungen moglich.)

Im Falle vorhandener Kontraindikationen muss die
i.m.-Applikation kritisch mit dem anordnenden Arzt
besprochen werden. Gegebenenfalls bieten sich alterna-
tive Applikationsarten an.

= Nicht in verindertes Gewebe spritzen (Odeme,
Entziindungen, Mangeldurchblutung oder Ver-
brennungen)

== Nicht in die Nihe eines Dekubitus (wegen der Ver-
schleppung von Keimen)

= Moglichst nicht in paretische Extremitdten (ver-
minderte Resorption mdglich)
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7.2.3 Injektionsorte

o Um die Pridparate nicht subkutan zu verabreichen,
sollten immer ausreichend lange Nadeln verwendet
werden (Abhdngig von der Lokalisation).

Aufgrund der erhohten Gefahr einer Stichverletzung
sollte bei der intramuskuldren Injektion besonders
umsichtig gearbeitet werden. Um die Injektionsnadel
schnellstmoglich entsorgen zu kénnen, muss ein durch-
stichsicherer Abwurfbehilter in unmittelbarer Nihe
zur Verfiigung stehen. Weiterhin ist ein Zuriickstecken
der Kaniile in die Schutzhiille (Recapping) zwingend zu
unterlassen.

= Obermarm (M. deltoideus)

Fiir die Applikation von Impfstoffen ist der M. deltoi-
deus zu bevorzugen und gilt somit als erste Wahl fiir
Impfungen. Solange der Oberarmmuskel noch nicht
ausreichend ausgebildet ist, wird bei Sduglingen und
Kleinkindern alternativ der M. vastus lateralis (Ober-
schenkel) fiir die Applikation von Impfstoffen empfoh-
len (RKI 2017).

Aufgrund der geringen Muskelmasse soll die Injek-
tionsmenge maximal 2 ml bei dieser Lokalisation be-
tragen. Als knocherner Orientierungspunkt dient die
Schulterh6he (Acromium). Die Injektion soll ca.3
Querfinger (ca. 5 cm) unterhalb des Acromiums erfol-
gen. Hierzu kann der Patient entspannt sitzen und sei-
nen Arm herunterhdngen lassen.

o Personen, die beim Impfen oder anderen medizini-
schen Interventionen schon einmal ohnméchtig ge-
worden sind, sollten im Liegen geimpft werden (RKI
2020, S. 31).

Die Nadelldnge soll zwischen 25 und 50 mm betragen,
bei normalgewichtigen Mannern und Frauen reicht in
der Regel eine Nadelldnge von 25 mm zur sicheren In-
jektion in den Muskel aus. Die Stichrichtung erfolgt
senkrecht zur Hautoberflache.

© Dic Injektion in den M. deltoideus oder in den M.
vastus lateralis soll ohne Aspiration erfolgen. Da an
diesen Injektionsstellen keine groBen Blutgefalle ver-
laufen, ist eine Aspiration iiberfliissig und verursacht
unnotige Schmerzen (RKI 2020, S. 31).

= Oberschenkel (M. vastus lateralis)

Insbesondere bei Sduglingen und Kleinkindern eig-
net sich der M. vastus lateralis sehr gut fiir die i.m. In-
jektion. Hier besteht in der Regel eine ausreichende
Muskelmasse, weiterhin ist eine sichere Fixierung
des Beines sehr gut moglich. Aufgrund einer hoheren

Peak-Plasmakonzentration wird die Applikation von
Adrenalin im Rahmen einer Anaphylaxie ebenfalls in
den M. vastus lateralis empfohlen.

Fir die Injektion sollte das Bein gerade und leicht
innenrotiert gelagert sein.

Die Injektionsmenge ist auf 5 ml begrenzt, weiter-
hin sollten keine 6ligen Losungen in den Oberschenkel
injiziert werden. Auch hierfiir werden Injektionsnadeln
mit einer Lange von 25-50 mm empfohlen.

= Gesaflregion (M. gluteus medius/M. gluteus minimus)
Die intragluteale Injektion soll aufgrund einer hohen
Komplikationsrate nur noch in Ausnahmeféllen durch-
gefiihrt werden. Hier konnen auch 6lige Substanzen bis
zu einer Menge von 10 ml injiziert werden. Um ausrei-
chend tief in den Muskel zu gelangen, miissen Nadeln
mit einer Lange von 40-70 mm verwendet werden. Da
in der GesdBregion auch Gefile und groBe Nerven (N.
ischiadicus) verlaufen, ist ein korrektes Aufsuchen des
Injektionsortes von besonderer Bedeutung. Anerkannt
sind vor allem die Christa-Methode nach Sachtleben
und die ventrogluteale Injektion nach von Hochstetter.

Knocherne Orientierungspunkte

== Spina iliaca anterior superior (vorderer oberer
Darmbeinstachel)

== Crista iliaca (Darmbeinkamm)

== Trochanter major (groBer Rollhtigel)

== Der Patient liegt idealerweise auf der Seite, dem In-
jizierenden abgewandt. Die Methode kann jedoch
auch in Riickenlage angewandt werden.

= FEin Schwurfinger (je nach Lage Zeige- oder Mit-
telfinger) liegt auf der Spina iliaca anterior supe-
rior, der zweite Schwurfinger gleitet nun ca. 5 cm an
der Crista iliaca entlang. Bei schlanken Patienten
kann dann das Tuberculum iliacum ertastet werden.
Wihrend der erste Schwurfinger auf der Spina lie-
gen bleibt, wird der zweite (dorsale) wenige Zenti-
meter nach unten verschoben, sodass der Handbal-
len auf dem Trochanter major zu liegen kommt.

= Die Injektion erfolgt in die untere Hélfte des Drei-
ecks zwischen den beiden Schwurfingern senkrecht
zur Korperoberflache.

Die Praxis zeigt, dass an der korrekt aufgesuchten In-
jektionsstelle haufig noch sehniges Gewebe zu ertas-
ten ist. Es empfiehlt sich in diesem Fall, 2-3 cm weiter
dorsal zu injizieren. Der Abstand zu groBen GeféBen
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und Nerven bleibt hierdurch dennoch gewahrt. Eine
Differenzierung, welche Hand fiir welche Korperseite
zu benutzen ist, ist nicht erforderlich.

= Christa-Methode nach Sachtleben

Der Patient liegt idealerweise auf der Seite. Eine Hand

wird so an die Hiifte angelegt, dass die Zeigefinger-

kante der Crista iliaca von oben (kranial) her anliegt.
Abhingig von der KorpergroBe liegt der Injektions-

punkt auf der gedachten Frontallinie iiber dem Troch-

anter major:

== Bei Patienten> 150 cm KorpergroBe erfolgt die In-
jektion im Abstand von 3 Querfingern unterhalb
der Zeigefingerkante senkrecht zur Korperoberfla-
che,

== bei Patienten zwischen 100 und 150 cm Korper-
grofle im Abstand von zwei Querfingern unterhalb
der Zeigefingerkante,

= bei Patienten<100 cm KorpergroBBe im Abstand
von einem Querfinger unterhalb der Zeigefinger-
kante senkrecht zur Kérperoberflache.

Soll zwingend ventrogluteal injiziert werden, ist bei Pa-
tienten unter 150 cm KorpergroBe die Crista-Methode
ein Muss, wihrend sie bei groBeren Patienten lediglich
eine Alternative zur Hochstetter-Methode darstellt.

o Bei Risikopatienten oder bei der Injektion von Kor-
tikoiden bzw. gewebstoxischen Substanzen sollen zu-
satzlich zu dem geeigneten Hautdesinfektionsmittel
auch sterile Tupfer verwendet werden (RKI 2011).

7.2.4 Mogliche Komplikationen

== Anstich eines Nervs
Bei Anstich eines Nervs oder eines Geféil3es ist die
intramuskuldre Injektion abzubrechen. Der Anstich
eines Nervs wird festgestellt durch einen sehr stark
ausstrahlenden Schmerz beim Einstich bzw. durch
einen starken Schmerz wiahrend der Injektion.

== Anstich eines Gefifies
Der Anstich eines GefidBes wird festgestellt durch
Bluteintritt in die Spritze bei der Aspiration (intrag-
luteale Injektion). Falls sich Blut aspirieren lasst,
darf die Injektion nicht durchgefithrt werden.

== Spiirbarer Widerstand beim Einfiihren der Kaniile
Das Auftreffen auf einen Widerstand bedeutet in
der Regel Kontakt mit einem Knochen, in diesem
Falle ist die Kaniile etwas zuriickzuziehen (ca. 1 cm)
und anschlieBend die Injektion durchzufiihren.

== Abbrechen der Kaniile
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Ein Abbrechen der Kaniile kommt sehr selten vor.
Sollte dies dennoch geschehen, soll die Kaniile wenn
moglich sofort entfernt werden. In der Literatur
wird gelegentlich noch ein Sicherheitsabstand von
10 mm zwischen Haut und Konus fiir diese Kom-
plikation empfohlen. Hierbei muss auf eine ausrei-
chend lange Kaniile zur sicheren i.m. Injektion ge-
achtet werden.

== Septischer Spritzenabszess
Eine ungeniigende hygienische Durchfithrung der
Injektion kann zu einem bakteriellen Spritzenab-
szess fithren. Das statistische Risiko liegt hierfiir
bei 1:10.000. Besonders gefihrdet sind abwehrge-
schwichte Patienten, allerdings tritt diese Kompli-
kation hdufig auch bei Patienten mit einen Drogen-
abusus durch mangelnde Hygiene im Rahmen der
Selbstinjektion auf.

= Aseptische Nekrosen
Diese treten durchungeeignete Medikamente oder
bei der Verwendung von zu kurzen Kaniilen auf
(subkutane Applikation eines ungeeigneten Medi-
kaments).

= Embolia cutis medicamentosa (Nicolau-Syndrom)
Wird eine gefiBschidigende Substanz versehent-
lich in eine Arterie injiziert, kommt es infolge von
Innenwandschéden evtl. zu einem arteriellen Ge-
faBverschluss. Innerhalb kurzer Zeit entwickelt sich
eine blaurote Marmorierung der Haut. Im Extrem-
fall entsteht daraus eine Haut- und Muskelgangrin
oder eine Nekrose.

= Himatombildung
An- und Durchstechen eines GefidBes, mangelnde
Beachtung der Kontraindikationen

== Allergische/anaphylaktische Reaktionen

7.3 Anlage eines peripheren
Venenverweilkatheters (PVK)

Jenny Niichter und Michael Kegel

Die Anlage eines periphervendsen Zugangs gilt als
StandardmaBnahme bei jedem potenziell kritisch kran-
ken Patienten in der Notaufnahme. Uber diesen Zu-
gang kann sowohl eine Blutentnahme als auch die Ap-
plikation von Infusionen und Medikamenten erfolgen.

Die periphere Venenverweilkaniile wird auch peri-
pherer Venenkatheter, periphervenoser Katheter/Zu-
gang und je nach Hersteller auch Abbokath, Brauniile,
Flexiile, Venflon, Vygoniile; umgangssprachlich auch
Viggo, Veniile, Nadel oder (vendser) Zugang genannt.

Die Anlage eines peripheren Venenverweilkathe-
ters ist grundsitzlich eine delegationsfihige drztliche
Tatigkeit.
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0 Jede Notfallpflegekraft sollte die Anlage eines peri-
pheren Venenverweilkatheters beherrschen.

7.3.1 Indikation

Verabreichung von:

== Infusionen wie z. B. Elektrolyt- oder Glukoseldsun-

gen,

Medikamenten,

Substratsubstitutionen im Rahmen einer parentera-

len Erndhrung,

= Kontrastmitteln (fiir spezielle Diagnostik wie z. B.
CT).

Der periphere Venenverweilkatheter ist ein sicherer Zu-
gangsweg, um schnell und kontrollierbar die oben ge-
nannten Infusionen oder Medikamente zu applizieren.
Bei der Neuanlage eines peripheren Venenverweilkathe-
ters kann, bevor die erste Infusion verabreicht wird, au-
Berdem eine Blutentnahme erfolgen.

Schock-Patienten sollten schnellstmoglich  zwei
groBlumige periphere Venenverweilkatheter erhalten,
damit eine adidquate Volumenersatztherapie ziigig be-
gonnen werden kann.

7.3.2 Kontraindikationen

,,Harte* Kontraindikation:
== keine

Relative Kontraindikationen:

= hemiplegische Extremitéten

== Shuntarm eines Dialysepatienten

= die Seite mit Z. n. Lymphadenektomie bei z. B.
Mamma-Ca

== Verletzungen, Verbrennungen und oder Hautinfek-
tionen an der geplanten Punktionsstelle

7.3.3 Aufbau eines Venenverweilkatheters

Die Venenverweilkaniile besteht aus einer inneren
Stahlpunktionsnadel und einer dufleren Kunststoffka-
niile. Nach der korrekten Anlage verbleibt nur noch die
Kunststoffkaniile im Patienten. Diese verfiigt in der Re-
gel Uber eine verschlieBbare Zuspritzvorrichtung, Fixa-
tionsplatten (Fliigel) und einen Luer-Lock-Anschluss.
Die Stahlpunktionskaniile dient als Fithrungsmandrin
bei der Punktion. Weiterhin ist hierin eine Blutfanger-
kammer (Konus) fiir zuriickflieBendes Blut integriert
(8 Abb. 7.1).

Zuspritzport
mit Verschlusskappe

Blutfangerkammer
Griffplatte
Ve"'(SCh'USS' o Stahlkaniile zur Punktion
appe L R mit aktiviertem Sicherheitsclip
\

Luer-Lock- .
Anschluss 8 Fixations- ~,

. latten ‘

T« 4
Kunststoff-
kantile

Kanulen-
schutzhiille

B Abb.7.1  Aufbau eines peripheren Venenverweilkatheters

o Im Notfallzentrum sollten zum Schutz vor Nadel-
stichverletzungen immer sogenannte ,Safety-Kanii-
len* verwendet werden.

Safety-Kaniilen besitzen einen Schutzclip, der die Na-
del der Stahlkantile nach dem Entfernen aus dem Ka-
theter sofort verschlie8t und somit vor Stichverletzun-
gen schiitzt.

7.3.4 Bedeutung der verschiedenen
Farbkodierungen

In der @ Tab. 7.1 sind die Farbkodierungen der ver-
schiedenen peripheren Venenverweilkatheter mitsamt
ihren Eigenschaften aufgelistet. Die hier angegebenen
Daten beziehen sich auf die peripheren Venenverweil-
katheter ,,Vasofix“ der Firma Braun. Die Venenver-
weilkatheter der verschiedenen Hersteller unterschei-
den sich lediglich durch den AuBendurchmesser und
die Lange, somit dndert sich geringfiigig die Durchflus-
srate (Flow).

7.3.5 Auswahl der Kaniilengrofle

Die Wahl der Kaniilengr6Be richtet sich primér nach
der Indikation fiir die Anlage des Zuganges und nach
den Venenverhiltnissen der Patienten.
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B Tab.7.1 Eigenschaften der Venenverweilkatheter ,,Vasofix* der Firma Braun

Farbe Gauge AuBendurchmesser (mm) Innendurchmesser (mm) Kaniilenléinge (mm) Flow (ml/min)
Gelb 24 0,7 0,51 19 22

Blau 22 0,9 0,61 25 36

Rosa 20 1,1 0,76 33 61

Griin 18 1,3 0,96 33/45 96

Weil3 17 1,5 1,11 45 128

Grau 16 1,7 1,3 50 196

Orange 14 2,2 1,7 50 343

Bei Patienten, die keine groBziigige Volumensub-
stitution bendétigen, sollten diinnere bzw. kleinere Ka-
niilen ausgewidhlt werden (rosa/griin). Diese kdnnen
die Punktion vereinfachen und verursachen weniger
Schmerzen als groBlumige Zuginge.

Um eine addquate Volumensubstitution durchfiithren
zu konnen, sollen Patienten im Schock, mit starker Blu-
tung oder Trauma hingegen schnellstmoglich zwei groB3-
lumige (wenn moglich grau/orange) Zuginge erhalten.

Bei Patienten mit schlechten Venenverhiltnissen
konnen initial auch kleinere Zugénge (blau) oder alter-
native Zugangswege (intraossarer Zugang/ZVK) in Er-
wagung gezogen werden.

7.3.6 Punktionsstellen

Idealerweise wird der Venenverweilkatheter so peripher
wie moglich gelegt, das heil3t in die Venen des Handrii-
ckens bis Ellenbeuge oder des FuBriickens.

Bei Sauglingen sind ebenfalls die gut sichtbaren Ve-
nen der Kopfhaut geeignet.

7.3.7 Komplikationen

Besonders bei Punktionen in der Ellenbeuge kann es zu
verschiedenen Komplikationen fithren:

= Arterielle Fehlpunktion

Insbesondere bei der Punktion im Ellenbeugenbereich
kann die A. brachialis punktiert werden. Bei einem pul-
sierenden Riickfluss von hellrotem Blut sollte daher an
eine arterielle Fehlpunktion gedacht werden. Mogli-
cherweise kommt es auch peripher der Punktionsstelle
zu einer WeiBfarbung der Haut. Eine Blutentnahme ist
auch tber diesen Zugang moglich.

o Besteht der Verdacht auf eine arterielle Fehlpunktion,
so darf tiber diesen Zugang bis zum Ausschluss des
Gegenteils (z. B. durch BGA) keinesfalls eine Medika-
mentenapplikation oder Infusionstherapie erfolgen.

Falls der arterielle Zugang belassen werden soll, muss
dieser ausreichend gekennzeichnet sein, um eine verse-
hentliche Injektion von Medikamenten zu vermeiden.
In der Regel wird der Zugang allerdings nach beendeter
Blutentnahme wieder entfernt. Wichtig ist hierbei eine
ausreichende Kompression der Einstichstelle, um eine
Nachblutung oder die Bildung eines Himatoms zu ver-
meiden.

= Nervenschadigungen

Im Ellenbeugenbereich verlduft neben der A. brachia-
lis auch der N. medianus. Dieser kann bei einer Punk-
tion, durch eine Himatombildung oder einer parave-
nosen Infusionsgabe auch geschiadigt bzw. kompri-
miert werden. Sollten sich besondere Schmerzen oder
neurologische Auffilligkeiten widhrend oder nach der
Punktion zeigen, so muss die Infusion gestoppt und
der Venenverweilkatheter gezogen werden. Gegebenen-
falls kann eine weitere neurologische Abklarung erfor-
derlich sein.

Tipps und Tricks, um die geeigneten Venen zu finden

== Patient auffordern zu ,,pumpen* (Faust 6ffnen und
schlieBen)

== Den gewiinschten Punktionsort tiefer legen, z. B.
Arm

= Auf die Punktionsstelle ,.klopfen*

= Ggf. ein Warmwasserbad fiir die gewiinschte Punk-
tionsstelle
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7.3.8 Benotigtes Material

(8 Abb. 7.2)

Hiandedesinfektionsmittel

Handschuhe

Tablett/Nierenschale

Stauband oder Blutdruckmanschette
Hautdesinfektionsmittel

Sterile Tupfer

Venenverweilkaniilen (verschiedene Grofien)
Ggf. Adapter fiir eine Blutentnahme + Blutentnah-
merdhrchen

PVK-Pflaster

Dreiwegehahn

10 ml NaCl in einer Spritze/Fertigspritze
Roter Stopsel

Abwurfbehalter

7.3.9 Durchfiihrung

Aus Griinden des Eigenschutzes soll eine Venenpunk-
tion immer mit Einmalhandschuhen erfolgen.

== Arbeitsfliche sdubern und vorbereiten

== Die bendtigten Materialien zusammensuchen

== Aufklarung des Patienten tiber geplante MafBnahme
sowie Einverstindnis einholen, wenn moglich (hier
reicht auch die kongruente Einwilligung — sichtbar
einwilligendes Verhalten der Patienten)
Héndedesinfektion/Handschuhe anziehen
Stauschlauch proximal der gewiinschten Punktions-
stelle anlegen

Punktionsstelle ertasten

Hautareal desinfizieren (Einwirkzeit beachten)
Haut etwas spannen (nicht zu fest)
Venenverweilkatheter im geeigneten Winkel an-
setzen (20-30 Grad) und relativ ziigig punktieren
(Abb. 7.3a)

Bei richtiger Anlage fillt sich der Konus mit Blut
(8 Abb. 7.3b), nun die Kaniile noch einige Millime-
ter einflihren, die Nadel zuriickziehen (B Abb. 7.3c)
und dabei den Plastikschlauch vollstindig vorschie-
ben (B Abb. 7.3d)

== Stauschlauch 16sen

0 Eine zu lange Stauung (>1 min) kann durch eine Hé-
molyse zu Verdnderungen verschiedener Laborpara-
meter fiihren, z. B. Lipide, Proteine, Kalium, Calcium,
LDH etc.)

== Bei gewiinschter Blutentnahme: Nadel entfernen
(am vermuteten Katheterende abdriicken), ziigig
den Adapter zur Blutentnahme ansetzen und die ge-
wiinschten Rohrchen abnehmen, siche (B Abb. 7.3¢)

B Abb.7.2 Benoétigtes Material zur Anlage eines peripheren Venen-
verweilkatheters

== Venenverweilkatheter mittels geeigneten Pflasters fi-
xieren (B Abb. 7.3f)

== Dreiwegehahn mit einer 10-ml-Spritze NaCl 0,9 %
luftleer spiilen und am Venenverweilkatheter an-
schlieBen. Hiernach muss der Zugang mittels der
restlichen Kochsalzlosung auf Durchgingigkeit
iberpriift werden (B Abb. 7.3g). Bei positiver Er-
folgskontrolle wird entweder die Infusion ange-
schlossen oder der Dreiwegehahn mit einem roten
Stopsel verschlossen (B8 Abb. 7.3h)

== Zur Sicherung der PVK kann zusétzlich eine Mullb-
inde oder ein Pflaster zur Fixierung angelegt werden

== AbschlieBend muss eine Reinigung des Arbeitsplat-
zes und eine Handedesinfektion erfolgen

7.3.10 Weitere Aspekte

== Falls kein Blut aus dem Venenverweilkatheter flief3t,
kann ein Aspirationsversuch oder eine vorsichtige
Spiilung mit NaCl 0,9 % erfolgen. Gelegentlich hilft
auch eine leichte Lagekorrektur durch ein leich-
tes Zuriickziehen des Zugangs. Bei einer mdglichen
Fehllage muss der Zugang entfernt und verbunden
werden.

== Bei ,,Rollvenen” hat sich die Punktion an einen
,, Y-formigen“ Zusammenschluss von zwei Venen
bewihrt. Weiterhin sollten diese Venen im Rahmen
der Punktion gespannt werden (bessere Fixierung
der Venen).

== Bei einer Schwellung, die wihrend einer Infusions-
gabe rund um die Einstichstelle entsteht, muss der
Zugang ebenfalls entfernt werden, da wahrschein-
lich eine paravasale Lage aufgetreten ist (,,para ge-
laufen®).
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B Abb.7.3 a-h Arbeitsschritte
zur Anlage eines peripheren
Venenverweilkatheters
(Beschreibung siche Text)

= Insbesondere bei einer lingeren Verweildauer im
Notfallzentrum oder auf der Aufnahme- bzw. Be-
obachtungsstation muss eine tédgliche Inspek-
tion der Einstichstelle auf Infektionszeichen und
Schmerzen erfolgen.

7.4 Der zentrale Venenkatheter (ZVK)

Jenny Niichter

Der ZVK ist ein ein- oder mehrlumiger Venenkatheter,

dessen Spitze vor dem rechten Vorhof in der Vena cava

superior liegen soll. Es wird zwischen drei Arten von

zentralen Venenkathetern unterschieden:

== Nicht implantierter Katheter: Hierbei wird die Vene
mittels einer Kaniile punktiert und der ZVK an-
schlieBend meistens iiber einen Fiihrungsdraht
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(,,Seldinger-Draht®) eingefithrt (Ausnahme V. basi-
lica/ V. cephalica).

Teilweise implantierter Katheter: Hier liegt ein Teil des
Katheters subkutan und wird dann in die Vene einge-
fiihrt, z. B. Hickmann-Broviac-Katheter, hier liegen
die Zuginge des Katheters auBBerhalb des Korpers.
Implantierter Katheter: Wird vollstindig unter die
Haut transplantiert. Diese Systeme miissen mittels
Spezialkaniilen punktiert werden. Sie werden auch
Portkatheter genannt.

o Im Notfallzentrum werden ausschlieBlich nicht im-

plantierbare Katheter {iber eine Venenpunktion ge-
legt. Die teilweise- bzw. implantierten Katheter wer-
den hingegen im OP angelegt.

Die Anlage eines zentralen Venenkatheters ist eine
nicht delegierbare &rztliche Tétigkeit. Die Aufgabe
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der Pflege besteht in der Bereitstellung und Vorberei-
tung der bendétigten Materialien, der Lagerung und
Uberwachung des Patienten, der Assistenz bei der An-
lage sowie der Nachsorge und Pflege des zentralen Ve-
nenkatheters. Anhand der Indikation muss ein geeig-
neter Katheter ausgewihlt werden. Je nach Anzahl
der voraussichtlich im Behandlungsverlauf benotig-
ten Medikamente (Perfusoren) und der erforderlichen
Substitutionsmenge von Blutpriparaten und Infusi-
onslosungen sind insbesondere die Anzahl und der
Durchmesser der Lumen (Schenkel) von Bedeutung
(8 Abb. 7.4).

7.4.1 Indikationen

Die Anlage eines ZVK ist indiziert bei:

== Notfallsituationen, bei denen kein peripherer Ve-
nenkatheter in angemessener Zeit gelegt werden
kann, z. B. Volumenmangel, Schock, Verbrennun-
gen oder bei sehr schlechten Venenverhiltnissen

== hochkonzentrierten, hyperosmolaren oder im pH-
Wert abweichenden Medikamenten, z.B. Kali-
umchlorid, hochprozentige Glukose- oder Amino-
sdurelosungen sowie einige Chemotherapeutika

== Massivtransfusionen, mittels groBlumigen zentralen
Venenkathetern (,,Shaldon-Katheter*) oder Schleusen

= Notfalldialyse, mittels groBlumigen zentralen Ve-
nenkathetern

== Applikation von verschiedenen Medikamenten, die

nicht kompatibel zueinander sind => meist auf In-

tensivstationen

Messung des zentralen Venendrucks (ZVD)

parenteraler Ernahrung

O Abb.7.4 ZVK-Systeme
im Vergleich. Oben. peripherer
Venenverweilkatheter (zum
Vergleich). Zweiter von oben:
Schleuse. Dritter von oben:
3-Lumen-ZVK (jedes Lumen
hat eine separate Offnung am
Katheter). Unten: groBBlumiger
Katheter mit drei Schenkeln
(,,Shaldon®)

7.4.2 Komplikationen

Wihrend einer ZVK-Anlage kann es zu folgenden

Komplikationen kommen:

= Arterielle Fehlpunktion = starke Blutung bis zu le-

bensbedrohlichen Himatomen

Pneumothorax, seltener Himatothorax

Perforation der Vene durch den Fithrungsdraht

Herzrhythmusstorungen

Luftembolie

Fehllage, der ZVK kann umschlagen und hoch in

die Kopfvenen laufen

Verletzungen des N. brachialis (Nervengeflecht, das

den Arm versorgt)

== Chylothorax (Ansammlung von Lymphfliissigkeit in
der Pleurah6hle) nur bei Punktion der V. jugularis
links, wenn der Ductus thoracicus verletzt wurde

Folgende Komplikationen kénnen im Verlauf durch
den ZVK entstehen:

== [nfektionen

== Thrombosen

== Thrombophlebitis bei peripher gelegten ZVK

== Dislokation

7.4.3 Kontraindikationen

Fir die Anlage eines ZVK gibt es nur relative Kon-

traindikationen, bei denen der Arzt Nutzen und Risiko

abwigen muss:

== Anatomische Fehlbildungen (Gefahr einer Fehl-
punktion)

== Gerinnungsstorungen (Gefahr der Himatombildung)
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7.44 Zugangswege

Ein ZVK wird in eine groBere Vene eingefiihrt und bis
zur V. cava superior vorgeschoben. Geeignete Venen
hierfir sind:

== V. jugularis interna (und externa)

== V. subclavia

== V. femoralis

== V. basilica (spezieller Katheter erforderlich)

== Bei Kindern ebenfalls die V. saphena

o

In der ZNA eignen sich insbesondere die Zugangs-
wege iiber die V. jugularis interna oder der V. subcla-
via. Beide Venen sind im Notfall gut zuginglich. Auch
in schweren Schockzustinden ist das Lumen der V.
subclavia aus anatomischen Griinden immer offen.
Alternativ bietet sich ebenfalls die V. femoralis an.

7.4.5 Benotigtes Material

Unsterile Materialien:

Beistelltisch oder geeignete Ablagefliche
Einmalrasierer

Héndedesinfektionsmittel, Hautdesinfektionsmittel
Handschuhe

Lokalanasthetikum

20-30 ml NaCl 0,9 % zum Spiilen der Katheter-
schenkel

Mundschutz, OP-Haube

Abwurfbehilter

Fixierpflaster

Stauschlauch (bei ZVK fiber die Armvene)
Ultraschallgerét

Sterile Materialien:

= ZVK-Set

== Handschuhe, Kittel, Kompressen/Tupfer, Schlitz-
tuch, Unterlagetuch

10-ml-Spritze, Aufziehkantile

2- bis 5-ml-Spritze sowie feine Kaniile fiir Lokalan-
dsthesie

Dreiwegehédhne

Skalpell

Nadelhalter, Nahtmaterial

7.4.6 Vorbereitung

== Gerinnungsstatus  einschlieBlich  Thrombozyten
iberpriifen (arztliche Tatigkeit)
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== Aufklirung des Patienten {liber die geplante MaB-

nahme

Geniligend Arbeitsfliche schaffen

Bereitstellen der benotigten Materialien (die ZVK-

Sets konnen je nach Hersteller unterschiedliche Ma-

terialien enthalten)

== Monitor gut sichtbar positionieren und Einstellungen

anpassen: akustischen EKG-Ton einstellen, Alarm-

grenzen iberpriifen, insbesondere Sauerstoffsattigung

(um einen Pneumothorax frithzeitig zuerkennen)

Ultraschallgerit bereitstellen

Patienten lagern: Bei einer Punktion der V. jugularis

Riicken- sowie leichte Kopftieflage ca. 15°, um eine

Luftembolie zu verhindern und den Kopf des Pati-

enten zur gegeniiberliegenden Seite der Punktions-

stelle drehen

Punktionsgebiet freilegen (reinigen, ggf. rasieren)

Héandedesinfektion

Anlegen der Schutzkleidung: Handschuhe, Haube,

Mund-Nasen-Schutz

== Unterstiitzung beim sterilen Ankleiden des &rztli-
chen Personals: steriler Kittel, Haube, Mund-Na-
sen-Schutz, sterile Handschuhe

7.4.7 Durchfiihrung der Punktion

o Wihrend der gesamten Punktion gelten die Grund-
sitze fiir steriles Arbeiten.

= Arztliche Titigkeiten

Lochtuch und Abdecktuch ausbreiten

Punktionsgebiet desinfizieren (unbedingt die Ein-

wirkzeit beachten!)

Lokalanésthesie applizieren

Ultraschall der zu punktierenden Vene

Punktion der Vene, meist nach Seldinger-Technik:

Punktion der Vene mit geeigneter Kaniile, sobald

Blut herausflieBt, einen Fihrungsdraht durch die

Punktionskaniile in die Vene einfiihren und die Ka-

niile entfernen

= Moglichkeiten der Erweiterung des Einstichkanals
durch ein Skalpell oder einen Dilatator, der iiber
den Fiihrungsdraht eingefithrt wird, das Gewebe
aufdehnt und danach wieder entfernt wird

== Den Katheter iber den Fithrungsdraht weit genug
einfithren und den Draht entfernen (korrekte Lage
vor dem rechten Vorhof) (8 Abb. 7.5)

== Eine Spritze an jeden Schenkel des Katheters anset-
zen, Blut aspirieren und mit NaCl 0,9 % durchspii-
len, zur Lagekontrolle
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V. cava superior

Katheterspitze im
rechten Vorhof

normale P-Welle Uberhohte P-Welle normale P-Welle

B Abb.7.5 a, b Platzierung eines zentralen Venenkatheters unter EKG-Kontrolle. a Lage der Katheterspitze im rechten Vorhof. b Von der
Spitze des mit Kochsalzlosung gefiillten Katheters wird ein EKG iiber ein spezielles Kabel abgeleitet und auf dem Monitor angezeigt. Die
Lage der Katheterspitze wird an der P-Welle des EKGs kontrolliert. Links im Bild befindet sich die Katheterspitze in der unteren Hohlvene:
die P-Welle ist normal hoch. Beim Zuriickziehen des Katheters gelangt die Spitze in den rechten Vorhof: die P-Welle ist stark tiberhoht ( Bild-
mitte). Beim weiteren Zuriickziehen gelangt die Katheterspitze nun in die obere Hohlvene, erkennbar an normal hohen P-Wellen. Diese Art
der Lagekontrolle kann die rontgenologische Kontrolle der Katheterspitze meist ersetzen. (Aus Larsen 2016)

= Weitere Lagekontrolle durch atriale (intrakardi- == Lagerung des Patienten ggf. anpassen (z. B. Kopf-

ale) EKG-Ableitung moglich: mittels eines spezi-
ellen Gerits oder durch das AnschlieBen der roten
EKG-Elektrode an den Metalldraht im ZVK. Zei-
gen sich im EKG hohe P-Wellen, liegt der ZVK im
rechten Vorhof, oftmals begleitet durch Herzrhyth-
musstorungen. Bei korrekter Lage ist die P-Welle
normal hoch. Die sicherste Lagekontrolle ist das
Thorax-Rontgen

Spritze entfernen, Dreiwegehdhne anschlieBen und
mit roten Stopseln verschlieBen

Sichere Fixierung des ZVK durch Anndhen oder
SteriStrips®, Einstichstelle mit einem sterilen Ver-
band abdecken

Pflegerische Tatigkeiten wahrend der Punktion
Wihrend der Durchfithrung im Kontakt mit dem
Patienten bleiben und iiber die Vorgehensweise in-
formieren

positionierung oder Ziechen des Armes bei einer
Punktion der V. subclavia)

== Steriles Anreichen von Materialien

= Uberwachung der Vitalparameter (Monitoring)

7.4.8 Nachsorge

== Der liegende ZVK wird unter sterilen Bedingungen
mit einem Gaze- oder Folienpflaster verbunden

== VorschriftsgemidBe Entsorgung der Materialien und
Reinigung des Arbeitsplatzes

== Patienten in eine angenehme Position bringen/la-
gern

= Dokumentation der durchgefithrten MaBnahme in
der Patientenakte

== Insbesondere bei einer lingeren Verweildauer im
Notfallzentrum oder auf der Aufnahme- bzw.
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Beobachtungsstation muss eine tédgliche Inspek-
tion der Einstichstelle auf Infektionszeichen und
Schmerzen erfolgen

7.5 Intraossdarer Zugang

Jenny Niichter und Michael Kegel

Der intraossdare Zugang (kurz i. o., bedeutet ,,in den
Knochen®) ist eine temporire Alternative zu einem pe-
ripheren Venenverweilkatheter oder einem zentralen
Venenkatheter, um im Notfall schnellstmdglich Medi-
kamente sowie Volumen zu applizieren. Diese Methode
hat sich in der Rettungsmedizin sowie in der Notfall-
medizin mittlerweile zu einem alternativen Standard-
verfahren bei padiatrischen wie auch bei erwachsenen
Notfallpatienten etabliert.

7.5.1 Anatomische Grundlagen und
Punktionsstellen

Eine intraossidre Punktion (IOP) ist im Prinzip die
Punktion einer knodchernen Vene, die auch in Schock-
zustdnden nicht kollabiert. Mittels einer Stahlkaniile
wird das Knochengewebe bis in die Markhohle durch-
bohrt. Dort bleibt die Kaniile liegen und muss sicher fi-
xiert werden. Medikamente, Flissigkeiten sowie Blut-
produkte konnen hier verabreicht werden und gelangen
von dort {iber das vendse System schnell in den Blut-
kreislauf (8 Abb. 7.6).
Die richtige Punktionsstelle hingt von unterschied-
lichen Kriterien ab:
== Alter des Patienten (speziell Kinder)
== Verwendetes Verfahren (automatisch, halbautoma-
tisch oder manuell)
== Finschrinkungen des Patienten (z. B. Amputatio-
nen)

In jedem Fall sollte die Punktionsstelle schnell zu identifi-
zieren und die Oberfliche ebenmiBig sein. Um eine Dis-
lokation zu vermeiden und eine sichere Positionierung
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Vv. nutrientes
Aa. nutrientes

Zentralvendser Kanal

Venose Marksinusoide

B Abb.7.6 Schematische Darstellung der Blutversorgung eines
Rohrenknochens. (Aus Helm et al. 2008)

der Kaniile im Knochenmark zu gewéhrleisten, sollte die
Knochenschicht diinn und die Markhohle ausreichend
groB3 sein (B Tab. 7.2).

o Die Anlage eines intraossidren Zugangs verursacht er-
staunlicherweise nur leichte Schmerzen. Allerdings
kann die Applikation von Medikamenten und Volu-
men in den Knochen mit stirksten Schmerzen ver-
bunden sein und sollte bei wachen Patienten aufgrund
dessen nur mit einer vorausgegangenen Applikation
von Lokalandsthetika in die Markhohle verabreicht
werden.

7.5.2 Indikation

Die Anlage eines intraossidren Zugangs ist bei padiatri-

schen sowie erwachsenen Notfallpatienten indiziert bei:

= Herz-Kreislauf-Stillstand, wenn kein i. v.-Zugang in
angemessener Zeit von bis zu 2 min gelegt werden
kann

== schweren hypovoldmischen Schockzustinden

== schwerer Hypothermie

= stressbedingter =~ Vasokonstriktion (z. B. beim
Schock)

B Tab.7.2 Empfohlene Punktionsstellen. (Nach DGAI 2017, aus Bernhard et al. 2017)

<6 Jahre > 6 Jahre
1. Wahl Proximale Tibia Proximale Tibia
2. Wahl Distale Tibia Distale Tibia

3. Wahl Distaler Femur Distaler Femur

Erwachsene Erwachsene — spezielle Systeme

Proximale Tibia Sternum
Distale Tibia

Proximaler Humerus
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= schwierigen GefdBverhiltnissen (z. B. bei Kindern,
1. v.-Drogenabusus, Adipositas)

© Intraossire Zuginge werden ausnahmslos in akuten
Notfallsituationen gelegt, um unmittelbar eine medi-
kamentose- oder eine Volumentherapie zu starten =
keine prophylaktische MaBnahme!

7.5.3 Kontraindikationen

In einer vital bedrohlichen Situation gibt es keine Kon-

traindikation, jedoch konnen Bedingungen vorherr-

schen, bei denen eine intraossidre Punktion eher erfolg-

los scheint:

== Knochenfraktur am oder proximal des Punktions-
ortes (Gefahr der Paravasatbildung)

== GefiaBverletzung proximal der Punktionsstelle (Ge-
fahr der Paravasatbildung)

== Kompartmentsyndrom an der zu punktierenden Ex-
tremitit

== Fehlende Landmarken (z. B. bei Adipositas perma-
gna)

== Vorausgegangene intraossire Punktionsversuche
am gleichen Knochen binnen der letzten 24-48 h
(Gefahr der Paravasatbildung)

== Einliegendes Osteosynthesematerial am Punktions-
ort oder bekannte alte Fraktur (Unmdglichkeit des
Einbringens der intraossiren Punktionskantile)

== Stattgehabte Sternotomie (gilt nur fiir ein sternales
intraossdres Punktionssystem, z. B. FAST1®)

Relative Kontraindikationen, bei denen eine sorgfiltige

Risiko-Nutzen-Abwigung erforderlich ist:

== Akute Infektionen oder Verbrennungen/Verbrithun-
gen an der Punktionsstelle

== Knochenerkrankungen (z. B. Osteogenesis imper-
fecta, schwerwiegende Osteoporose)

== Lokale baktericlle Infektionen, Bakteridmie und
Sepsis

== Intrakardialer Rechts-links-Shunt (Gefahr der para-
doxen Knochenmark-/Luft-/Fettembolie) (Bernhard
et al. 2017, S. 673)

7.5.4 Punktionssysteme

Es gibt drei Arten von intraossidren Punktionssystemen
(8 Abb. 7.7):
== Manuelle Punktionskaniile (z. B. COOK-Kaniile)

Nach der Penetration der Haut wird die Kaniile unter
Druck mit der Hand in den Knochen gebohrt. Durch
den Widerstandsverlust wahrend der Punktion wird

a)

c)

O Abb.7.7 a Manuelles Punktionssystem (COOK-Kaniile). b Hal-
bautomatisches Punktionssystem (EZ-10). ¢ Automatisches Punkti-
onssystem (Bone Injection Gun)

eine gute Kontrolle {iber die Lage der Kaniile ermog-

licht. Insbesondere bei erwachsenen Patienten ist aller-

dings ein erhohter Kraftaufwand zur Durchdringung

des Knochens erforderlich.

= Halbautomatisches Punktionssystem (z. B. EZ-IO
[,,easy intra-osseous®])

= Das EZ-IO-System besteht aus einer batteriebe-
triebenen ,,Bohrmaschine und speziellen Kanii-
len. Nach der initialen manuellen Hautpenetration
wird die Nadel direkt auf den Knochen aufgesetzt
und nun mechanisch in den Knochen eingebracht.
Hierdurch ist bei einer weiterhin guten Kont-
rolle des Applikationsweges ein deutlich geringerer
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Kraftaufwand als bei den manuellen Verfahren er-
forderlich.
— Rosa: 15 mm fiir Sduglinge und Kinder
— Blau: 25 mm fiir Jugendliche und Erwachsene
— Gelb: 45 mm fiir Erwachsene und adipose Patien-
ten
= Die EZ-10 bietet drei verschiedene Kaniilen fiir die
verschiedenen Altersklassen sowie Gewebestirken:
— Rosa: 15 mm fiir Sduglinge und Kinder
— Blau: 25 mm fiir Jugendliche und Erwachsene
— Gelb: 45 mm fiir Erwachsene und adipose Patien-
ten
= Automatisches Punktionssystem (z. B. BIG [,,Bone
Injection Gun*])

Mittels eines Federmechanismus wird die Kaniile der
Bone Injection Gun in den Knochen eingetrieben. Wih-
rend der Anlage ist eine Korrektur der Kaniilenposition
somit nicht mdglich. Eine inkorrekte Positionierung des
Applikators kann zu einer Fehllage der Kaniile fithren.

Alle Systeme haben eine hohe Erfolgsrate, eine
kurze Insertionszeit und sind in ihrer Anwendung ein-
fach. Die sichere Anwendung bendétigt dennoch ein re-
gelmiBiges Training!

7.5.5 Komplikationen

Insgesamt liegt die Héufigkeit der klinisch relevanten

Komplikationen bei 0,8 %. Verursacht werden diese durch

Fehlpunktionen, das Verbiegen oder Brechen der Kaniile

im Rahmen einer intraossaren Punktion und durch Extra-

vasation (das ,,Para-Laufen* der Infusion).

== Schwellung bei Extravasation =» drohendes Kom-
partmentsyndrom (besonders bei Kindern durch
kleinere Knochenstrukturen)

== Knochenfrakturen bei multiplen Punktionsversu-
chen oder hohem Kraftaufwand mit manuellen Ka-
niilen

== Knochenmarks-, Fett- und Luftembolien (Inzidenz

durchaus hoch, jedoch ohne relevanten Einfluss auf

Morbiditat und Mortalitét)

Hautinfektionen

Hautnekrosen

7.5.6 Benotigtes Material

== Hindedesinfektionsmittel
Hautdesinfektionsmittel

Sterile Handschuhe

Steriles Lochtuch

Sterile Unterlage

Tuchrolle oder Polster zur Lagerung
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Punktionskaniile bzw. Punktionssystem
10-ml-Spritze mit 5-10 ml Lokalanésthetikum (z. B.
5-10 ml Lidocain 1 %)

10 ml Spritze mit 5-10 ml NaCl 0,9 %

Diinne Kaniile (25-26 G) zur Infiltration der Haut
bis zum Periost mit Lokalandsthetikum

Kurze Infusionsleitung mit Dreiwegehahn
Druckspiilsystem

Passendes Verbandsmaterial zur Fixierung des Zu-

gangs

7.5.7 Durchfiihrung

Die Durchfithrung einer intraossidren Punktion sollte

moglichst unter streng aseptischen Bedingungen erfol-

gen.

== [dentifizierung der anatomischen Landmarken

== Lagerung der Punktionsstelle (z. B. bei einer Punk-
tion der proximalen Tibia: festes Polster unter dem
Kniegelenk platzieren)

= Ggf. Markierung der Punktionsstelle (z. B. mit dem

Fingernagel)

Héandedesinfektion

Desinfektion der Punktionsstelle (Einwirkzeit be-

achten)

Sterile Handschuhe anziehen

(Wenn moglich) steriles Lochtuch auflegen (die

Punktionsstelle sollte in der Mitte des Loches sein)

= Lokalandsthesie der Punktionsstelle (falls erforder-
lich)

== Ansetzen der Kaniile (90°-Einstichwinkel) bis auf
den Knochen und Abschitzen der weiteren Ein-
dringtiefe

= Einbringen der intraossidren Punktionskaniile, bis

der Widerstand nachldsst (ausgeprigt nur bei ma-

nuellen Systemen; bei halbautomatischen Systemen

deutlich geringer und bei automatischen Systemen

gar nicht spiirbar)

Entfernung des Trokars oder Mandrins

Aspiration von Knochenmark zur Lagekont-

rolle (cave: trotz korrekter Lage nicht in allen Fal-

len moglich), ggf. Entnahme zur Diagnostik (z. B.

BGA, Hb, Gerinnung, Elektrolyte, Blutkulturen)

= Injektion von Lokalanésthetikum (auBer bei der
CPR)

= Injektion eines Fliissigkeitsbolus (z. B. 5-10 ml
NacCl 0,9 %) zur Lagekontrolle (kein erhohter Wi-
derstand oder Paravasatbildung deuten auf eine
korrekte Lage)

== RegelmiBige Kontrollen zur Erkennung einer Fehl-
anlage (Schwellung, Paravasat)

== Sicherung des i. 0.-Zugangs und der Infusionslei-
tung



138 M. Kegel et al.

7.5.8 Applikation von Fliissigkeiten und
Medikamenten

Die Markhohle hat einen physiologischen Innendruck
von 20-30 mmHg. Um eine ausreichende Durchfluss-
rate zu gewahrleisten, sollte fiir Infusionslosungen ein
Druckbeutelsystem verwendet werden. Ebenso sollte
unmittelbar im Anschluss an eine intraossdre Medika-
mentengabe ein Flissigkeitsbolus (Flush) von 5-10 ml
(z. B. NaCl 0,99%) zur raschen systemischen Ein-
schwemmung und zur Kontrolle der Paravasatbildung
verabreicht werden.

Nach aktuellem Stand kénnen nahezu alle bei der
Behandlung von péadiatrischen und erwachsenen Not-
fallpatienten eingesetzten intravendsen Medikamente
auch intraossar appliziert werden (z. B. Katecholamine,
Infusionslosungen, Blutprodukte und Anéasthetika).

Einschrankungen existieren lediglich bei der An-
wendung von hypertonen (z. B. hypertone NaCl-Lo6-
sung) oder stark alkalischen Losungen (Natriumbicar-
bonat-Losung), da diese moglicherweise mit einer er-
hohten Rate an lokalen Infektionen, Osteomyelitiden
und Weichteilnekrosen am Injektionsort assoziiert sind.

Die intravendsen Medikamentendosierungen gelten
auch fiir die intraossare Applikation. (Bernhard et al.
2017, S. 3).

7.5.9 Weitere Aspekte

== RegelmiBig Kontrollen auf Schwellungen und friithe
Zeichen eines sich entwickelnden Kompartmentsyn-
droms sowie auf Dislokation der intraossidren Ka-
niile

== Liegedauer so kurz wie moglich halten, jedoch im-
mer unter 24 h

== Das Entfernen des intraossaren Zugangs erfolgt un-
ter sterilen Bedingungen

== Die Insertionsstelle wird fiir 48 h steril verbunden

7.6 Thoraxdrainage

Michael Kegel

Die Anlage einer Thoraxdrainage kann aufgrund ver-
schiedener Erkrankungen oder Verletzungen erforder-
lich sein. Am haufigsten muss die Drainage in der No-
taufnahme allerdings nach einem Thoraxtrauma ange-
legt werden.

Hierzu legt der Arzt eine Drainage in den Spalt zwi-
schen dem Rippenfell (Pleura parietalis) und dem Lun-
genfell (Pleura parietalis). Diese soll die pathologische

Fliissigkeits- oder Luftansammlungen aus dem Pleu-
raspalt entfernen.

© Aufgrund der Lokalisation lautet die korrekte Be-
zeichnung eigentlich Pleuradrainage. Die Begrifte
Thoraxdrainage und Pleuradrainage werden in der
Praxis allerdings synonym verwendet.

7.6.1 Ziele

= Entfernen von Luft und Fliissigkeit aus den Pleu-
raspalt

== Verhindern eines Luft- und Fliissigkeitsriickflusses
in den Pleuraspalt

== Wiederherstellung des Unterdruckes im Pleuraspalt,
um die Lungen wieder voll zu entfalten

7.6.2 Indikationen

Pneumothorax

Héamatothorax

Spannungspneumothorax

Pleuraerguss

Pleuraempyem

Chylothorax (Sonderform des Pleuraergusses mit
Lymphansammlung in der Pleurahohle)

Die Anlage einer Pleuradrainage im Notfallzentrum
kann sowohl als elektiver Eingriff als auch als zeitkriti-
sche lebensrettende Intervention erfolgen.

Praxistipp

Spannungspneumothorax

Durch die Steigerung des intrathorakalen Drucks mit
einer zunehmenden Mediastinalverschiebung fiihrt ein
Spannungspneumothorax schnell zu einer Kompres-
sion des Herzens und der herznahen Gefidfe. Hier-
durch verschlechtert sich der himodynamische Zu-
stand der Patienten zusehends und fiihrt ohne rasche
Intervention zum Tod.

Daher sollte jede Notfallpflegekraft das bendtigte
Material fiir die Anlage einer Pleuradrainage kennen
und hierbei assistieren konnen.

7.6.3 Punktionsorte

== 2 3. Interkostalraum in Hohe der Medioklaviku-
larlinie (Monaldi-Punktion)
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== 4.-6. Interkostalraum in Hoéhe der vorderen bis
mittleren Axillarlinie (Biilau-Punktion)

7.6.4 Entlastungspunktion

Bei einem Spannungspneumothorax kann auch eine
Entlastungspunktion mittels einer Kaniile als lebens-
rettende Intervention durchgefithrt werden. Hierzu
eignen sich insbesondere spezielle Kaniilen mit einer
Linge von iiber 8 cm. Wenn keine addaquate Nadel zur
Dekompression verfiigbar ist, kann auch ein Entlas-
tungsversuch mit einer mdoglichst langen Brauniile er-
folgen. Diese konnen allerdings aufgrund ihrer maxi-
malen Linge von 5cm zu kurz sein. In den aktuellen
ATLS(Advanced Trauma Life Support)-Empfehlungen
wird die Entlastungspunktion an der Biilau-Position
(4.-6. ICR in Hohe der vorderen bis mittleren Axillarli-
nie) empfohlen.

o Die Entlastungspunktion kann nur als kurzfristige
UberbriickungsmaBnahme betrachtet werden. Hier-
auf muss immer eine chirurgische Thorakotomie mit
der Anlage einer Drainage folgen.

7.6.5 Benotigtes Material

== Pleuradrainage (GroBe abhingig von der Indika-
tion)

== Steriles Loch- und Abdecktuch, Kompressen, Tup-
fer

== Antiseptikum zur Hautdesinfektion, Waschschéil-
chen, Klemme zur Desinfektion

== Skalpell (11er-Klinge)

== Schere zur Priparation

== Kornzange oder gebogene Klemme

== Nahtmaterial (GréBe 0) und Nadelhalter

== Drainagesystem (ggf. mit Verbindung zum Vaku-
um-Anschluss)

== [okalanésthesie (Medikament, Kaniile, Spritze)

== Mindestens Mund-Nasen-Schutz, sterile Hand-
schuhe, idealerweise steriler Kittel und Haarschutz

Verbandmaterial und Fixierpflaster
== Ultraschallgerit

Um das bendtigte Material immer vollstindig und zii-
gig griffbereit zu haben, empfiehlt sich die Vorberei-
tung von Sets oder Boxen fiir die Anlage einer Pleu-
radrainage.

139

7.6.6 Vorbereitung und Durchfiihrung

Vor der Anlage einer Pleuradrainage sollte immer eine

sonografische Kontrolle zur Uberpriifung der Indika-

tion und der korrekten Lokalisation erfolgen. Die Aus-

nahme bildet hierbei ein akuter Spannungspneumotho-

rax.

== Drainagesystem einsatzfihig machen (Sogverbin-
dung, Wasserschloss)

= Sogstirke nach Anordnung einstellen (hdufig 20

c¢cmH,0)

Funktionsfdhigkeit der Drainage tiberpriifen

Material bereitstellen

Der Patient sollte auf den Riicken oder auf der

nicht zu punktierenden Seite gelagert werden ggf.

Oberkorper erhoht lagern (B Abb. 7.8)

== Arm des Patienten auf der zu drainierenden Seite

iber den Kopf legen (Erweiterung der Interkostal-

raume und verbesserter Zugang)

Ein sicherer vendser Zugang und die Uberwachung

des Patienten sollten gewéhrleistet sein

Desinfektion und Lokalanisthesie

Hautdesinfektion und steriles Abdecken

Hautinzision (ca. 4-5 cm parallel zur Rippe)

Stumpfe Préparation mittels Klemme oder Schere

am Oberrand der Rippe (Achtung: unterhalb der

Rippe verlaufen die Gefale und Nerven)

DurchstoBen der Pleura und manuelles Austasten

der Thoraxhohle

Einbringen der Drainage

Fixieren der Drainage mittels Naht (idealerweise

,, Tabaksbeutelnaht*) und Verbinden der Drainage

mit dem vorbereiteten Drainagesystem

== Sicheres Fixieren der Verbindungsstellen und sterile
Wundversorgung mittels Schlitzkompressen

B Abb.7.8 Lagerung des Patienten, in Rot markiert ,,triangle of sa-
fety* zur Punktion



140 M. Kegel et al.

= AbschlieBende Kontrolle mittels eines Rontgenbil-
des vom Thorax

Reexpansionsodem

Insbesondere bei einem ldnger bestehenden (Spon-
tan-)Pneumothorax kann es durch die schnelle Aus-
dehnung der Lunge zu einem ,,Expansionsédem®
kommen. Dieses kann bis zum Atemstillstand und so-
mit zum Tod des Patienten fithren. Das Risiko fiir ein
solches Odem liegt zwischen 6,5 % und 20 % (Ober-
hoff 2015). Daher sollten die Atem- und Kreislauf-
funktion der Patienten im Rahmen der Anlage einer
Pleuradrainage immer addquat tiberwacht werden.

7.6.7 Drainagesysteme

Im Notfallzentrum konnen verschiedene Drainagesys-
teme zum Einsatz kommen. Die gebrauchlichen ,,Drai-
nagekisten® funktionieren immer noch #dhnlich dem
3-Flaschen-System mit den Bestandteilen

== Sekretsammelkammer

== Wasserschloss

== Sogregulation

Bei den ,,neueren” Systemen wurde das Wasserschloss
durch Ventile zum Schutz vor einem Riickstrom von
Luft in den Thorax ersetzt.

Gebrauchlich sind entweder ,nasse“, ,trockene*
oder elektrische Systeme (8 Abb. 7.9, @ Tab. 7.3).

Um die Sogregulation iliber die Wassersiaule ein-
zustellen, muss bei ,,nassen” Systemen vor der In-
betriecbnahme eine Kammer (A) und das Wasser-
schloss (B) mit Wasser gefiillt werden. Die vorhandene
Wassersdule ermoglicht eine visuelle Kontrolle der tat-
sdchlich vorhandenen Druckverhéltnisse im Gesamt-
system.

o Um den eingestellten Sog der Wassersdule zu erzie-
len, muss der Sog am Wandanschluss so hoch ein-
gestellt werden, dass die Wassersiule Umgebungs-
luft zieht. Das ist am ,,Blubbern® erkennbar. Falls die
Wassersdule nicht ,,blubbert®, wird kein ausreichender

B Tab.7.3 Bestandteile der Pleuradrainagesysteme

A) Sogregulation entweder iiber die Wassersaule
oder Einstellrad

B) Wassersaulekammer

C) LAir-Leak-Meter zur Anzeige der Luftleck-
age bzw. Fordermenge der Luft

D) Sekretsammelkammer

E) .Float-Indikator* zur Kontrolle des aktiven
Sogs

F) »Negative Pressure Indicator” zur Anzeige ei-

nes negativen Drucks

G) Manuelles Hochnegativitits-Entlastungsventil

B Abb.7.9 Links: ,Nasses™ Pleuradrainagesystem (Ocean). Rechts: , Trockenes* Pleuradrainagesystem (Sahara). Beschriftete Bestandteile

siche @ Tab. 7.3
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Sog aufgebaut (Sog am Wandanschluss erhohen oder
Kontrolle des Entliiftungsstopfens — dieser darf nicht
blockiert sein).

Trockene Systeme funktionieren hingegen ohne eine ,,re-
ale Wassersdule tiber spezielle Ventile. Die Sogkont-
rolle erfolgt iiber einen visuellen Indikator (E). Nach
dem Befiillen der Systeme mit Wasser ldsst sich bei bei-
den Systemen die Luftleckmenge iiber das sogenannte
»Air-Leak-Meter* ablesen (C). Luftblasen zeigen iiber
die Indikatormarkierungen die Menge der geforderten
Luft an, diese konnen aufgrund eines Pneumothorax
oder aber auch bei einer Leckage des Drainagesystems
auftreten.

o Da die negativen Driicke im Drainagesystem bis zu
einem Druckausgleich immer bestehen bleiben, muss
bei einer Reduktion des gewiinschten Sog-Niveaus im-
mer ein Druckausgleich (,,Beliiftung®) tiber das ma-
nuelle ,,Hochnegativitits-Entlastungsventil* (G) erfol-
gen.

Elektrische System funktionieren hingegen ohne zu-
satzliche Sogquelle und sind somit rdumlich unab-
héangiger einzusetzen. Die Sogregulation kann bei die-
sen Systemen sehr genau eingestellt werden. Durch
die detaillierten Einstell- und Uberwachungsfunkti-
onen ist, insbesondere im Behandlungsverlauf, eine
sehr individualisierte Behandlung durch die objekti-
ven Parameter moglich. Weiterhin verfiigen diese Sys-
teme im Gegensatz zu den ,,Drainagekdsten® auch
iiber eine Uberwachungs- und Alarmierungsfunktion
(8 Abb. 7.10).

b
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7.6.8 Weitere Aspekte

== Bei beatmeten Patienten soll die Drainage nicht ab-
geklemmt werden, da hierdurch ein Spannungs-
pneumothorax droht. Bei einem Systemwechsel ist
ein sehr kurzzeitiges Abklemmen des Drainagesys-
tems allerdings akzeptabel.

== Bei der nicht akuten Anlage einer Pleuradrainage
muss immer die Blutgerinnung tiberpriift werden

== Falls sich bei einem Hamatothorax groBle Mengen
an Blut entleert (>500-800 ml), muss Kontakt zur
Thoraxchirurgie hergestellt und die Drainage ggf.
abgeklemmt werden.

== Bei berechtigtem klinischem Verdacht auf einen
Spannungspneumothorax (zunehmende hiamody-
namische Instabilitit, abgeschwichtes oder aufge-
hobenes Atemgerdusch, hypersonorer Klopfschall
[hochklingend] oder zunehmende Beatmungsdrii-
cke) sollte eine Pleuradrainage ohne weitere Verzo-
gerung durch andere TherapiemalBnahmen angelegt
werden.

7.7 Anlage einer Magensonde

Michael Kegel

Das Legen einer Magensonde ist grundsitzlich eine
arztliche Tatigkeit, welche auch an Pflegekrifte dele-
giert werden kann. Die Anlage der Sonde erfolgt tiber-
wiegend transnasal oder alternativ auch oral. Ma-
gensonden dienen entweder der Entlastung des Ma-
gen-Darm-Traktes (z. B. bei einem Ileus oder moglicher

\-—/ @\
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O Abb.7.10 Elektrisch betriebenes Drainagesystem. Links: Bettseitig angebrachtes System mit Sammelkammer. Rechts: Display mit detail-
lierten Einstell- und Uberwachungsmaoglichkeiten. (Mit freundlicher Genehmigung der Firma Medela)
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Luftinsufflation bei beatmeten Patienten), der Appli-
kation von Medikamenten oder der Durchfiihrung ei-
ner enteralen Erndhrung. Gelegentlich kann auch noch
die Spiilung des Magens liber eine Magensonde erwo-
gen werden.

7.7.1 Sondenarten

Je nach Anwendungszweck und Indikation kénnen ver-
schiedene Sonden verwendet werden.

Fiir die kurzzeitige Anwendung z. B. im Rahmen ei-
ner Narkose werden in der Regel einlumige PVC-Son-
den verwendet. Diese werden allerdings nach einigen
Tagen hart und kénnen hierdurch leichter zu Druck-
schiaden oder Verletzungen fithren.

Zur Langzeitanwendung werden sdurebestindige
Kunststoffsonden ohne Weichmacher verwendet. Diese
konnen entweder einlumig oder doppellumig sein. Bei
doppellumigen Sonden dient der zweite Kanal der Be-
bzw. Entliftung des Magens oder ermoglicht eine Spii-
lung unter kontinuierlichem Ablauf des anderen Lu-
mens.

7.7.2 Benotigtes Material

== Handschuhe

== Anisthesierendes Gleitgel und Spray
(z. B. Xylocain®)

Magensonde

Spritze zur Aspiration / Luftinsufflation
Stethoskop

Sekretauffangbeutel

Nierenschale

Pflaster zur Sondenfixierung
(Einmal-)Waschlappen

Saugfiahige Unterlage (z. B. Moltex®)
Evtl. Wasser zum Trinken

7.7.3 Vorbereitung

== Patienten iiber Sinn und Zweck der Intervention in-
formieren

Patienten sitzend lagern (bzw. Oberkorperhochlage-
rung), Kopf leicht nach vorn geneigt

Nase reinigen (ggf. Nase schnduzen lassen)
Inspektion von Mund- und Rachenraum

GroBeres Nasenloch ausmachen

Ggf. Zahnprothesen, wenn vorhanden, herausneh-
men (lassen)

o Bei jedem (nicht sedierten) Patienten sollte vor der An-
lage einer Magensonde eine Lokalanésthesie mit Li-

docain-Spray (drei Hiibe) durchgefiihrt werden. Dies
vermindert signifikant Schmerzen und Unbehagen bei
den Patienten wiahrend und nach der MaBBnahme.

7.7.4 Durchfiihrung

= Sondenlinge abmessen (vom Mund bis zum
Ohr=ca. 10 cm, vom Mund bis zum Magenfun-
dus=ca. 40 cm, insgesamt ca. 50 cm)

== Nasen-Rachen-Raum mit Lokalanésthetikum be-

sprithen (durch die Nase)

Magensondenspitze mit Gleitmittel benetzen

Unteren Oberkorper mit saugfiahiger Unterlage

(z. B. Moltex®) abdecken

== Nasenspitze anheben und Sonde iiber das groBere
Nasenloch gerade in die Nase einfiihren

== Bei Erreichen des Rachenraums (durch Widerstand
splirbar) Patienten zum wiederholten Schlucken
auffordern (ggf. einen Schluck Wasser anbieten)

== Sonde weiter vorschieben, Nierenschale bereithalten
(fiir ggf. schnellen Austritt von Magensaft tiber die
Sonde)

= Lagekontrolle durch ziigige Insufflation von Luft

iiber die Sonde bei gleichzeitiger Auskultation des

Magens (,,Blubbern®)

Sekretauffangbeutel mit Sonde verbinden

Sonde mit Pflaster mdglichst druckfrei an der Nase

fixieren

== Patienten bequem bzw. sachgerecht lagern

7.7.5 Hinweise/Komplikationen

= Bei  Mittelgesichtsverletzungen = und Scha-
del-Hirn-Traumata sollten bis zum Ausschluss einer
Schédelbasisfraktur keine nasalen Magensonden ge-
legt werden.

= Bei bekannten Osophagusvarizen und Tumoren im
Nasen-Rachen-Bereich muss die Indikationsstellung
aufgrund der Blutungs- bzw. Verletzungsgefahr kri-
tisch uberpriift werden. Wenn die Anlage einer Ma-
gensonde unbedingt erforderlich ist, sollte diese
vom Arzt durchgefiihrt werden.

== Insbesondere Sonden ohne Mandrin kénnen sich
im Rachen aufrollen, daher sollte im Zweifel immer
eine Racheninspektion mit Spatel und Lampe erfol-
gen.

= FEin starker Hustenreiz deutet auf eine tracheale
Fehllage hin.

= Bei heftigem Wiirgereiz wihrend des Legens sollte
die Sonde wieder zuriickgezogen und dem Patienten
Zeit zur Entspannung gegeben werden.

= Vagale Reaktionen sind moglich (Bradykardie),
aber auch durch Stressreaktion bedingte Tachykar-
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dien (daher idealerweise Anlage der Magensonde
unter Monitoriiberwachung).

= Bei Komplikationen (z. B. Nasenbluten oder Blu-
tungen im Rachenraum) sollte der Arzt hinzugezo-
gen werden.

== Die Sonde nicht gegen starken Widerstand einfithren

== Magensonden konnen ggf. in den Kiihlschrank ge-
legt werden (dies kann das Einfithren erleichtern).

7.8 Wundversorgung und Wundnaht

Tobias Herrmann

Unter der Wundversorgung versteht man alle MaBnah-
men, die zur Behandlung einer offenen Wunde getrof-
fen werden. Darunter fallen die Reinigung bzw. Desin-
fektion der Wunde, der Wundverschluss und die Pflege.

— Wunde

Eine Wunde definiert man als eine Lision, die durch
eine Trennung des Gewebezusammenhangs entstan-
den ist. Die Léasion kann mit oder ohne Substanzver-
lust stattfinden. Man unterscheidet zwischen der trau-
matischen, der iatrogenen und chronischen Wunden
(siche auch » Kap. 12).

7.8.1 Wundmanagement

In Bezug auf eine Infektionsprophylaxe ist ein sorgfél-
tiges Wundmanagement von besonderer Bedeutung.

Die chirurgische Wundversorgung wird dann erfor-
derlich, wenn eine gute Wundheilung ohne Interven-
tion nicht garantiert werden kann. Sie dient der Vor-
beugung von Komplikationen wie Wundheilungssto-
rungen, Infektionen und Narbenbildung.

Man unterscheidet zwischen einer primiren (ge-
schlossenen) und sekundiren (offenen) Wundversorgung.

7.8.2 Primdre Wundversorgung

Unter der primidren Wundversorgung versteht man ei-
nen Wundverschluss, die Exzision oder auch die Wund-
reinigung, welche innerhalb der ersten 6 h nach der
Verletzung erfolgen sollte. Dies kann entweder durch
Kleben, Niahen oder Klammern, Exzision oder Reini-
gung der Wunde geschehen.

o Frische (<6 h), wenig kontaminierte und gut durch-
blutete Wunden werden mittels eines priméren Wund-
verschlusses versorgt.
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Dazu zéhlen u. a. in der Notaufnahme:

= Risswunde: unregelmiBiger Wundrand; tangentiale
Gewalt

= Quetschwunde: unregelméBige Oberfliche; stumpfe
Gewalt

== Platzwunde: gerader Wundrand, meist glatte Ober-
flache; stumpfe Gewalt

== Schnittwunde: senkrechte oder tangentiale Gewalt

Stichwunde: scharfer Wundrand, tiefe Gewebsver-

letzung, senkrechte Gewalt mit Einstich

== Schiirfwunde: unregelméfige Oberfliche; tangenti-
ale Gewalt

Folgende Wunden sollten primér operativ versorgt wer-

den:

== Schusswunde: unregelméBige Oberfliche mit Fremd-
koérper und Schmauchspuren, stumpfe Gewalt mit
Zerstorung der Weichteile

= Pfahlungsverletzung: unregelmiBige
stumpfe Gewalt

Oberflache,

Alle weiteren Wunden werden nicht primér verschlos-
sen.

7.8.3 Sekundare Wundversorgung

In manchen Fillen ist ein primdrer Wundverschluss
nicht moglich oder sogar kontraindiziert. Darunter fal-
len infizierte und chronische Wunden, bei denen eine
erhohte Infektionsgefahr besteht oder Kontamination
vorliegt oder vorliegen kann.

Sekundare Wundbehandlung

Eine sekundire Wundbehandlung sollte insbesondere
bei folgenden Wunden durchgefiihrt werden:

== Dekubitus

= Sdure-/Laugenveridtzung

== Verbrennung

== Superinfizierte Wunden

7.8.4 Einschatzung der Wunde

Schon wihrend der Ersteinschétzung sollte die Dring-
lichkeit, je nach Schwere der Verletzung, eingeschatzt
werden, um eine notwendige zeitnahe Behandlung
nicht zu verzégern und eine addquate Therapie ein-
leiten zu konnen. Eine ausfiihrliche Anamnese ist der
erste Schritt zur richtigen Wahl der geeigneten Wund-
behandlung und derer Versorgung.

= Welche Verletzungen liegen vor (Art des Traumas,

WundgroBe, Wundtiefe, Verletzungszeitpunkt)?
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== [st ein addquates Trauma vorhanden, und passt es

zur Wunde?

Inspektion und Palpation der Wunde

Uberpriifung des Tetanusschutzes und ggf. dessen

Auffrischung

== Allergien, besonderen Bezug auf Lokalanisthetika
oder Desinfektionsmittel

Weiterhin muss die Notwendigkeit einer Bildgebung
wie konventionelles Rontgen oder Sonografie bei V. a.
knocherne Begleitverletzungen oder Fremdkorper ab-
geklart werden.

7.8.5 Wundverschluss

Nach Abschluss der notwendigen Diagnostik kann er-
folgt die primdre Wundversorgung und der chirurgi-
sche Wundverschluss. Eine gute Vorbereitung ist im
Hinblick auf mogliche Infektionen und ebenso auf
die Umsetzung des Wundverschlusses unerlasslich und
tragt zum Erfolg bei.

© Um das Personal und den Patienten vor Infektionen
zu schiitzen, ist das Anlegen einer geeigneten Schut-
zausriistung bei jeder Wundversorgung erforder-
lich. Dazu zdhlen Schutzkleidung inkl. Mund-Na-
sen-Schutz, Kopfhaube, sterile Handschuhe und ggf.
Schutzbrille.

Die Wundversorgung sollte nach Moglichkeit in ei-
nem separaten, dafiir vorgesehenen Eingriffsraum er-
folgen. Ebenfalls sollte bei der Wahl des Raumes zwi-
schen aseptischen und septischen Wunden unterschie-
den werden.

= Vorbereitung

Neben der Anamnese muss auch immer die Durchblu-
tung, die Motorik und die Sensibilitét iiberpriift wer-
den.

o Bei der

2-Punkt-Diskrimination wichtig, um Nervenverlet-

Handverletzungen ist die Priifung
zungen nicht zu tibersehen. Dies ist eine taktile Unter-
scheidung von zwei rdumlich getrennten Reizen oder
Sensibilititspriifung an zwei verschiedenen Punkten.

== Ggf. ist ein Handchirurg zur Versorgung hinzuzu-
ziechen

== Aufklarung des Patienten iiber mogliche Folgen und
Komplikationen

== Wenn notwendig Analgesie oder ggf. Analgosedie-
rung

== Ablegen von Schmuck (Uhren, Ringe, Piercings),
ggf. auch Entfernen z. B. durch einen Ringschneider

== Richten der benétigten Materialien, u. a. sterile Ab-
decktiicher, sterile Wundversorgungssets, Faden,
sterile Handschuhe, Schutzausriistung.

== Vorbereitung des Lokalanésthetikums

= Wahl des passenden Fadens
== Monofile Fiden:
— Glatte Oberflache
— Sehr gewebsschonend
— Knoten sitzen schwicher
== Polyfile Faden:
— Setzen sich aus mehreren Einzelfiden zusammen
— Leichtere Schiadigung des Gewebes
— Festerer Knotensitz
== Nicht resorbierbare Fiden:
— Meist genutzt fiir oberflichliche Wunden in Be-
lastungszonen
— Nach Abschluss der Wundheilung miissen diese
wieder entfernt werden
== Resorbierbare Fiden
— Bei tiefen Gewebsverletzungen und gut durchblu-
teten Bereichen
— Kommen meist in kosmetischen Bereichen zum
Einsatz, z. B. Gesicht
— Vollstindige Auflésung nach ca. 30-40 Tagen

Die Wahl der FadengroBe richtet sich hdufig nach der
Lokalisation der Verletzung (8 Tab. 7.4).

= Durchfiihrung

== Zunichst griindliche Reinigung (Entfernung grober
Verschmutzungen mit NaCl 0,9 % durch Ausspiilen)
und Desinfektion der Haut sowie der Wundrander
in einem Umbkreis von 20 cm um die Wunde. Dazu
konnen z. B. Polihexanid, NaCl 0,9 %, PVP-Jod-Lo-
sung oder Octenidin-LOsung genutzt werden (cave:
Zelltod durch Polyvidonjod). Octenidin darf aller-
dings nicht mittels einer Spritze in die Tiefe des Ge-
webes eingebracht werden und ist nur zur oberfliach-
lichen Anwendung vorgesehen

== Lokalanasthesie (ggf. auch vor der Reinigung bei
starken Schmerzen), kann entweder als topische
Lokalanasthesie auf der Haut mit Gel, Kélte oder
Pflaster erfolgen oder als Infiltrationsanisthesie
meist mit Lidocain oder Prilocain erfolgen

== Steriles Abdecken der Wundumgebung nach dem
Desinfizieren (z. B. Lochtuch)

B Tab.7.4 GroBenwahl des Fadens

Kopf, Rumpf, Extremitaten 3-0 oder 4-0
Finger 4,0-5,0
Gesicht 5-0 bis 6-0
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== Exploration der Wunde, Suche nach Fremdkorpern
oder Verletzung weiterer und tieferer Strukturen wie
Sehnen, Muskeln, Gefal3en oder Nerven

== Wenn notwendig auch Erweiterung der Wunde zur
besseren Ubersicht iiber tieferliegende Strukturen,
die verletzt sein konnten

== Spiilung der Wunde unter Druck mit NaCl 0,9 %
oder Ringer-Losung, ggf. Verwenden von Hilfsmit-
teln wie Knopfkaniilen

== Evtl. kann eine Wundrandexzision ndtig sein (wenn
die Wundrénder bereits nekrotisch sind — nur sehr
sparsam)

== Spannungsfreier Wundverschluss ohne Stufenbil-
dung mit geeignetem Faden und Nahttechnik in
Abhingigkeit von der Wunde, ggf. Einlegen einer
Wunddrainage

== Steriler Verband, ggf. spezielle Verbiande oder Fett-
gazen

== Bei gelenknahen Verletzungen sollte immer zur bes-
seren Wundheilung eine Ruhigstellung z. B. durch
Schienung erfolgen

= Entfernung des Nahtmaterials erfolgt in Abhédngig-
keit von der betroffenen Korperregion

Die Entfernung der Faden erfolgt in der Regel beim
niedergelassenen Arzt oder auf der Station. Je nach
Lokalisation sollen die Fiden unterschiedlich lange be-
lassen werden (8 Tab. 7.5).

7.8.6 Offene und sekundare
Wundversorgung

Liegt ein Wundalter von mehr als 8-12 h oder ein Biss,
Schuss oder eine infizierte Wunde vor, kann meist kein
primédrer Wundverschluss erfolgen. In diesen Fillen ist
eine offene oder sekundidre Wundversorgung indiziert.

Dabei ist die Vorbereitung analog zur priméiren
Wundversorgung vorzunehmen.

= Durchfiihrung

== Spiilung der Wund mit Ringer- oder NaCl-
0,9 %-Losung, Betadine und mechanische Wundrei-
nigung

== Wundrandexzision und Debridement von nekroti-
schem Gewebe

B Tab.7.5 Liegedauer von nicht resorbierbaren Faden

Gesicht/Kopf/Hals 4-6 Tage
Rumpf 8-10 Tage
Obere Extremitéiten 10-12 Tage
Untere Extremititen 12-14 Tage
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== Bei radikalem Debridement im gesunden Gewebe
kann die Wunde ggf. auch primér verschlossen wer-
den

== Evtl. Einlage einer Drainage zum Abfluss von Sekret

(Feuchter) steriler Verband (z. B. mit NaCl 0,9 %),

ggf. Wundabdeckung mit Fettgaze

= Wenn notwendig Ruhigstellung des naheliegenden
Gelenkes

o Bei Bisswunden sollte eine ziigige Wundrandexzision
erfolgen, da bei Menschen- oder Tierbissen eine In-
fektionsgefahr von bis zu 80 % herrscht. Eine tdgliche
engmaschige Kontrolle und Einleitung einer geeigne-
ten antibiotischen Therapie ist hierbei erforderlich.

= Antibiose

Es sollte eine antibiotische Friththerapie zur Behand-
lung einer bereits vorhandenen Infektion oder als Pos-
texpositionsprophylaxe fiir 3—5 Tage erfolgen.

Bei einer manifesten Infektion muss eine kalkulierte
Antibiotika-Therapie eingeleitet werden. In Betracht
kommen meist Aminopenicillin und Betalaktamase-In-
hibitor oder Cephalosporine der 2. Generation.

7.8.7 Nahttechniken

Im Allgemeinen ist die Einzelknopfnaht in der Notfall-
versorgung am giangigsten und eignet sich fiir jede Art
der Wundversorgung.

Dazu werden in einem Abstand von 0,5-1 cm zum
Wundrand Knopfe angelegt. Diese sollten einen Ab-
stand von 1 cm zueinander haben.

Bei mechanisch stirker belasteten Hautarealen,
wie Oberschenkel oder Knie, sollte eine Riickstichnaht
nach Donati oder Allgéwer erfolgen. Bei diesen For-
men der Wundnaht wird der erste Stich tiefer unter-
halb des Hautgewebes gefiihrt, um eine Adaption der
Wundrinder in der Tiefe zu erreichen, der zweite Stich
bleibt flach unter der Hautoberfliche und innerhalb
der Haut. Zusatzlich wird hier eine exaktere Annihe-
rung der Wundrénder erzielt. Die Fadenfithrung nach
Donati gibt der Naht groBere Stabilitdt gegen das Aus-
reillen als bei Einzelknopfnéhten.

Ziel ist bei beiden Nahttechniken, das Adaptieren
der Wundrédnder ohne zu viel Zug auf den Wundrand
auszuiiben. Daher sollten Einzelknopfnéhte locker ge-
bunden sein. Der Knoten soll sich auf einer Seite des
Wundrandes befinden.

Bei tiefen Wunden eignet sich neben der Dona-
ti-Naht besonders eine Subkutannaht. Diese eignen
sich zur Adaption des Unterhautgewebes, um im An-
schluss einen adaptiven Wundverschluss mittels Ein-
zelknopfnaht zu erzielen (8 Abb. 7.11).
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O Abb.7.11 aPlatzierung der Einzelknopfnaht. b Riickstichnaht
nach Donati. ¢ Riickstichnaht nach Allgéwer. Ahnlich wie bei Do-
nati, jedoch mit intrakutanem Riickstich. d ,,Subkutannaht — Kno-
ten liegt hierbei in der Tiefe (Subkutis). (Modifizierte Darstellung aus
Rompel 2007)

7.8.8 Weitere Methoden des
Wundverschlusses

Neben den klassischen Hilfsmitteln zum Wundver-
schluss wie dem Nihen gibt es weitere Methoden, um
einen Verschluss von Wunden zu erzielen. Hierbei
kommt haufig das Kleben oder Klammern von Wun-
den zum Finsatz.

Das Kleben von Wunden bietet gegentiber dem Néa-
hen viele Vorteile. Wunden, die sich gut adaptieren las-
sen, konnen hierdurch schnell und kosmetisch anspre-
chend verschlossen werden. Zum FEinsatz kommen sie
héufig bei der Versorgung von Kindern, da ein Wund-
verschluss ohne Betdubung und Stichen moglich ist.
Dieser Kleber verbleibt fiir ca. 7-10 Tagen auf der
Haut und resorbiert sich selbststindig.

Hautklammern sind in der operativen Versorgung
von Wunden seit Langem Standard und werden hiu-
fig eingesetzt. Aber auch in der akuten Versorgung von
Wunden haben sie ihre Berechtigung. Der Wundver-
schluss kann mittels Hautklammern schnell erreicht
werden und bietet einen sehr stabilen Halt bei Span-
nungsbelastung. Dem Vorteil der zligigen Anlage steht
allerdings das kosmetisch schlechtere Ergebnis gegen-
iber (B8 Abb. 7.12).

7.8.9 Inzision von Hautabszessen

o Bei Abszessen gilt immer der Grundsatz ,,Wo Eiter
ist, dort lasse ithn auch raus®.

Bei unkomplizierten Hautabszessen sollte eine Inzision
unter Lokal- oder Regionalanésthesie erfolgen. Ge-
bréauchlich ist die Stichinzision unter Vereisung.

Bei ausgedehnten Befunden oder Fieber kann
eine chirurgische Sanierung im OP indiziert sein.

B Abb.7.12 a Senkrechte Platzierung mit dem Klammergerit.
b Abschluss der Hautklammerung. ¢ Anwendung eines Hautklebers
fiir den oberflachlichen Hautverschluss. d Wundverschluss nach An-
wendung eines Hautklebers. (Modifizierte Darstellung aus Rompel
2007)

Eine antibiotische Therapie ist hdufig nicht indiziert,
da sie nach heutiger Datenlage keinen Einfluss auf den
Heilungsverlauf hat.

Auch Bagatellverletzungen konnen Eintrittspforten
fir Clostridium tetani und dessen Sporen sein. Auf-
grund dessen sollte regelhaft bei jeder Verletzung der
Impfstatus tberpriift und ggf. aufgefrischt werden
(siehe auch » Abschn. 11.7).
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8.1 Grundlagen

Neben moderner Unfallchirurgie und Orthopiadie
durch Osteosynthese hat der Einsatz von Stiitzverbén-
den auch Anfang des 21. Jahrhundert nach wie vor
seine Bedeutung.

Der operativen MaBnahme und dem sinnvol-
len Anspruch auf eine frithfunktionelle Behandlung
steht jedoch nicht selten eine zumindest voriiberge-
hende Immobilisation gegeniiber. Je nach Klinik und
Patientengut ist im Weiteren auch der Anteil einer
postoperativen Protektion nicht unerheblich.

Neben Frakturen, welche konservativ therapiert
werden konnen, gibt es eine Vielzahl weiterer Indika-
tionen, wie z. B. Verletzungen der Sehnen, des Kapsel-
bandapparates und der tibrigen Weichteile, bei denen
eine Stabilisation primar erforderlich ist. Zur konser-
vativen Therapie im Allgemeinen gibt es vielfaltige und
oft auch kontroverse Verfahrensweisen.

o Materialwahl und Technik zu ein und derselben Indi-
kation sind je nach Klink und Lehre sehr unterschied-
lich. Die Lehre nach Bohler ist jedoch auch heute
noch in vielen Bereichen wiederzufinden. Indikation,
Technik, Material und Dauer einer Ruhigstellung ha-
ben sich jedoch tiefgreifend gedndert. Oftmals gibt es
mehrere konkurrierende erfolgreiche Therapieformen
fiir die gleiche Verletzung.

8.1.1 Immobilisation

Nach herkdmmlichen Uberlegungen erfordert die Ru-
higstellung einen starren Verband. Er soll sowohl die
Frakturstelle als auch die benachbarten Gelenke fixie-
ren. Zwischen Knochen und umgebendem Weichteil-
mantel sowie dem Stiitzverband besteht eine Interak-
tion. Der Verband wirkt der Physiologie von Knochen
und Weichteilmantel entgegen. Stabilisierung, jedoch
nicht absolute Immobilisierung sind wichtig. Schmer-
zen werden gemindert, die Fragmentstellung erhalten,
um Fehlstellungen zu vermeiden; jedoch fiir die Frak-
turheilung hat eine gesteigerte Immobilisation nicht
den Stellenwert, welcher ihr oftmals zugesagt wird. Der
Grad der Immobilisation sollte ein Mittelwert sein, der
sowohl eine Stabilisierung bewirkt bei gleichzeitig ange-
messen funktioneller Verbandstechnik.

= Indikation fiir eine Ruhigstellung

== Frakturen (konservatives Vorgehen bei nichtdislo-
zierten Frakturen und Aufrechterhaltung der Aus-
richtung nach Repositionen zur Gewahrleistung der
anatomischen Position)

Kapsel-, Sehnen-, Bandverletzungen

Luxationen

Weichteilverletzungen

Infektionen (zur Forderung der Abwehrlage)
Nervenschadigungen (Regeneration z. B. von N. ra-
dialis, N. fibularis)

== Nach operativen Eingriffen (als additive Verbands-
technik zur Sicherung z. B. bei Brandverletzungen,
Sehnenndhten, nicht iibungsstabilen Osteosynthe-
sen, plastischen Eingriffen)

Blutstillung (postoperativ)

Schmerzlinderung (z. B. nach schweren Distorsio-
nen, Extremitdtenoperationen)

o Ziel jeder Ruhigstellung sollte eine moglichst frithzei-
tige Mobilisation bei bestmoglicher Wiedererlangung
der Funktion des erkrankten Korperteils sein.

= Komplikationen durch ruhigstellende Verbande

== [rreversible = Bewegungseinschrinkungen
Volkmann-Kontraktur)

== Thrombose (besonders bei Ruhigstellung der unte-
ren Extremitéten)

== Hautnekrosen (prominente Stellen wie z. B. Ferse,

Malleolen, mediale Schienenbeinkante, Wadenbein-

kopfchen, Knie, Ellenbogen, Handgelenk)

Druckschiaden

Kompartmentsyndrom

Nervenschidden (z. B. N. ulnaris, N. fibularis)

(z. B.

= Funktionelle Immobilisation

Der funktionelle Verband sollte nur die Gelenke ein-
beziehen bzw. ruhigstellen, die zwingend immobilisiert
werden miissen.

Moderne Materialien und Techniken ermdglichen,
trotz Stabilisierung, gesteuerte Bewegungen und funkti-
onelle Belastungen und damit eine schnellere Riickkehr
zur normalen Funktion. Die Verbande der ,,neuen Ge-
neration® sind leicht, oftmals weniger ausladend, kos-
metisch ansprechend und vielfach bei normaler Klei-
dung zu tragen.

= Biomechanik

Biomechanik ist die Wissenschaft, die sich mit Kraft
und Bewegung, iibertragen auf lebende Systeme, be-
schiftigt. Ein System ist der menschliche Korper, auf
den durch Immobilisation Krifte einwirken koénnen
(z. B. bei Extremitdtenverletzungen). Demgegeniiber
werden auf den stiitzenden Verband als Korper Krafte
ausgeiibt (wenn auch nicht umgekehrt proportional).
Der Stiitzverband kann rigide, semirigide oder ver-
formbar sein. Bei einer Reposition z. B. steht der Kraft
eine Gegenkraft in Form des Weichteilmantels und der
Muskelziige gegeniiber. Wird diese Gegenkraft nicht
beriicksichtigt, ist eine unerwiinschte Bewegung bzw.
Deformierung des Korpers im Stiitzverband moglich
mit der Gefahr einer erneuten Dislokation.
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= Das 3-Punkte-Prinzip

Ein 3-Punkte-Gips bt einen Druck auf bestimmte
Punkte des Skeletts aus (Charnley 1963) (B8 Abb. 8.1).
Bei der Reposition sollte der Stiitzverband nicht als
passive Schale oder Rohre fungieren, sondern ak-
tiv auf die Oberflache der fixierten Extremitit wirken.
Ein Modell (modifizierte Modellinterpretation), das
den Weichteilziigel (,,hinge*) bei Frakturen an den En-
den der langen Rohrenknochen bildlich darstellt, z. B.
am unteren Speichenende, bei der Luxationsfraktur des
FuBgelenkes und dem suprakondyldaren Oberarmbruch.

Bei der ,einfachen Schienentechnik (dorsale oder
palmare Schale) z. B. wirkt der Gipsverband als pas-
sive Schaleneinheit. In diesem Fall kann nur Druck auf
2 Punkte ausgeiibt werden. Die Schiene kann von der
Frakturstelle wegriicken. Es ist daher notwendig, eine
dritte Kraft wirken zu lassen, um das (rotierende) Kraf-
tepaar zu neutralisieren. Der Stiitzverband kann sich
somit von der Extremitit nicht wegdrehen.

Ubertragen kann man diese Technik auch auf ein
modernes Stabilisationskonzept, bei dem z. B. ¢in se-
mirigides Material in zirkuldrer Form zwei steif ver-
bundene Punkte durch Applikation (Integration) ei-
ner zusitzlichen Hartlonguette die Kriterien eines
3-Punkte-Verbands erfiillt; die semirigide Hiilse ist
zwar flexibel, aber nicht elastisch und ergibt den dritten
Punkt (Kombicast).

8.1.2 Indikationsstellung und
Durchfithrung der Verbandanlage

Gips und synthetischer Stiitzverband gehoren zum Té-
tigkeitsspektrum einer Pflegekraft in der ZNA/Chirur-

iy
=

[l

O Abb.8.1 a Interpretation einer 3-Punkte-Wirkung nach Charn-
ley. b Ubertragen auf eine dorsopalmare Radiusgipsschiene. (Aus
Schleikis 2013)
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gischen Ambulanz. Wissen zur Frakturenlehre und all-
gemeine Immobilisationskenntnisse gehen voraus, um
z. B. auch bei Repositionen und Luxationen assistieren
zu konnen.

Nachdem der Arzt die Indikation zur stabilisieren-
den Fixation festgelegt hat, erfolgt die Anlage des Ver-
bandes. Die Anlage eines Immobilisationsverbandes ist
eine delegierbare Leistung, welche allerdings am Ende
eine drztliche ,,Gipskontrolle* erfordert.

8.1.2.1 Werkstoffe und Techniken

== Primdrversorgung

Im Rahmen variabler Therapieformen und Techniken
erfahrt seit Jahren die Erstversorgung bei z. B. konser-
vativer Frakturbehandlung eine Verdnderung. Gespal-
tene Mineralgipse werden nicht selten abgelost durch
moderne Longuettentechnik aus Kunststoff oder Kom-
bicast-Verbiande. Der Weiligips gilt jedoch nach wie vor
als Werkstoff der Wahl nach einer Reposition.

mm Definitivversorgung
In der Zweitversorgung haben Kunststoffe den klassi-
schen Gipsverband seit Jahrzehnten abgelost.

== Primére Definitivversorgung
Kommt der Kombicast (Softcast) in der Erstversorgung
zum Einsatz, so muss z. B. kein ,,Umgipsen* erfolgen.
Ein Engerstellen des Verbandes aus der priméren in die
definitive Versorgung erfolgt nach Schwellungsriick-
gang bzw. Muskelatrophie durch Reduzierschnitt an zu-
vor gespaltener Stelle und folgerichtiges Engerstellen
des Verbandes (siche Literatur Schleikis).

Der Indikationsbereich bezieht sich neben der kon-
servativen Frakturbehandlung ohne Reposition auf
eine Vielzahl weiterer Indikationen.

8.1.2.2 Anlage des Stiitzverbands

= Lagerung

Eine optimale Positionierung des Patienten, sei es am
Handtisch oder auf der Gipstrage, unter Einbeziechung
von Lagerungshilfen — Gipsbidnke der unterschiedli-
chen GroBen, abwaschbare Kissen (Polster) — ist u. a.
grundlegende Voraussetzung fiir einen gutsitzenden
und ruhigstellenden Verband. Eine durchdachte Lage-
rung kann zudem erleichternd fiir den Patienten wie fiir
den Anwender sein.

= Gelenkwinkel
Allgemein muss eine physiologische Funktionsstel-
lung der Gelenke eingehalten werden. Bei der Lagerung
sollte der Gelenkwinkel der Extremitit endgiltig einge-
stellt werden. Eine Anderung bei Anlage des Verbands
ist zu vermeiden.
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= |ntrinsic-Plus-Position

Verletzungen der komplexen Einheit Hand erfordern von
der durchfithrenden Pflegekraft ein hohes Mal} an stiitz-
verbandtechnischem Know-how. Wer selbst ,,gipst®,
weill, wie viel Gefahren in diesem Bereich lauern. Eine
optimale Stellung der Gelenke kann nach einer Ruhig-
stellung Kontrakturen und Steifheit entgegenwirken.

Bei der Intrinsic-Plus-Stellung sind die Seitenbénder
der Finger maximal angespannt und die Kapselappa-
rate vollstandig aufgedehnt (8 Abb. 8.2):
== Handgelenk in 30 Grad Dorsalextension
== Fingergrundgelenke in 80 Grad Volarflexion
== Langfingergelenke 5/10 Grad flektiert

8.1.2.3 Werkstoffe zur Stabilisation

Drei hdufig verwendete Werkstoffgruppen haben sich
in den letzten Jahrzehnten zur Herstellung immobilisie-
render Verbédnde herauskristallisiert.

== Mineralgips

Das Material hat nach wie vor einen sehr hohen Stel-
lenwert aus Sicht der Erstversorgung; im Besonderen
nach Repositionen. Man unterscheidet hier den Ein-
satz von Longuetten und zirkuldre Applikationsformen
(Rollenmaterial).

mm Rigide Kunststoffe -
Werkstoffe

Tragermaterialien sind:

== Fiberglas

== Polyester

== Polypropylen

Polyurethaninpragnierte

Wasser dient als Katalysator beim Tauchen der Mate-
rialien, sodass eine Polymerisation und Versteifung des

O Abb. 8.2 Intrinsic-Plus-Position

Verbandes erfolgen kann. Auch hier kommt die Lon-
guette bzw. Bindenform zum Einsatz.

== Semirigide Kunststoffe (Kombicast-Verbande)
Tragermaterialien:

= Fiberglas

== Polyester

Das Material in Bindenform wird in der Regel un-
ter Einbezug einer Hartcast-Longuette angewickelt.
Die Bearbeitung dieser Materialvariante ist mit einer
Schere moglich. Die Applikation erfolgt extrem kor-
pernah, da die klassische Wattierung in der Regel kon-
traindiziert ist. An prominenten Stellen erfolgt die Auf-
lage eines Microfoam. Wasser ist auch hier Katalysator,
sodass eine Polymerisation erfolgen kann.

8.1.2.4 Polsterung

Einen ungepolsterten Stiitzverband sollte es nicht ge-
ben. Zum Schutz der Haut legt man einen Schlauch-
verband bzw. Trikotschlauch faltenlos an. Der Verband
sollte nicht zu eng gewihlt werden, da sonst die Zirku-
lation der Extremitit beeintrichtigt werden kann. Pro-
ximal und distal sollte der Schlauchverband tber die
Grenze des Stiitzverbandes hinausreichen.

= Polstertechniken

== Die Dicke der Polsterung sollte so diinn wie mog-
lich und so dick wie notig sein, wihlt man das zir-
kulére Polstern (z. B. halb tiberlappend).

== Bei der minimalen Polsterung erfolgt proximal und
distal im Bereich des Abschlussverbandes eine zir-
kuldre Wattierungstour. Prominente und geféhr-
dende Stellen werden zusétzlich gepolstert.

== Eine optimierte Oberflichengestaltung und zusitz-
lichen Nésseschutz fiir die Wattierung erreicht man
durch den Einsatz von Pre-Cast.

== Die rein punktuelle Polsterung umfasst z. B. die Appli-
kation eines Schaumstoffvlies an prominenter Stelle.

Grundsatzliches

= Jeder Stiitzverband bei frischen Verletzungen
(auch der Schalenverband) muss bis auf die letzte
Faser gespalten bzw. aufgeschnitten werden. Im
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Anschluss daran halb tiberlappendes Anwickeln
mittels einer Fixierbinde.

== Jeder Patient, der einen Stiitz- bzw. Fixierungsver-
band erhalten hat, muss am darauffolgenden Tag
zur ,,Gipskontrolle®.

== Patienten, welche einen Stiitzverband erhalten ha-
ben, bekommen ein ,,Gips-Merkblatt®.

== Gipsverbande, die Schmerzen verursachen, miissen
sofort entfernt werden.

== Der Patient im Gips hat immer recht.

== Eine medikamentdse Thromboseprophylaxe ist bei
allen immobilisierenden Verbdanden an der unteren
Extremitét individuell zu priifen und anzuordnen.

== Eine Thrombozytenkontrolle mindestens 2-mal pro
Woche ist erforderlich (HIT-Syndrom).

8.1.3 Rechtliche Situation

Vor ca. 70 Jahren durfte ein Gipsverband nur vom Arzt
angelegt werden. Die Anlage von Stiitzverbdnden wird
auch heute noch juristisch als arztliche Téatigkeit be-
schrieben. Ebenso ist aber auch festgelegt, dass derlei
arztliche Tatigkeiten grundsitzlich auf nichtarztliches
Personal delegierbar sind, wenn arztliches Eingreifen
nicht erforderlich ist und nichtérztliche Mitarbeitende
befahigt sind.
Es miissen folgende Kriterien erfiillt sein:
== Einfache MalBnahme, die dem Kenntnisniveau des
nichtarztlichen Mitarbeiters entspricht
== Relativ geringe Gefahrdung fiir den Behandelten

B Abb.8.3 Dorsopalmare
Radiusgipsschale nach
Reposition. Indikation: Distale
Radiusfraktur. (Aus Schleikis
2013)
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= Uberwachung durch den Arzt bzw. absolute
Beherrschbarkeit durch den nichtirztlichen Mitar-
beiter

Der Arzt haftet grundsitzlich im Rahmen der Anord-
nungsverantwortung bzw. Fithrungsverantwortung.
Fiir die Durchfithrung im Rahmen der Durchfithrungs-
verantwortung bzw. Handlungsverantwortung haftet
der nichtérztliche Mitarbeiter.

8.2 Exemplarische Darstellung
ausgewabhlter Stiitzverbande

Ein Teil der Verbandstechnik gehort zu den Inhalten
des Lehrbuches Gips und synthetischer Stiitzverband
von A. Schleikis (2013). Inhalte weiterer Veroffentli-
chungen erhalten Sie beim Autor.

Der Grund, dass einige Verbande ohne Unterbau
gezeigt werden (Schlauchverband/Wattierung) soll ei-
ner optimalen Interpretation des Stiitzverbandes die-
nen (z. B. Applikationsgrenzen).

8.2.1 Stiitzverbdnde - Mineralgips

O Abb. 8.3, 8.4, 8.5

8.2.2 Stilitzverbande - Hartcast

@ Abb. 8.6, 8.7, 8.8, 8.9
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O Abb.8.4 Dorsopalmare
Dreifingergipsschale. Indikation:
Fraktur Strahl 3-5. Bemerkung:
Bei MHK-5-K6pfchen-Fraktur
auf Hypomochlion achten. (Aus
Schleikis 2013)

B Abb.8.5 Dorsale Unterschenkel-Liegegipsschale. Indikationen:
Frakturen/Luxationen an FuB,, FuBwurzel und Sprunggelenk; nach
Reposition bei Sprunggelenkluxationsfraktur. Bei Unterschenkel-
frakturen sollte diese den Oberschenkel miteinbeziehen (leichte Beu-
gung des Knies beachten). (Aus Schleikis 2013)
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O Abb. 8.6 Palmare
Unterarmschale mit
Fingereinschluss. Indikation:
Frakturen der Hand Strahl 2-5

O Abb. 8.7 Palmare
Daumenschale. Indikationen:
Frakturen des 1. Strahls,
Bandverletzungen, Tendovaginitis
de Quervain

O Abb.8.8 Dorsale Oberarmschale. Indikationen: nicht dislozierte
Radiuskopfchenfraktur (ggf. Pra-OP), nach Osteosynthese des dista-
len Oberarms, Ellenbogengelenks und ggf. Unterarms, nach Bursek-
tomie, distale Radioulnargelenksprengung, Lymphangitis, -adenitis
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B Abb.8.9 a Dorsale
Unterschenkelschale.

b Modifizierter
Steigbiigelverband
(U-Longuette). Indikationen:
Frakturen an Ful}, FuBwurzel
und Sprunggelenk (ggf.

auch postoperativ) und
Weichteilverletzungen

8.2.3 Stiitzverbande - Softcast (Kombicast)

O Abb. 8.10, 8.11, 8.12, 8.13, 8.14, 8.15

O Abb.8.10 Unterarmrundverband (gespalten). Indikationen: z. B. Radiusfraktur (nicht disloziert) oder kindliche distale Radiusfraktur
(Griinholz/Waulst). (Aus Schleikis 2013)
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O Abb.8.11 Scaphoidverband. Indikationen: Scaphoidfraktur und
z. B. Tendovaginitis de Quervain (auch als Orthese mit Beklettung zu
empfehlen). (Aus Schleikis 2013)

O Abb.8.12 Daumenorthese. Indikation: Verletzung am Daumen-
grundgelenk (z. B. ulnares Seitenband)
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B Abb.8.13 Oberarmverband gespalten. Indikationen: Kindliche
nicht dislozierte Fraktur des Unterarms und zur Protektion nach
operativer Versorgung von Unterarm und Ellenbogengelenk
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B Abb.8.14 Geishaverband
gespalten. Indikationen:
Frakturen der Metatarsalia
(ausgenommen
MittelfuBBknochen[MFK]-5-
Basis (cave: Peronaeus brevis),
Absprengungen im Bereich
Cuboid und Cuneiformia,
postoperative Protektion nach
z. B. MittelfuB3serienfrakturen
sowie bei Calcaneus- und
Lisfranc-Frakturen ,,Geisha-
Spezial“ (siehe Schleikis 2013).
(Aus Schleikis 2013)

B Abb. 8.15 Sprunggelenkverband gespalten. Indikationen: z. B.
Frakturen des Os naviculare, kindlicher Malleolus (z. B. Aitken I
nicht disloziert) und ggf. MFK-5-Basis
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Unterstiitzung der Atemfunktion

Storungen der Atemwege konnen schnell zu einer vi-
talen Bedrohung fiithren, daher miissen entsprechende
Auffilligkeiten sowohl strukturiert als auch systema-
tisch erfasst und unmittelbar behoben werden. Da die
Patientinnen und Patienten initial primér von den Not-
fallpflegekraften gesehen werden, sollte das Erken-
nen von akuten A- und B-Problemen sowie das Be-
herrschen der dazugehorigen ErstmaBnahmen zu den
Grundkompetenzen jeder Notfallpflegekraft geho-
ren. In zunehmendem Ausmall werden auch erweiterte
MaBnahmen wie die nichtinvasive oder auch die inva-
sive Beatmung zur Unterstiitzung der Atemfunktion
im Notfallzentrum durchgefithrt. Auch wenn hierzu,
je nach Struktur im Notfallzentrum, andere Abteilun-
gen wie die Anisthesie oder Intensivstationen hierbei
unterstiitzend tétig sind, sollte jedoch das gesamte in-
terdisziplindre und multiprofessionelle Team mit der
Durchfiihrung dieser teilweise zeitkritischen MaBnah-
men vertraut sein.

9.1 Atemwegssicherung bei akuten
A-Problemen

Bei bewusstseinsgetriibten oder bewusstlosen Patienten
konnen die Atemwege durch den weichen Gaumen und
den Zungengrund verlegt werden. Hierdurch ist die suf-
fiziente Atmung des Patienten erschwert (schnarchen-
des Atemgerdusch) oder komplett verhindert.

Ein Problem der Atemwege wird im cABC-
DE-Schema auch als A-Problem benannt. Da der Pa-
tient sonst erstickt, miissen die Atemwege vor der
Durchfithrung weiterer MaBnahmen freigemacht bzw.
freigehalten werden. Bei erhaltener Spontanatmung
lasst sich dieses Problem durch einfache MalBnahmen
wie den Trauma-Chin-Lift, Esmarch-Handgriff oder
die stabile Seitenlage ohne Hilfsmittel beheben. Wei-
tere einfach anwendbare Hilfsmittel sind die Oro- oder
Nasopharyngealtuben (Guedel- oder Wendl-Tubus).
Insbesondere bei schwerwiegenderen Atemwegsbehin-
derungen (Schwellungen/Traumata) oder Stérungen
der Atemfunktion miissen komplexere MaBnahmen der

O Abb. 9.1
die Atemwege. ¢ Esmarch-Handgriff
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Atemwegssicherung wie beispielsweise die endotrache-
ale Intubation durchgefiihrt werden.

9.1.1 Trauma-Chin-Lift

Beim Trauma-Chin-Lift wird der Unterkiefer ohne
Uberstreckung des Halses nach oben gezogen und ist
deswegen sehr gut fiir Patienten mit einer HWS-Frak-
tur geeignet. Hierdurch wird indirekt der Zungengrund
angehoben und von der Rachenhinterwand entfernt.
Der Unterkiefer wird durch ein direktes Hineingrei-
fen direkt mit einer Hand angehoben. Hierzu muss der
Daumen im Mund direkt unterhalb der Schneidezdhne
angesetzt werden und mit der iibrigen Hand der Unter-
kiefer von auBen angehoben werden.

9.1.2 Esmarch-Handgriff

Beim Esmarch-Handgriff werden beide Unterkiefer-
winkel je mit einer Hand gefasst und der Unterkiefer
hiermit nach vorne geschoben. Bei nicht HWS-trauma-
tisierten Patienten wird zusdtzlich noch der Hals tiber-
streckt (8 Abb. 9.1).

9.1.3 (Stabile) Seitenlage

Insbesondere wenn keine Hilfsmittel verfiigbar sind
oder keine traumatischen Verletzungen vorliegen, kann
die stabile Seitenlage sehr einfach durchgefiihrt werden.
Die Zielsetzung liegt in dem kontinuierlichen Offenhal-
ten der Atemwege durch ein Uberstrecken des Halses
und einen freien Ablauf von Sekreten oder Erbroche-
nem aus der Mundhdhle des Patienten.

Hierzu muss der Patient in eine 135-Grad-Lagerung
gedreht und die Reklination des Kopfes kontinuierlich
durch die Hand des Patienten gesichert werden. Diese
Lagerung eignet sich insbesondere bei aspirationsge-
fahrdeten Patienten mit einer Alkoholintoxikation und
suffizienter Spontanatmung.

a Verlegung der Atemwege durch weichen Gaumen und Zungengrund. b Reklination des Kopfes und Anheben des Kinns 6ffnen



162 M. Kegel

© Die Scitenlage darf nur bei Patienten mit einer ausrei-
chenden Spontanatmung durchgefithrt werden, da eine
Atemunterstiitzung in Seitenlage nicht moglich ist.

9.1.4 Guedel-Tubus

Der Guedel-Tubus ist ein hiufig verwendetes Hilfsmit-
tel, um die oberen Atemwege offenzuhalten.

Weiterhin dient er der Erleichterung einer Masken-
beatmung, insbesondere bei zahnlosen Patienten kann
eine manuelle Beatmung hierdurch deutlich besser
durchgefithrt werden. Ebenfalls kann der Guedel-Tu-
bus als BeiBBschutz bei endotracheal intubierten Patien-
ten angewendet werden.

© Insbesondere bei ,,wacheren® Patienten kann durch
den Guedel-Tubus ein Wiirgereiz mit Erbrechen aus-
gelost werden.

Die korrekte GroBe des Guedel-Tubus wird durch den
Abstand von Mundwinkel zu Ohrldppchen bestimmt.
Hierzu wird der Guedel-Tubus von auflen an diese du-
Beren Punkte herangehalten und ausgemessen. Die
GroBe sollte addquat ausgewihlt werden, da ein zu
kleiner oder zu groBer Guedel-Tubus im schlimmsten
Fall sogar die Atemwege verlegen kann.

Zum Einlegen wird nach dem Offnen des Mun-
des der Guedel-Tubus mit der konkaven Seite in Rich-

B Abb.9.2 a-d Einfiihren eines
Guedel-Tubus. a Einlegen des
Guedel-Tubus mit der konkaven
Seite in Richtung Nase. b Drehen
des Guedel-Tubus um 180°.

¢ Finale Position. d Korrekte
Lage des Guedel-Tubus im
Modell

tung der Nase bis zum Widerstand durch den weichen
Gaumen eingelegt, anschlieBend wird Tubus um 180°
gedreht und weiter vorgeschoben. Hierdurch positio-
niert sich der Tubus unterhalb der Zunge und kann den
Atemweg offenhalten (B Abb. 9.2).

9.1.5 WendI-Tubus

Der WendI-Tubus dient ebenfalls dem Offenhalten der
oberen Atemwege. Dieser wird iiber ein Nasenloch ein-
gefiihrt und bis in den Hypopharynx vorgeschoben und
hélt somit den Atemweg offen (8 Abb. 9.3).

Im Gegensatz zum Guedel-Tubus wird der
Wendl-Tubus, insbesondere von nicht bewusstlosen
Patienten, deutlich besser toleriert, weiterhin wird deut-
lich seltener ein Wiirgereiz oder Laryngospasmus ausge-
16st.

Allerdings ist dieser Tubus auch weniger effek-
tiv und kann beim Einfithrvorgang auch Verletzun-
gen bzw. Blutungen an der Nasenschleimhaut hervor-
rufen.

Daher sollte der Wendl-Tubus vor der Anlage mit
etwas Gleitgel befeuchtet und unter vorsichtigen Dreh-
bewegungen eingefithrt werden. Sollte ein Widerstand
auftreten, muss der Vorgang abgebrochen und tiber das
andere Nasenloch durchgefiihrt werden.

Eine zu tiefe Einlage in den Osophagus kann die At-
mung zusétzlich behindern.
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O Abb. 9.3 Lage eines Wendl-Tubus

Trotz fehlender Evidenz wird haufig noch eine mog-
liche intrazerebrale Fehllage bei Frakturen der Schidel-
basis bzw. Gesichtstraumata beschrieben.

9.1.6 Endotracheale Intubation

Unter einer endotrachealen Intubation versteht man

das Einfithren eines Beatmungstubus in die Trachea.

Der Endotrachealtubus ist den alternativen Hilfsmit-

teln zur Atemwegssicherung iiberlegen, denn ein En-

dotrachealtubus

== schafft freie Atemwege,

== schiitzt vor Aspiration und

= ermoglicht eine kontinuierliche Uberdruckbeatmung
mittels eines Beatmungs- bzw. Narkosegerites.

Insbesondere in Notfallsituationen sollte die endotra-
cheale Intubation nur von geiibten Anwendern durchge-
fihrt werden. Sollte die Intubation nicht beherrscht wer-
den oder nicht gelingen, miissen rechtzeitig alternative
Verfahren zur Atemwegssicherung angewandt werden.

o Um bei einer endotrachealen Intubation addquat as-
sistieren zu konnen, miissen der Ablauf, dic beno-
tigten Materialien, die Hilfsmittel (z. B. Videolaryn-
goskop) und alternativen Atemwegsutensilien (z. B.
Larynxmaske) zur Intubation bekannt sein.

9.1.6.1 Benotigtes Material

= Laryngoskop mit Spatel
Das Laryngoskop wird bendtigt, um den ,,Blick auf
die Kehlkopfebene zu bekommen. Idealerweise sieht
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der Anwender den Kehldeckel (Epiglottis) und die
Stimmbandebene als Eingang der Trachea.

Die Spatel gibt es in verschiedenen Lingen und
Formen. Bei Erwachsenen wird in der Regel ein gebo-
gener Spatel (Macintosh) mit einer 3er- oder 4er-GroB3e
genommen. Die geraden Spatel (Miller) werden eher
bei Sduglingen oder Kleinkindern verwendet.

Weiterhin gibt es spezielle Spatel z. B. mit hoch-
klappbarer Spitze, um eine bessere Sicht zu ermogli-
chen (MacCoy-Spatel).

e Vor jeder Intubation muss das Laryngoskop auf
Funktionstiichtigkeit und ausreichende Leuchtkraft
iiberpriift werden.

= Trachealtubus

Am hiufigsten werden die sogenannten Magill-Tuben
eingesetzt. Dieser Tubus besteht aus einem diinnwan-
digen Kunststoff, ist leicht gekriimmt und besitzt (Er-
wachsenentuben) einen Blockerballon zur Abdichtung
der Trachea. Zur Kontrolle des Blockungszustandes
befindet sich iiber einem Zuleitungsschlauch ein Kon-
trollballon. Der Fiillzustand kann manuell oder idea-
lerweise iiber einen Cuffdruckmesser kontrolliert wer-
den. Wihrend der Beatmung sollte keine Nebenluft
mehr entweichen. Neben der Hauptoffnung zur Beat-
mung befindet sich am Tubus noch eine weitere kreis-
formige Offnung, das sogenannte Murphy-Auge. Hier-
durch wird eine Beatmung auch bei einer Verlegung der
Hauptoffnung ermoglicht.

Aufgrund der Tubuslinge besteht die Gefahr einer
einseitigen Beliiftung (aufgrund des steileren Bronchi-
alabgangs meist rechtsseitig), bei Erwachsenen liegt der
Tubus in der Regel bei 20-24 cm an der Lippe korrekt.

= Blockerspritze

Um den Trachealtubus addquat zu blocken, muss der
Cuff mit 5-10 ml Luft gefiillt werden. Hierzu muss eine
Spritze mit mindestens 10 ml Luft bereitgelegt werden.
Alternativ kann auch direkt mit den Cuffdruckmesser
die Blockung durchgefithrt werden.

= Fuhrungsstab

Durch einen Fiihrungsstab kann der Tubus stabilisiert
oder geformt werden. Bei schwierigen Sichtverhéltnis-
sen kann eine ,,Hockeyschldgerform*® zur besseren Plat-
zierung des Tubus in der Trachea hilfreich sein. Wei-
terhin kann bei den neueren Fithrungsstiben mit einer
weichen Spitze der Fithrungsstab iiber den Tubus he-
rausragen und als Leitschiene zur Platzierung in der
Trachea genutzt werden.

Um den Fiithrungsstab nach der Intubation wieder
gut entfernen zu konnen, sollte dieser z. B. mittels Lo-
kalanésthetika-Gel oder kiinstlichem Speichel gleitfa-
hig gemacht werden.
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= Fixiermaterial
Nach einer erfolgreichen Intubation muss der Endotra-
chealtubus sicher fixiert werden, um eine lebensgefahr-
liche unbeabsichtigte Tubusdislokation zu vermeiden.
Hierzu konnen initial entweder speziell zugelassene
Fixierungsvorrichtungen fiir Endotrachealtuben oder
auch traditionell genutzte Fixierpflaster bzw. Binden
verwendet werden.

= Magill-Zange

Mithilfe der Magill-Zange konnen tief liegende Fremd-
korper entfernt werden, weiterhin kdnnen diese Zangen
zur Fiihrung des Trachealtubus bei der nasotrachealen
Intubation genutzt werden.

= Absaugvorrichtung

Wenn immer moglich sollte ein funktionsbereites und
mit einen groBlumigen Absaugkatheter vorbereitetes
Absauggerit zur Verfligung stehen.

Weiterhin muss eine Beatmungsmoglichkeit (Beat-
mungsbeutel/Beatmungsgerit), ein Stethoskop zur Lage-
kontrolle und eine kontinuierliche Monitoriiberwachung
inklusive einer CO,-Messung (alternativ kolorimetrische
CO,-Messung) zur Verfiigung stehen (8 Abb. 9.4).

Praxistipp

Die sichere Tubuslage kann nur iiber die Messung von
exspiratorischem CO, mittels Kapnografie und durch
die Intubation unter Sicht bestimmt werden.

Zum Ausschluss einer zu tiefen Tubuslage muss zu-
sdtzlich die Auskultation des Thorax erfolgen.

© In der ZNA muss bei allen beatmeten Patienten im-
mer eine kontinuierliche COz-Uberwachung erfolgen.

9.1.6.2 Durchfiihrung der endotrachealen
Intubation

Die Materialien zur Intubation sollten vollstindig,
funktionsbereit und geordnet vorbereitet werden. Die
erforderlichen Medikamente zur Narkoseeinleitung
miissen nach Absprache mit dem intubierenden Arzt
oder nach dem Hausiiblichen Standard vorbereitet sein
(8 Abb. 9.5).

© Mit Ausnahme des Kreislaufstillstandes miissen zur
endotrachealen Intubation auch immer die Medika-
mente zur Einleitung und Aufrechterhaltung einer
Narkose vorbereitet werden.

Alle Patienten sollten zur endotrachealen Intubation
immer ausreichend prdoxygeniert werden. Eine Aus-
nahme bildet hierbei die Intubation unter Reanimati-
onsbedingungen.

Wenn moglich, sollte der Patient hierzu mit erhoh-
tem Oberkorper gelagert werden und iiber eine dichtsit-
zende Gesichtsmaske Sauerstoff mit einem hohen Flow
(10~15 l/min) verabreicht bekommen. Die Anwendung
einer nichtinvasiven Beatmung (z. B. PEEP 5 mbar/
Druckunterstiitzung 8 mbar/FiO, 100 %) kann die Ap-
noetoleranz noch weiter verbessern.

Vor der Intubation sollte weiterhin die Mundhohle
auf lose Zdahne und Zahnprothesen inspiziert werden.
Falls herausnehmbare Zahnprothesen vorhanden sind,
werden diese entfernt.

= Praktisches Vorgehen

== Um die Sicht auf die Glottis zu verbessern, sollte der
Kopf auf einem Kissen leicht erhoht und iiberstreckt
gelagert werden (Achtung: nicht bei HWS-Verletzun-
gen). Diese Positionierung wird auch ,,verbesserte
Jackson-Position* genannt (B Abb. 9.6).

O Abb.9.4 Kolorimetrische -
CO,-Messung mit Farbumschlag f © NELLCOR
bei CO,-Detektion (als schnell
verfiigbare Alternative, wenn kein
Monitor mit CO,-Messung zur
Verfiigung steht)

Farbumschlag-
nach CO2-Detektion
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B Abb.9.5 Benotigtes Material
zur endotrachealen Intubation

Medikamentdse Narkoseeinleitung (Analgetikum,
Hypnotikum und Muskelrelaxans).

Der Mund wird durch den Intubierenden mit der
rechten Hand geoffnet.

Das Laryngoskop wird mit der linken Hand in den
Mund eingefiihrt und die Zunge nach links zur Seite
geschoben. Die Spitze des Laryngoskopspatels wird
in die Mitte gerichtet und atraumatisch im Rachen
bis vor die Epiglottis vorgeschoben.

Sobald die Epiglottis zu sehen ist, wird ein gebo-
gener Spatel vor die Epiglottis platziert. Diese soll
nicht aufgeladen werden. Ist die Epiglottis nicht zu
sehen, wurde der Spatel entweder zu tief eingefiihrt
und verdeckt die Epiglottis oder er wurde nicht weit
genug vorgeschoben. Bei der Benutzung eines ge-
raden Spatels wird die Epiglottis hingegen auf die
Vorderseite des Spatels aufgeladen.

Zum Einstellen der Glottis wird das Laryngos-
kop kriftig in die Richtung des Spatelgriffs gezo-
gen, hierdurch richtet sich die Epiglottis auf und die
Stimmritze wird sichtbar. Das Laryngoskop darf

hutsam geblockt, bis keine Luft mehr aus der Tra-
chea entweicht.

== AnschlieBend wird der Fithrungsstab entfernt und

das Beatmungsgerit bzw. der Beatmungsbeutel an-
geschlossen.

= Wihrend der Lagekontrolle muss der Tubus kon-

tinuierlich gesichert sein. Die sichere Lage kann
nur Uber eine exspiratorische CO,-Messung und
iiber eine Positionierung unter Sicht bestimmt wer-
den. Weiterhin muss eine Auskultation des Thorax
zum Ausschluss einer zu tiefen Intubation erfolgen.
In diesem Fall wiirde nur eine einseitige Beliiftung
(meistens rechts) zu horen sein. Auch wenn seiten-
gleiche Thoraxbewegungen, ein Beschlagen des Tu-
bus und eine adidquate Sauerstoffsiattigung wichtige
Hinweise auf eine korrekte Tubuslage geben, kon-
nen sie eine Fehllage des Tubus allerdings nicht si-
cher ausschlieBen.

== AbschlieBend muss der Tubus noch sicher fixiert

werden

hierbei nicht als Hebel verwendet werden, da hier- 9.1.6.3 Komplikationen der endotrachealen

durch die oberen Vorderzihne herausbrechen kon- Intubation

nen. ' . Auch wenn die endotracheale Intubation hiufig lebens-
= Nun wird der Tubus mit der rechten Hand vorsich-  rettend ist, kann diese zu verschiedenen Komplikatio-

tig und unter Sicht durch die Stimmritze in die Tra- pen fithren.

chea vorgeschoben. Der Cuff muss unterhalb der Die schwerwiegendsten, weil akut lebensgefihrliche

Stimmbénder liegen, einige Tuben verfiigen Uber Komplikationen sind:

eine Markierung zur Einfuhrtiefe. - Osophagea]e Fehlintubation

== Nach der POSitionierung des Tubus wird das Laryn— - Hypo)ﬂe durch lang andauernde Intubationsversu-
goskop aus dem Rachen entfernt und der Cuff be- che ohne zwischenzeitliche Beatmung
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orale Achse

laryngeale Achse

pharyngeale Achse

d

Vallecula Epiglottis Tuberculum
epiglotticum

Stimmbander

Taschenfalte Plica
aryepiglottica

Stellknorpel Tuberculum

Trachea comiculatum
e

B Abb.9.6 a-¢ Links: Sichtlinien (Intubationsachsen) bei verschiedenen Lagerungen des Kopfes. a Ungiinstige Sichtlinie bei normaler fla-
cher Kopfposition. b Lagerung des Kopfes auf ein ca. 10 cm hohes Kissen — verbesserte Lagerung. ¢ Durch die zusitzliche Reklination ideale
Position zur Intubation. Rechts: Endotracheale Intubation. d Offnen des Mundes mit der rechten Hand und Einfithren des Laryngoskops mit
der linken Hand unter Verschiebung der Zunge nach links. Der gebogene Spatel wird vor die Epiglottis gefiihrt, die Epiglottis anschlieBend
durch Zug des Laryngoskops in Griffrichtung angehoben, sodass der Blick auf die Stimmbénder freigegeben wird. e Laryngoskopische An-
sicht des Kehlkopfs. (Modifizierte Darstellung aus Larsen et al. 2018)

= Hypoxie durch unbemerkte Dislokation eines nicht einer endotrachealen Tubuslage, muss der Tubus ent-
ausreichend gesicherten Tubus fernt werden.

o Eine &sophageale Fehllage muss sofort erkannt Ebenfalls konnen die folgenden Komplikationen auch

und behoben werden, da dem Patienten eine letale bedrohlich sein oder werden:
Hypoxie droht. Besteht ein begriindeter Zweifel an == Erbrechen und Aspiration wahrend der Intubation
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== Sekundidre Riickenmarkschdden durch zu starkes
Uberstrecken des Halses bei HWS-Traumata

== Reflektorische Herzrhythmusstorungen (Bradykar-
die und RR-Abfall bei Reizungen des N. vagus bis
hin zum Kreislaufstillstand oder Tachykardien bei
ungeniigender Narkosetiefe)

== FEinseitige Intubation

Weiterhin kénnen traumatische Komplikationen, wie
das Herausbrechen der Vorderzihne, Verletzungen im
Rachenraum, des Kehlkopfes oder der Stimmlippen
durch die Laryngoskopie bzw. durch den Tubus hervor-
gerufen werden.

= Schwierige oder unmdgliche Intubation

Die Anzahl der Intubationsversuche mit direkter
Laryngoskopie sollte auf maximal zwei limitiert wer-
den. Sollte der erste Intubationsversuch also nicht er-
folgreich sein, sollten vor dem zweiten Intubationsver-
such die ,,Rahmenbedingungen wie z. B. eine korrekte
Kopfpositionierung, Absaugen von Sekret, die Verwen-
dung von Tubuseinfithrhilfen und alternativen Spateln
optimiert werden.

© Im Falle von Intubationsschwierigkeiten muss frith-
zeitig weiteres (fach-)drztliches und pflegerisches Per-
sonal zur Unterstiitzung gerufen werden. Hierzu soll-
ten Algorithmen mit den Rufnummern der hinzuzuru-
fenden Fachkrifte (z. B. Oberarzt Andsthesie, HNO)
in der Notfallaufnahme sofort verfiigbar und jeder
Notfallpflegekraft bekannt sein.

Sollte die Intubation nicht moglich sein, muss ein un-
verzuglicher Zugriff auf die ,,Riickfallebenen® moglich
sein.

9.2 Riickfallebenen zur
Atemwegssicherung

9.2.1 Maskenbeatmung

Die schnellste Mdglichkeit, einen Patienten zu beat-
men, ist die Beatmung iiber eine geeignete Maske und
einen Beatmungsbeutel. Diese sind in verschiedenen
Variationen und GroBen verfiigbar. Die Auswahl einer
geeigneten Maske trégt entscheidend zum Gelingen der
Beatmung bei. Insbesondere bei schwieriger Anatomie
(z. B. flichendes Kinn, eingefallene Wangen oder Adi-
positas), fehlenden Zéhnen oder bei Vollbarttrigern
ist die Maskenbeatmung erschwert und erfordert viel
Ubung. Hier kann die Einlage eines Guedel-Tubus hilf-
reich sein.
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o Die Maskenbeatmung sollte moglichst regelmaBig unter
kontrollierten Bedingungen (z. B. im OP) geiibt werden.

Idealerweise steht die beatmende Person hinter dem
Kopf des Patienten und dichtet die Maske mit der lin-
ken Hand ab, hierbei bilden der Daumen und der Zei-
gefinger ein ,,C* (C-Griff) (8 Abb. 9.7).

Falls die Maskenbeatmung nicht suffizient durch-
geflihrt werden kann, kann die Maske auch mit zwei
Héanden — ,,doppelter C-Griff* — abgedichtet werden.
Hierbei miissen beide Hinde auch den Unterkiefer an-
heben (Esmarch-Handgriff). Die Beatmung muss hier-
bei durch eine zweite Person oder ein Beatmungsgerit
erfolgen.

= Risiken bei der Maskenbeatmung

== Mangelhafte Beliiftung der Lungen durch Leckagen

== Beliiftung des Magens durch den ,,ungeschiitzten*
Atemweg. Das Risiko einer Mageninsufflation steigt
mit zunehmenden Beatmungsdruck. Wenn mdglich
sollen die maximalen Druckwerte auf 20 mbar be-
grenzt werden (z. B. APL-Ventil am Narkosegerit)

== Regurgitation (ZurlckflieBen) und Aspiration von
Mageninhalt

O Abb.9.7 Maskenbeatmung. Zum Abdichten der Maske muss
diese mittels des ,,C-Griffs“ dicht auf das Gesicht fixiert werden, wei-
terhin muss der Unterkiefer angehoben und ggf. der Kopf rekliniert
(falls keine Kontraindikationen) werden
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9.2.2 Extraglottische Atemwegshilfen
(EGA)

Unter dem Begriff ,extraglottische Atemwegshilfe*
werden alle Atemwegshilfen zusammengefasst, die ein
Offenhalten der Atemwege zwischen Oropharynx und
proximalem Osophagus gewihrleisten, aber auBerhalb
der Glottis liegen. In einigen Publikationen wird auch
der Begriff .supraglottische Atemwegshilfe“ (SGA)
verwendet. Hierzu zdhlen die Larynxmasken und die
O0sophagealen Verschlusstuben wie der Larynx- oder
Combitubus.

Bei allen extraglottischen Atemwegshilfen sollte
nach korrekter Platzierung und einer suffizienten Ven-
tilation der Cuftdruck iiberpriift und angepasst werden.
Hierbei sollten die Vorgaben des Herstellers beachtet
werden, im Allgemeinen sollte ein Druck von 60 cmH,O
nicht iiberschritten werden.

9.2.2.1 Larynxmasken

Die Larynxmasken werden bereits seit vielen Jahren
in der Anisthesie verwendet. Daher herrscht bei An-
dsthesisten in der klinischen Anwendung eine hohe
Expertise.

Eine Larynxmaske wird ,,blind“ in den Rachen
bis vor den Kehlkopf eingefiihrt. Aufgrund ihrer
Form wird der Kehlkopf umschlossen und abgedich-
tet. Die Spitze kommt im Osophagus zum Liegen. Die

Standardlarynxmasken verfiigen iiber einen Cuff, der
nach der Anlage geblockt werden muss. Die weiterent-
wickelten Larynxmasken ermdglichen zur Verminde-
rung der Aspirationsgefahr die Anlage einer Magen-
sonde iiber ein zusitzliches Lumen oder sogar die Intu-
bation tiber den Hauptkanal (8 Abb. 9.8).

Die I-Gel-Larynxmasken dichten den Atemweg
iiber ein thermoplastisches Elastomer sehr effektiv
selbststandig ab. Hier ist ein Blocken nicht erforderlich
bzw. moglich.

Da die Larynxmasken den Atemweg nicht so effek-
tiv wie ein Trachealtubus abdichten, sollten hohere Be-
atmungsdriicke (je nach Modell max. 20-25 mbar) ver-
mieden werden.

Die GroBe der Larynxmaske wird anhand des Ge-
wichts der Patienten bestimmt. Bei Erwachsenen wer-
den je nach Hersteller Masken der Gro3e 3-6 verwen-
det. Der Cuff muss je nach GroBe und Modell mit 15—
40 ml Luft gefiillt werden.

= Praktisches Vorgehen

Auswahl der geeigneten MaskengroBe

Cuff vollstindig mit einer Spritze entleeren

Wenn moglich sollte eine ausreichende Prioxygenie-
rung durchgefiihrt werden

Falls noch nicht geschehen, Narkoseeinleitung (eine
Muskelrelaxierung ist fiir die Larynxmaske nicht er-
forderlich). Auf eine ausreichend tiefe Narkose achten

Epiglottis

Trachea

O Abb.9.8 Larynxmaske. a Aussechen, b korrekte Position der Larynxmaske: Die Spitze der Maske liegt im Bereich des oberen Osophagus-
sphinkters, die Seiten der Maske zeigen in die Recessus piriformis des Kehlkopfs, der obere Anteil der Maske schlie3t mit der Zungenwurzel
ab. Die Glottis und die Offnung der Maske stehen einander gegeniiber; bei aufgeblasenem Cuff bildet sich am Maskenrand eine abdichtende
Manschette, sodass auch eine maschinelle Beatmung moglich ist. 2016 (Aus Larsen)
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0 Eine zu geringe Narkosetiefe kann zu Husten, Atem-
stillstand oder Laryngospasmus fithren.

Mit einer Hand den Mund 6ffnen

Die Larynxmaske kann je nach Modell mittels einer

Einfiihrhilfe oder manuell mit den Fingern positio-

niert werden. Die Maskeno6ffnung muss hierbei zur

Zunge zeigen und die Spitze der Maske entlang des

harten Gaumens bis zu einem leicht federnden Wi-

derstand in den Hypopharynx vorgeschoben wer-

den. Der Zeigefinger sollte hierzu zwischen Cuff

und Tubus positioniert werden und die ganze Zeit

gegen den harten Gaumen driicken, um ein Aufrol-

len der Cuffspitze zu vermeiden

== Cuff befiillen (maximale Fiillvolumina beachten,
Druck nicht groBer als 60 cmH,0)

== Beatmung beginnen und die Lage mittels CO,-Mes-
sung und Auskultation kontrollieren. Falls ein gast-
rales Lumen vorhanden ist (z. B. Pro-Seal-Maske),
kann zusitzlich der ,,Bubble-Test* durchgefiihrt
werden. Hierzu wird etwas Gel in das gastrale Lu-
men gegeben, falls Bldschen wihrend der Beatmung
aufkommen, liegt die Maske nicht korrekt. Ein wei-
terer Indikator fiir die korrekte Lage ist die wider-
standsfreie Einlage einer Magensonde iiber diesen
Kanal

== Fixierung der Larynxmaske mit Pflaster

9.2.2.2 Larynxtuben

Aufgrund seiner schnell zu erlernenden und einfachen
Anwendung hat der Larynxtubus insbesondere im
nichtirztlichen Rettungsdienst einen hohen Stellenwert
in der Atemwegssicherung erlangt. Im Klinikalltag hin-
gegen wird der Larynxtubus eher selten angewandt.

Durch seine spezielle Form soll das proximale Ende
nach dem Einlegen in der Speiser6hre zum Liegen kom-
men. Der Larynxtubus wird, wie die Larynxmaske,
auch ohne zusitzliche Hilfsmittel blind entlang des har-
ten Gaumens im Rachen eingelegt. Am Tubus selber be-
finden sich zwei Blockermanschetten, diese dichten den
Rachen gegen die Mund-Nasen-Offung ab und verhin-
dern ein Einstromen von Luft in die Speiserdhre so-
wie eine Regurgitation von Mageninhalt. Zwischen die-
sen beiden Cuffs bleibt das Lumen offen und ermdglicht
hierdurch eine Beatmung. Befiillt werden die beiden
Cuffs tiber einen Zuleitungsschlauch mittels einer spe-
ziellen farbmarkierten Spritze, die Luftverteilung in den
beiden Cuffs findet automatisch statt (8 Abb. 9.9).

Zur Anlage muss der Unterkiefer bis zur Positionie-
rung des Larynxtubus angehoben werden (direktes An-
heben oder Esmarch-Griff), hierdurch vergroBert sich
der Rachenraum und die Moglichkeit zur korrekten
Positionierung wird verbessert. Der Tubus wird wie ein
Bleistift gehalten und mittig entlang des harten Gau-
mens bis zur oberen Zahnreihenmarkierung geschoben.
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B Abb.9.9 Larynxtubus. Links: spezielle Blockerspritze. Rechts:
Lage des farbkodierten (roz) Larynxtubus im Patienten mit Abdich-
tung des Rachens und des Osophagus. (Mit freundlicher Genehmi-
gung der Firma VBM-Medical)

Mit dem Blocken positioniert sich der Tubus durch
die Cuffausdehnung nochmal etwas nach und sollte
an der mittleren Zahnreihenmarkierung zum Liegen
kommen.

Die neueren Larynxtuben der zweiten Generation ver-
fligen zusitzlich noch iiber ein gastrales Lumen, um eine
Magensonde zu legen und die ggf. in den Osophagus
entweichende Beatmungsluft wieder nach auBen zu leiten.

Die GroBenzuordnung erfolgt anhand der geschitz-
ten KorpergroBe des Patienten. Typische GroBen fiir
Erwachsene sind 3 (gelb<155 cm), 4 (rot 155-180 cm)
oder 5 (lila> 180 cm).

o Die Larynxmaske und der Larynxtubus stellen insbe-
sondere bei einem schwierigen Atemweg eine gute Al-
ternative zum Endotrachealtubus dar. Hierdurch kon-
nen die Ventilation sichergestellt und unter kontrol-
lierten Bedingungen die Voraussetzungen (Material,
Patient, Personal) zur Intubation verbessert werden.

9.2.3 Videolaryngoskopie

Mittlerweile ist die indirekte Laryngoskopie mittels ei-
ner Videooptik nicht mehr aus dem klinischen Alltag
wegzudenken. Neben den klassischen Glasfasern oder
Prismen in flexiblen Endoskopen sind andere Modelle
mit einer Kamera und Lichtquelle ausgestattet. Hier-
durch wird das Bild auf einen Monitor libermittelt und
die Glottis ist auch ohne direkte Sicht einsehbar.

Hierfiir gibt es mittlerweile einfache transportable
Geriite, an denen ein kleiner Monitor direkt auf dem
Laryngoskop befestigt werden oder das Bild iiber eine
Kabelverbindung auf einem groBeren Monitor darge-
stellt werden kann. Weiterhin gibt es Videolaryngos-
kope mit verschiedenen Spateltypen.



B Abb.9.10 Coaching zur Intubation mittels Videolaryngoskops

Zum einen kombinieren die gebogenen (Macin-
tosh-dhnlichen) Spatel die bekannte Handhabung mit
dem Vorteil einer besseren Sicht durch die Kamera.

Die stiarker gebogenen Spatel erméglichen auch un-
ter schwierigen Bedingungen eine sehr gute Sicht, aller-
dings lédsst sich der Tubus nicht immer gut platzieren.
Hierzu ist unbedingt ein Fiihrungsstab erforderlich, der
eine dem Spatel entsprechende Kriimmung des Tubus
ermoglicht.

Einige Modelle besitzen auch eine Fithrungsschiene
fiir den Endotrachealtubus. Bei diesen Modellen muss
der Tubus bereits vor der Laryngoskopie in die Fiih-
rungsschiene eingelegt werden.

o Aufgrund der Vielzahl der unterschiedlichen Gerite

ist ein regelméBiges Training im Umgang mit diesen
Hilfsmitteln erforderlich (8 Abb. 9.10).

9.2.4 Intubationsendoskope

Je nach Verfiigbarkeit kdnnen starre und flexible Intu-
bationsendoskope ebenfalls zur Atemwegssicherung
eingesetzt werden. Beim unerwartet schwierigen Atem-
weg ist insbesondere der Einsatz von flexiblen Intubati-

onsendoskopen allerdings haufig schwieriger und zeit-
aufwendiger als bei dem geplant schwierigen Atemweg.

Mittels eines flexiblen Intubationsendoskops las-
sen sich zeitunkritische, geplant schwierige Intubatio-
nen auch unter Erhaltung der Spontanatmung durch-
flihren.

m  Praktische Durchfiihrung einer,Wachintubation”

== Vorbereitung des Endoskops, Tubus, der Medi-

kamente zur Lokalanisthesie der Nase und der

Stimmbandebene (in der Regel Lidocain) und eines

Préiparats zum Abschwellen der Nasenschleimhaut

(Xylometazolin). Weiterhin muss der Patient am

Monitor iiberwacht werden und sollte tiber das freie

Nasenloch Sauerstoff verabreicht bekommen. Eine

leichte Sedierung unter Beibehaltung der Spontan-

atmung kann diesen Vorgang erleichtern.

Lokalanésthesie der Nase.

Entweder wird hieraufhin der Tubus direkt in der

Nase vorgeschoben oder iiber das Endoskop aufge-

fadelt und dort befestigt.

== Das Endoskop wird durch die Nase bis zur Stimm-
bandebene gefiihrt.

= Lokalanésthesie der Stimmbdnder iiber den Ar-
beitskanal.

== Nach ausreichender Anéasthesie wird das Endoskop
in die Trachea eingefithrt und der Tubus hieriiber
vorgeschoben.

== Nach der Lagekontrolle unter Sicht kann die Nar-
kose eingeleitet werden.

9.2.5 Koniotomie/Tracheotomie

In seltenen Fillen ist die Koniotomie als lebensret-
tende MaBnahme zur Sicherstellung der Sauerstoffver-
sorgung erforderlich. Dies gilt insbesondere fiir Situa-
tionen, in denen keine Intubation und keine Beatmung
moglich ist (,,can‘t intubate, can‘t ventilate®).

Hier ist ein ziigiges und entschlossenes Handeln des
gesamten Teams erforderlich.

o Die Koniotomie ist nur dann indiziert, wenn alle an-
deren MaBnahmen zur Atemwegssicherung versagt
haben und nur so der Erstickungstod des Patienten
verhindert werden kann.

Im Notfall wird anstelle der Tracheotomie (in der Re-
gel in Hohe der 2.-4. Trachealknorpelspange) aufgrund
der ziigigeren Durchfiihrbarkeit und geringeren Blu-
tungsgefahr eine Koniotomie durchgefiihrt.

Eine Koniotomie ist die notfallmdBige Durchtren-
nung des Bandes zwischen Schild- und Ringknorpel



Unterstlitzung der Atemfunktion

(Lig. cricothyreoideum). Hierdurch erhélt man sehr
schnell und einfach den Zugang zur Trachea.

Hierfiir sind verschiedene Systeme erhiltlich,
grundsitzlich lassen sich zwei Durchfiihrungsvarianten
unterscheiden.
== Punktion mittels Koniotomieset
== Hierfiir gibt es spezielle Punktionskaniilen mit in-
tegrierten blockbaren Tuben, z. B. Quicktrach II.
Diese werden durch eine direkte Punktion (Stichin-
zision) in die Trachea platziert.

Chirurgische Koniotomie

Im Rahmen der chirurgischen Koniotomie wird die
Trachea mittels eines Skalpells eroffnet und iiber
diesen Zugang ein diinner (z. B. 6,0 mm ID) Tubus
eingelegt. Empfehlenswert sind spezielle Sets zur
Koniotomie. Steht das Instrumentarium nicht zur
Verfligung, kann auch ein Skalpell und ein Nasens-
pekulum bzw. eine Schere zum Spreizen verwendet
werden.

Um den Raum zwischen Schild- und Ringknorpel zu
verbessern, sollte der Kopf bei beiden Techniken mog-
lichst weit iiberstreckt werden (B Abb. 9.11).

O Abb.9.11 a—d Koniotomie.
a Palpation der Membrana
cricothyroidea zwischen Schild-
und Ringknorpel, b Inzision
der Membran, ¢ Spreizen

der Membran, d stumpfe
Préparation. (Aus Larsen et al.
2018)
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9.3 Unterstiitzung der Atemfunktion bei
B-Problemen

9.3.1 Sauerstofftherapie

Zur Unterstiitzung der Atemfunktion ist Sauerstoff wohl
das meistverwendete ,,Medikament® in der Notaufnahme.
Allerdings wird die Sauerstoffapplikation zum Teil unre-
flektiert angewendet. Durch eine zu hohe Sauerstoftkon-
zentration besteht auch die Gefahr weiterer Gewebssché-
digungen. In der 2021 publizierten Leitlinie ,,Sauerstoff in
der Akuttherapie beim Erwachsenen® wird bei nicht beat-
meten Patienten ohne Hyperkapnierisiko eine Sauerstoft-
sittigung von 92-96% als Zielbereich empfohlen, bei be-
stehenden Hyperkapnierisiko liegt der empfohlene Zielbe-
reich hingegen nur bei 88-92%. (Deutsche Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (2021))

9.3.1.1 Indikationen

Jede Oxygenierungsstorung der Gewebe kann als
grundlegende Indikation fiir die Sauerstofftherapie ge-
sehen werden. Weiterhin kann eine prophylaktische
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Erhohung der verfiigbaren Sauerstoffreserven z. B. im
Rahmen der Priaoxygenierung vor einer Intubation in-
diziert sein.

o Durch die Priaoxygenierung werden die ,,Sauerstoff-
vorrite” in den Atemwegen und den sauerstoffspei-
chernden Kompartimenten aufgefiillt und somit wird
die Hypoxietoleranzzeit auf bis zu 10 min verldngert.

Definierte Grenzwerte fiir die Sauerstoffapplikation
lassen sich nicht universal festlegen. Hierfiir miissen
immer der Patientenzustand und das Krankheitsbild
individuell betrachtet werden. Kritisch werden aber ar-
terielle PaO,-Werte <55-65 mmHg oder eine periphere
Sattigung unter 88-90 % gesehen, da bei niedrigeren
Werten die Sauerstoffbindungskurve sehr steil abwérts
verlduft und es hierdurch zu einem rapiden Abfall des
verfiigbaren Sauerstoffs kommen kann (8 Abb. 9.12).
Bei einer normalen Sauerstoffsittigung ist hingegen
eine zusitzliche Sauerstoffgabe nicht von Nutzen und
somit auch nicht indiziert.

9.3.1.2 Methoden der Sauerstoffzufuhr

Grundsitzlich ldsst sich die Sauerstoffapplikation in
eine Low-Flow- und eine High-Flow-Therapie unter-
scheiden. Im klinischen Alltag liberwiegt jedoch die
Low-Flow-Applikation mit Flussraten bis zu 15 I/min.
Die effektive Sauerstoffkonzentration kann auf-
grund der Flussrate allerdings nicht genau vorher-
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O Abb.9.12 Sauerstoffbindungskurve. Die linke vertikale Achse
kennzeichnet die arterielle Sauerstoffséttigung, die rechte Achse den
arteriellen Sauerstoffgehalt. Die Sauerstoffbindungskurve verlauft
S-férmig, der arterielle Punkt (@) befindet sich im oberen flachen
Anteil, der venose Punkt (v) im steilen Anteil der Kurve. Der physi-
kalisch geloste Anteil des Sauerstoffs im Blut ist viel geringer als der
an das Hamoglobin gebundene Anteil. 2018 (Aus Larsen et al.)

gesagt werden, da diese vom Atemmuster, von der
Hohe des O,-Flusses und von der Atemtiefe abhéngt.
Die Dosierung sollte anhand der klinischen Parame-
ter und der verfiigbaren Applikationshilfsmittel erfol-
gen. Ungefahre Anndherungswerte der erreichbaren in-
spiratorischen Sauerstoffkonzentration finden sich in
@ Tab. 9.1.

= Sauerstoffsonden und -brillen

Zur Sauerstoffapplikation werden die Sonden und Bril-
len am héufigsten eingesetzt. Hierdurch wird der Na-
sen-Rachen-Raum als Reservoir fiir den Sauerstoff ge-
nutzt. Neben dem Sauerstoff wird ebenfalls noch zu-
satzlich die Raumluft eingeatmet. Der maximale
Sauerstofffluss sollte 68 I/min nicht tiberschreiten, da
es andernfalls zu Schiden an den Schleimhduten kom-
men kann. Weiterhin empfinden viele Patienten eine
hohe Flussrate als sehr unangenehm.

= Sauerstoffmasken

Die Sauerstoffmasken erlauben hohere Flussraten bis
zu 15 1/min. Hierbei sollte aufgrund des zusitzlichen
Totraums eine Flussrate von 5 I/min nicht unterschrit-
ten werden.

Bei Masken mit Reservoir muss der Fluss so hoch
gewahlt werden, dass der Reservoirbeutel wihrend der
Inspiration nicht kollabiert. Durch den zusétzlichen
Reservoirbeutel lassen sich Konzentrationen von bis zu
90 % erreichen.

Venturi-Masken besitzen ein spezielles Ventil, wo-
durch der Sauerstoff in einem festen Verhiltnis mit
der Umgebungsluft gemischt wird. Die Sauerstoffkon-
zentration bleibt auch bei einer Erhohung des Sauer-
stoffflusses gleich. Daher eignen sich diese Masken ins-
besondere fiir Patienten, bei denen die Gefahr einer
Hyperkapnie durch unkontrollierte Sauerstoffgabe be-
steht (z. B. Patienten mit einer COPD). Um eine ad-
dquate Funktion zu gewihrleisten, muss je nach Sau-
erstoffkonzentration ein Mindest-Flow eingestellt wer-
den. Dieser ist in der Regel auf den farbkodierten
Diisen aufgedruckt.

B Tab.9.1 Mogliche Sauerstoffkonzentration in Abhédngig-
keit von der Flussrate

Sauerstofffluss Erreichbare inspiratorische
Sauerstoffkonzentration

Raumluft ca.21 %

2-4 1/min ca. 30 %

6 1/min ca. 50 %

15 /min (mit Reservoirbeutel) ca. 80-90 %
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= High-Flow-Sauerstofftherapie

Eine Sonderform der Atemunterstiitzung stellt die
High-Flow-Sauerstofftherapie dar. Diese kann entweder
iiber eine spezielle Maske oder tiber eigene Geréte mit-
tels einer eigenen Nasenkaniile appliziert werden. Hier-
bei wird erwdrmter und befeuchteter Sauerstoff mit ho-
hen Flussraten iiber eine spezielle Nasenkaniile appli-
ziert (HFNC — High Flow Nasal Cannula). Aufgrund
der hohen Flussraten von bis zu 60 I/min kann eine bes-
sere Oxygenierung bei Patienten mit einer akuten res-
piratorischen Insuffizienz erreicht werden. Insbeson-
dere Patienten mit milden Oxygenierungsstorungen wie
z. B. bei einer Pneumonie oder Lungenembolie kdnnen
durch einen verbesserten Gasaustausch, eine Verringe-
rung des funktionellen Totraums und eine Reduktion
der Atemarbeit hiervon profitieren. Diese Therapie-
form ist einfach anwendbar und erscheint fiir die Pati-
enten komfortabel (8 Abb. 9.13).

o Die (nasale) High-Flow-Therapie kann als Bindeglied
zwischen der konventionellen Sauerstoffgabe und ei-
ner NIV-Therapie angesehen werden.

Zur einfachen und schnellen Anwendung sind
auch High-Flow Gesichtsmasken mit integriertem
PEEP-Ventil erhiltlich. Hierbei werden die Vorteile der
High-Flow-Sauerstofftherapie durch ein Venturi-Ventil
und zwei parallele Sauerstoffverbindungen mit einem
zusitzlichen passiven CPAP kombiniert. Diese Form
der Atemunterstiitzung kann insbesondere bei einem
Oxygenierungsproblem wie z. B. dem kardialen Lun-
genodem hilfreich sein. Beim Versagen der Atempump-
funktion (muskuldre Ventilation) stoBen diese Masken
allerdings schnell an ihre Grenzen, da keine aktive Un-
terstiitzung bzw. Entlastung der Atempumpe stattfin-
den kann.

O Abb.9.13  Links. Spezielle
,Nasenkaniile*. Rechts: Patientin
unter HFNC-Therapie. (Mit
freundlicher Genehmigung der
Firma Léwenstein medical)
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9.4 Grundlagen zur maschinellen
Atemunterstiitzung

Eine Unterstiitzung der Atemfunktion mithilfe eines

Beatmungsgerites ist immer dann erforderlich, wenn

eine ausreichende Sauerstoffaufnahme oder Kohlendi-

oxidabgabe trotz anderer therapeutischer MaBnahmen

nicht mehr sicher gewahrleistet werden kann.
Die respiratorische Insuffizienz kann durch folgende

Storungen hervorgerufen werden:

= Ventilationsstorungen (Storungen der Lungenbeliif-
tung z. B. durch erh6éhten Hirndruck, Erschopfung
der Atemmuskulatur oder Medikationswirkung wie
bei Opioiden/Muskelrelaxanzien)

= Diffusionsstorungen (Storungen des Gasaustau-
sches z. B. bei einem Lungenddem)

= Perfusionsstorungen (Verminderung der alveoldren
Durchblutung z. B. bei einer Lungenembolie)

= Storungen des Ventilations-/Perfusionsverhaltnisses
(z. B. unbeliiftete Lungenabschnitte — Atelektasen)

Eine Kombination der verschiedenen Ursachen ist wie
z. B. bei der COPD auch moglich.

Eine Einteilung der akuten respiratorischen Insuffi-
zienz (ARI) wird anhand der Ventilation und Oxygenie-
rung vorgenommen und folgendermafBen bezeichnet:
== Akute hyperkapnische respiratorische Insuffizienz,

hierbei kommt es aufgrund einer Storung der Venti-

lation zu einem Anstieg des CO,-Wertes im Blut.

= Akute hypoxdmische respiratorische Insuffizienz,
hierbei dominiert der Sauerstoffmangel mit einer
niedrigen Sauerstoffsittigung und einem verringer-
ten PaO,-Wert im Blut.

= Die gemischte akute respiratorische Insuffizienz ist
gekennzeichnet durch einen Sauerstoffmangel und
einen CO,-Anstieg.
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Die Atemunterstiitzung kann je nach Zustand des Pa-
tienten durch eine Sauerstofftherapie, einen nichtinva-
siven Zugang (in der Regel Maske) oder durch einen
invasiven Atemwegszugang (z. B. Endotrachealtubus/
Trachealkaniile) erfolgen.

9.4.1 Unterschiede der maschinellen
Beatmung zur Spontanatmung

Im Rahmen der physiologischen Atmung wird wih-
rend der Inspiration ein Unterdruck erzeugt, hierdurch
stromt die Luft in die Lungen. Bei der Exspiration hin-
gegen erschlafft die Thorax- und Zwerchfellmuskulatur
und die Luft wird mittels des entstehenden Uberdrucks
wieder aus der Lunge herausgepresst. Fiir diesen Atem-
vorgang sind unter physiologischen Voraussetzungen
nur geringe Druckdifferenzen von 2-3 mbar erforder-
lich.

Um die Widerstande von Thorax, Zwerchfell und
Lungengewebe zu iliberwinden, muss bei der kontrol-
lierten Beatmung die Luft auch bei der Inspiration in
den Patienten ,,gepresst” werden. Je nach Mdglichkeit
zur Mitarbeit des Patienten und den Widerstands- bzw.
Dehnungsmoglichkeiten (Resistance und Compliance)
in den Atemwegen miissen unterschiedlich hohe Atem-
wegsdriicke erzeugt werden.

Um die Beatmung effektiver zu gestalten, wird in
der Regel im Rahmen der Beatmung auch ein PEEP
(positiver endexspiratorischer Druck) eingestellt. Hier-
durch wird kontinuierlich ein erhdhtes Druckniveau in
der Lunge und somit auch im Thorax gehalten.

0 Die maschinelle Beatmung ist eine Uberdruckbeat-
mung. Bei der Inspiration wird die Luft mit Uber-
druck in die Lungen ,,gepresst. Die Ausatmung fin-
det passiv durch die Riickstellkrifte von Lunge, Tho-
rax und Zwerchfell statt. Durch einen eingestellten
PEEP findet sich in jeder Atemphase ein kontinuier-
lich erhohtes Druckniveau (8 Abb. 9.14).

O Abb.9.14 Druckverlauf
in den Atemwegen bei P
Spontanatmung und bei der
maschinellen Beatmung. 2018
(Aus Larsen et al.)

9.4.2 Auswirkungen der Beatmung auf die
Organe

Der kontinuierlich erhohte intrathorakale Druck wirkt
sich auf folgendermafen auf die Organsysteme aus:
== Herz-Kreislauf-System:

— Verminderung des venosen Riickflusses

— Herzzeitvolumen sinkt (Senkung der Vorlast)

— Blutdruckabfall

— verminderte Organdurchblutung

— vermehrte Odemneigung

— Senkung der Nachlast des linken Ventrikels
(glinstig bei Herzinsuffizienz)

== Niere, Leber und Magen-Darm-Trakt:

— Funktionsbeeintrachtigung durch eine vermin-
derte Durchblutung (Abflusshemmung der Hohl-
venen)

— Verminderte Peristaltik des Magen-Darm-Trak-
tes mit Gefahr des Erbrechens

== Gehirn:

— Hirndruckerhéhung aufgrund einer Stauung der
oberen Hohlvene moglich

== Lunge:

— Austrocknung der Zilien mit Stérung der Reini-
gungsleistung

— Inhomogene Luftverteilung

Weiterhin entstehen durch die Medikamente zur Sedie-
rung/Narkose sowie durch einen invasiven Atemweg
noch weitere Nebenwirkungen. Mit jedem Tag der in-
vasiven Beatmung steigt das Risiko einer Pneumonie
um 2-3 % an.

o Eine Entscheidung zur invasiven Beatmung muss im-
mer gegeniiber den Risiken abgewogen werden. Je
nach Patientenzustand sollten rechtzeitig nichtinva-
sive Alternativen in Erwiagung gezogen werden, diese
miissen auch von den Notfallpflegekriften beherrscht
werden.

N ,

Druck in den Atemwegen

Inspiration

Spontanatmung

Exspiration Inspiration Exspiration t

maschineller Atemhub
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9.5 Nichtinvasive Beatmungim
Notfallzentrum

Die nichtinvasive Beatmung (NIV) ist eine bewihrte
Form der maschinelle Atemunterstiitzung, ohne eine
Intubation oder Tracheotomie durchfiithren zu miissen.

In der Notfallaufnahme kommen hierfiir tiberwie-
gend Mund-Nasen-Masken oder Gesichtsmasken zum
Einsatz.

Insbesondere bei der akuten Exazerbation einer
COPD und beim kardialen Lungenddem sind die Vor-
teile in Form einer Reduktion der Sterblichkeit sowie
der Verkiirzung der Intensiv- und Krankenhausaufent-
haltsdauer eindeutig belegt.

Durch eine frithzeitige und adiquate Indikations-
stellung konnen sich eine invasive Beatmung und alle
hieraus entstehenden negativen Auswirkungen auf den
Patienten vermeiden lassen.

Daher muss die Indikationsstellung zur Durchfiih-
rung und Einleitung einer NIV-Therapie spitestens in
der Notfallaufnahme erfolgen. Eine bereits durch den
Rettungsdienst eingeleitete NIV-Therapie sollte nach
einer Evaluation der Situation liickenlos fortgesetzt
werden. Hierzu miissen die Notfallzentren iiber eine
addquate Ausstattung und iiber eine ausreichende Ex-
pertise verfiigen.

0 Eine Notfallpflegekraft sollte eine NIV-Therapie ad-
dquat einleiten und den Adaptierungsprozess beglei-
ten konnen.

9.5.1 Indikation

Um die Komplikationen einer invasiven Beatmung zu
vermeiden, kann die NIV-Therapie bei allen Formen
der respiratorischen Insuffizienz eingesetzt werden.

0 Wenn wichtige Griinde fiir eine invasive Beatmung
sprechen, darf die NIV-Therapie keinen Ersatz fiir die
invasive Beatmung darstellen.

Auch wenn sich hinter dem Leitsymptom Luftnot oder
der akuten respiratorischen Insuffizienz eine Vielzahl
von Diagnosen finden ldsst, muss die Entscheidung fiir
oder gegen eine NIV-Therapie frithzeitig ggf. auch ohne
abschlieBende Diagnose getroffen werden. Hierzu sind
neben der subjektiven Beschreibung des Patienten ins-
besondere noch folgende klinische Zeichen zur Ein-
schiatzung der Indikationsstellung hilfreich:

Storungen der ,,Atempumpe* duBern sich durch
== eine schnelle und flache Atmung (> 30/min),
== einen pH-Wert von <7,35 mmHg und
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== ¢inen arteriellen PaCO,-Wert>45 mmHg (Hyper-
kapnie).

Im Rahmen einer hypoxdmischen respiratorischen In-
suffizienz wie z. B. bei der Pneumonie oder einem kar-
dialen Lungenddem lassen sich eine niedrige periphere
Sauerstoffsittigung (< 92 %) und ein niedriger arteriel-
ler pO, (< 60 mmHg) finden.

Typische Indikationen fiir eine NIV-Therapie in

der Notfallaufnahme

== Kardiales Lungenédem

== Akute exazerbierte chronisch obstruktive Lunge-
nerkrankung (COPD)

== Akutes Asthma bronchiale

== Stumpfes Thoraxtrauma (cave: bei einem unversorg-
ten Pneumothorax kann sich durch die Uberdruck-
beatmung ein Spannungspneumothorax bilden)

== Neurologisch  bedingte  Ventilationsstorungen
(nicht bei fehlenden Schutzreflexen)

== Palliative Notfallpatienten (insbesondere bis zur
Ermittlung des Patientenwillens)

== Zur optimalen Préoxygenierung vor einer Narkose-
einleitung

9.5.2 Wirkungsweise

Im Rahmen einer NIV-Therapie wirken sich besonders
der PEEP und die Druckunterstiitzung auf den Thera-
pieeffekt aus.

= PEEP

Der positive endexspiratorische Druck (PEEP) bewirkt,
dass auch nach der Ausatmung ein erhohter Druck in
den Atemwegen bestehen bleibt. Hierdurch erhoht sich
die sogenannte funktionelle Residualkapazitiat (FRC),
also das Gasvolumen, welches nach der normalen Ex-
spiration in der Lunge verbleibt. Da der Gasaustausch
in jeder Atemphase stattfindet und sich die Gasaus-
tauschfliche durch das Offenhalten der Alveolen ver-
groBert, verbessert sich somit die Oxygenierung des Blu-
tes. Weiterhin werden durch den PEEP auch die Atem-
wege offengehalten. Insbesondere bei obstruktiven
Storungen der Atmung kann hierdurch die Atemarbeit
durch eine vereinfachte Ausatmung reduziert werden.

o Bei einem kardialen Lungenddem wird durch die Be-
atmung mit PEEP das Herz entlastet (verminderter
venoser Riickstrom) und muss somit weniger Arbeit
leisten.
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= Druckunterstiitzung

Eine eingestellte Druckunterstiitzung reduziert die er-
forderliche Atemarbeit, da jede Atembemithung mit ei-
nem , Hilfsdruck® unterstiitzt wird. Die Druckunter-
stiitzung wird je nach Gerétehersteller entweder mit
Druckunterstiitzung, Pressure Support (PS) oder auch
Assisted Spontaneus Breathing (ASB) bezeichnet.
Diese Atemunterstiitzung sollte insbesondere bei mus-
kularer Schwiche oder Erschopfung der Atemmusku-
latur eingestellt werden.

Die reine CPAP-Beatmung (Continuous Positive
Airway Pressure) beschreibt hingegen eine Spontanat-
mung ohne Druckunterstiitzung auf einem erhohten
Druckniveau.

o Bei einer Atemunterstiitzung im Notfallzentrum mit-
tels NIV sollte immer eine Druckunterstiitzung zur
Entlastung der Atemmuskulatur eingestellt werden.
Die Hohe der Druckunterstiitzung richtet sich nach
dem Krankheitsbild des Patienten und muss immer
gemeinsam mit dem Patienten angepasst werden.

Eine zu hoch oder zu niedrig eingestellte Druckunter-
stiitzung kann zur Ablehnung der Therapie durch den
Patienten fiihren. Eine zu hoch eingestellte Druckun-
terstiitzung kann das Gefiihl des ,,Aufgepustet-Wer-
dens® hervorrufen, eine zu niedrig eingestellte Dru-
ckunterstiitzung kann hingegen zu einem , Luftman-
gel* fithren.

Weiterhin miissen neben der auszuwihlenden Be-
atmungsform, der Sauerstoffanteil (FiO,), der Trigger
und die Inspirationsgeschwindigkeit eingestellt werden.

= [nspirationstrigger

Der Inspirationstrigger kann als die Empfindlichkeit
zum Erkennen von Atembemiihungen des Patienten be-
schrieben werden. Ist dieser allerdings zu empfindlich
eingestellt, kann es zu ungewollten Atemhiiben des Re-
spirators kommen. Im Falle einer zu hoch eingestell-
ten Schwelle erhélt der Patient trotz Atembemiithungen
moglicherweise keine Luft.

= Exspirationstrigger

(z. B. Inspirationsterminierung PIF%/ETS — prozentu-
aler Anteil des inspiratorischen Spitzenflows/Exspirato-
rische Triggersensitivitit, ExTr).

Neuere Gerite bieten neben dem Inspirationstrigger
auch einen Exspirationstrigger an, also die Empfind-
lichkeit, wann der Patient ausatmen kann. Hierbei wird
bei den spontanen Atemhiiben der Abfall des Spitzen-
flusses auf einen definierten Schwellenwert eingestellt,
ein Unterschreiten des Wertes fiihrt daraufhin zum Be-
enden der Inspiration. Insbesondere Patienten mit einer
COPD konnen von einer frithen Ausatemmoglichkeit
profitieren. Bei hohen Leckagen kann eine addquate

Einstellung ebenfalls zu einer besseren Synchronisation
des Gerites mit den Patienten fithren und somit den
Patientenkomfort erh6hen.

= Druckanstiegsgeschwindigkeit
(Rampe/Druckrampe/Inspirationsanstiegszeit/InTr).

Mittels der Druckanstiegsgeschwindigkeit wird die
Hohe der Gasflussgeschwindigkeit der Inspiration ein-
gestellt. Je hoher der Flow ist, desto schneller wer-
den die Lungen mit Luft gefiillt und somit der einge-
stellte Zielwert (Druck oder Volumen) erreicht. Eine
rasche Anstiegszeit kann fiir einen Patienten mit Atem-
not vorteilhaft sein. Allerdings besteht auch die Ge-
fahr, dass der hohe Luftstrom unangenehm ist und zu
einer Ablehnung der NIV-Therapie fiihrt. Ein zu nied-
riger Flow kann hingegen das Gefithl der Luftnot
herbeifiithren.

9.5.3 Beatmungsmodus

Je nach Indikation fiir die NIV-Therapie stehen ver-
schiedene Beatmungsmodi zur Verfiigung. Je nach Her-
steller werden die Beatmungsmodi trotz dhnlicher oder
gleicher Funktionsweise unterschiedlich benannt.

= CPAP

Im reinen CPAP-Modus findet eine Spontanatmung
auf einem kontinuierlich erhdhten Druckniveau statt.
Die Atemziige des Patienten werden nicht maschinell
unterstiitzt. Diese Beatmungsform findet sich insbeson-
dere bei Schlafapnoe-Patienten und kann in der Not-
fallaufnahme bei hypoxischen Storungen ohne wesent-
liche Storung der Atempumpe eingesetzt werden.

= CPAP mit Druckunterstiitzung (CPAP + ASB/PS/DU)
Neben den positiven Effekten des erhohten Druckni-
veaus werden die Atembemiithungen des Patienten im
druckunterstiitzten Modus mit einen ,,Hilfsdruck® un-
terstiitzt. Eine Druckunterstiitzung sollte insbesondere
bei Storungen der Atempumpe mit muskuldrer Schwé-
che oder Erschopfung der Atemmuskulatur eingestellt
werden.

= Biphasischer positiver Atemwegsdruck - BiPAP(N-
PPV/Bi-Level/DuoPAP)
Diese Beatmungsformen zeichnen sich durch eine kon-
trollierte Ubernahme der Inspiration mit der Moglich-
keit der simultanen Spontanatmung aus. Je nach Her-
steller werden diese Beatmungsformen trotz technisch
gleicher oder &dhnlicher Funktionsweise unterschied-
lich benannt. Durch eine zeitgesteuerte Umschaltung
von zwei Druckniveaus kommt es zu einer druckkont-
rollierten Beatmung mit einer eingestellten Mindestfre-
quenz. Allerdings konnen die Patienten zu jeder Zeit
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mitatmen, da der Modus in jeder Atemphase eine freie
Spontanatmung erlaubt. Hierzu wird die Dauer der In-
spiration vom Anwender tiber die Atemfrequenz und
die Inspirationszeit bzw. das I:E-Verhiltnis eingestellt.
Die Atemtiefe bzw. das Atemhubvolumen wird iiber
die eingestellten Druckniveaus adaptiert.

Insbesondere Patienten mit obstruktiven Atemsto-
rungen koénnen aufgrund der zunehmenden Erschop-
fung von einer Ubernahme der muskuliren Atemarbeit
durch den Respirator profitieren.

9.5.4 Durchfiihrung der NIV-Therapie

Die Auswahl einer addquaten Maske ist fiir das Gelin-
gen einer NIV-Therapie von entscheidender Bedeutung.
Durch eine gut und bequem sitzende Maske lassen sich
Leckagen reduzieren und die Akzeptanz der Therapie-
form durch den Patienten steigern.

Neben den technischen Einstellungen am Respira-
tor kann eine ruhige und zugewandte Atmosphire so-
wie eine addquate Lagerung des Patienten den Thera-
pieerfolg positiv beeinflussen.

Insbesondere zu Therapiebeginn ist hdufig eine enge
Begleitung des Patienten und die Adaptierung der Pa-
rameter erforderlich.

o Fiir eine sichere Durchfithrung ist zu Beginn der The-
rapie ein Patienten-Therapeuten-Verhiltnis von 1:1
und eine enge Betreuung erforderlich. Die Atemfre-
quenz und das Empfinden des Patienten stellen hier-
bei wichtige klinische Parameter bei der Implementie-
rung einer NIV-Therapie dar.

Initial sollten eher niedrige Beatmungsdriicke ausge-
wahlt und eingestellt werden, da insbesondere ein ho-
her PEEP das Atmen schwerer erscheinen ldsst.

Auch wenn die NIV-Therapie patientenadaptiert
eingestellt werden muss, konnen folgende Parameter als
Standardeinstellung zur Therapieeinleitung ausgewahlt
werden:

Standardeinstellungen zur Einleitung einer
NIV-Therapie

== PEEP 5 mbar

= Druckunterstiitzung 3-8 mbar tiber PEEP

= [nspirationstrigger 2 I/min

== Exspirationstrigger 25 %

= [nspirationsanstieg mittel oder steil

== Fi0, 40-100 % (initial eher hochdosiert mit 100 %)

Patienten mit Oxygenierungsstorungen wie bei ei-
ner Pneumonie oder einem Lungenddem bendtigen
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hdufig keine hohe Druckunterstiitzung, daher sollten
eher niedrige Werte zu Beginn gewihlt werden. Pa-
tienten mit Ventilationsstorungen wie z. B. bei einer
COPD profitieren initial von einer hoheren Druckun-
terstiitzung, daher sollte diese bereits bei der Therapie-
einleitung schon hoher (8 mbar iiber PEEP) eingestellt
sein.

Zu Beginn der Therapie sollte die Maske manu-
ell vom Anwender oder vom Patienten auf das Gesicht
gehalten werden. In dieser Phase werden die Parame-
ter angepasst, bis der Patient das Gefiihl hat, addquat
Luft zu bekommen. Im Anschluss wird die Maske mit-
tels des Gurtsystems am Kopf fixiert.

Die Fixierung sollte nicht zu stramm erfolgen, da
hierdurch Druckstellen und ein Engegefiihl hervorgeru-
fen werden konnen.

Eine medikamentose Anxiolyse kann die Akzep-
tanz und den Therapieerfolg verbessern. Héaufig wer-
den hierfir Morphin (2,5-10 mg) oder Midazolam
(1-5 mg) eingesetzt, allerdings eignen sich auch andere
Praparate wie Propofol (Boli von 20-30 mg), (Es)Keta-
min (40 mg initial — Esketamin 20 mg) oder Dexmede-
tomidin als Dauerinfusion (Wirkeintritt erst nach 15—
45 min).

Je nach Indikation und Patientenzustand konnen
folgende Zielwerte angestrebt werden:

== Patienten mit einem kardialen Lungenddem:
— PEEP steigern bis auf ca. 10 mbar
— Druckunterstiitzung je nach Atemfrequenz und
Tiefe (3—5 mbar sind hadufig ausreichend)
— FiO, nach Sauerstoffsittigung titrieren
== Patienten mit obstruktiven Lungenerkrankungen
(COPD)
— PEEP 4-6 mbar
— Druckunterstiitzung je nach Atemmechanik und
Frequenz bis auf ca. 15 mbar
— FiO, nach Sauerstoffsittigung titrieren

9.5.5 Kontraindikation und
Abbruchkriterien einer NIV-Therapie
im klinischen Verlauf

Die Hauptrisiken einer NIV-Therapie entstehen
durch die fehlende Sicherung der oberen Atemwege
(8 Tab. 9.2).

9.5.6 Erfolgskriterien der NIV-Therapie

Sollte sich die Situation nicht innerhalb einer ange-
messenen Zeitspanne (je nach Patientenzustand bis zu
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B Tab.9.2 Kontraindikationen und Abbruchkriterien einer
NIV-Therapie (Westhoff et al. 2015)

Absolute Kon-
traindikati-
onen

Atemstillstand

Atempausen mit Bewusstseinsverlust oder
Schnappatmung

Fehlende Schutzreflexe
Instabile Gesichtsfrakturen

Akute gastrointestinale Blutungen oder
Ileus

Atemwegsverlegung (z. B. massive
Schwellung)

Polytrauma/schweres Schidel-Hirn-
Trauma

Nicht hyperkapnisch bedingte Bewusst-
losigkeit

Relative
Kontraindika-
tionen

Massive Agitation

Hémodynamische Instabilitét (kardioge-
ner Schock, Myokardinfarkt)

Schwerwiegende Hypoxamie
(paO, <45 mmHg trotz Sauerstoffgabe)

Ausgepragte Azidose (pH<7,1)
Massiver Sekretverhalt

Abbruchkri-
terien

Aspiration
Nicht beherrschbare Maskenprobleme

Nicht beherrschbare Aerophagie (Luft-
schlucken)

Atempausen mit Bewusstseinsverlust oder
Schnappatmung

Ausbleiben von Erfolgskriterien

1-2 h) verbessern, muss die NIV-Therapie abgebrochen
und eine Intubation mit invasiver Beatmung durchge-
fiihrt werden (8 Tab. 9.3).

B Tab.9.3 Erfolgskriterien der NIV-Therapie

Klinische Abnahme der Atemfrequenz
LSEUE Abnahme der subjektiven Atemnot
Verbesserung der Vigilanz
Monitorpa- Zunahme der Sauerstoffsittigung
rameter (SpO,>85 %)
Abnahme der Pulsfrequenz
Blutgasana- ~ Abnahme des PaCO,
lyse

Anstieg des pH-Wertes

9.6 Invasive Beatmung

Falls im Rahmen einer respiratorischen Insuffizienz
Kontraindikationen gegen eine nichtinvasive Beatmung
bestehen oder diese Therapieform nicht mehr ausrei-
chend ist, muss eine invasive Beatmung iiber einen En-
dotrachealtubus oder eine Trachealkaniile durchge-
flihrt werden.

Die modernen Notfallrespiratoren erlauben mittler-
weile eine Vielzahl von Beatmungsformen und Einstel-
lungsoptionen und werden somit den Intensivrespirato-
ren zunehmend gleichwertiger.

Im Notfallzentrum werden im Rahmen einer invasi-
ven Beatmung allerdings priméar die kontrollierten Beat-
mungsformen angewandt. Diese lassen sich aufgrund der
beatmungstechnischen Spezifikation in eine druckkont-
rollierte oder volumenkontrollierte Form unterteilen.

Wie bei der NIV-Therapie miissen bei diesen Formen
generell auch folgende Parameter eingestellt werden:
== PEEP (positiver endexspiratorischer Druck)
== Fi02 (Anteil des Sauerstoffs am Gesamtatemgas)
== [nspiratorische Anstiegszeit oder Rampe
== Haufig ebenfalls auch den Trigger (falls der Patient

wieder einen eigenen Atemantrieb entwickelt)

Weiterhin miissen bei den kontrollierten Beatmungsfor-
men die sogenannte Atemzyklusdauer und die Linge
der Inspirationszeit festgelegt werden. Aus dem Atem-
zyklus und der Inspirationszeit ergibt sich die maxi-
male Exspirationszeit.

Atemfrequenz 15 x / min = Gesamtatemzyklus 4 s (60 s :
15 x /min =4 s)

Je nach Gerét und Modus wird die Inspirationszeit direkt
oder in Form des Verhiltnisses von Inspiration (I) und
Exspiration (E) eingestellt. Physiologisch betrdgt das Ver-
héltnis I:E ca. 1:1,5-2, also eine 1,5- bis 2-fachen Zeit zur
(passiven) Exspiration.
Bei dem oben genannten Beispiel betrédgt bei einem einge-
stellten I:E von 1:2 die Inspirationszeit 1,33 s und die Ex-
spirationszeit 2,66 s.

4 s (Atemzyklus) 3: I+ E) = 1,33
Inspiration 1 x 1,33 s =1,33s
Exspiration 2 x 1,33 s =2,66s <

Haufig werden trotz nur einer moglichen Einstelloption
beide Parameter (Zeiten und I:E-Verhéltnis) angezeigt.

o Bei Patienten mit obstruktiven Lungenerkrankungen
(COPD) kann eine Verlangerung der Exspirationszeit
durch eine Anpassung des [:E-Verhiltnisses von 1:3
bis 1:4 sinnvoll sein.
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9.6.1 Volumenkontrollierte Beatmung
(IPPV/VC/VK)

Der Modus der volumenkontrollierten Beatmung (VK,
Volume Control — VC bzw. Intermittent Positive Pres-
sure Ventilation — IPPV) wird préaklinisch am haufigs-
ten benutzt und ist insbesondere im Rahmen einer Rea-
nimation am geeignetsten.

Bei der volumenkontrollierten Beatmung wird das
Volumen pro Atemhub eingestellt. In Verbindung mit
der Atemfrequenz ergibt sich hieraus das Atemminu-
tenvolumen (AMYV).

Atemhubvolumen x Atemfrequenz = Atemminutenvolumen

Da der Respirator die Vorgabe des zu applizierenden
Volumens erfiillt, sind allerdings die erforderlichen
Atemwegsdriicke variabel. Durch die gleichméBige Vo-
lumenapplikation (konstantes Flow-Muster) werden
haufig hohere Atemwegsdriicke als bei einer druck-
kontrollierten Beatmung bendtigt. Daher sollte hier die
obere Druckbegrenzung ausreichend niedrig eingestellt
werden.

o Bei der reinen volumenkontrollierten Beatmung sind
die Beatmungsdriicke variabel und sollten eng iiber-
wacht werden (obere Druckgrenzen adaquat einstel-
len).

Zur Verbesserung der Gasverteilung in der Lunge wird
bei der volumenkontrollierten Beatmung in der Regel
ein ,,Plateau* eingestellt. Die Plateauzeit gehort zur In-
spiration, in dieser Zeit schlieBen sich die Ventile und
das applizierte Gas kann sich in der Lunge verteilen. Je
langer die Plateauzeit eingestellt wird, desto mehr ver-
ringert sich die Zeit, in der das voreingestellte Volumen
appliziert werden kann. Hierdurch steigen die Beat-
mungsdriicke wiederum an. In der Druckkurve ist die-
ses Plateau an einem plotzlichen Druckabfall mit kons-
tantem Verlauf zu sehen (@ Abb. 9.15).

Druck Spitzendruck

................................................................................... -
Druck zur Uberwindung
Plateaudruck der Resistance (R-V)

e eeeeeeeeanean -

Druck zu Uberwindung
der Elastance (E-V)

Flowphase

Pausenphase
h 4

Zeit
(Vingp. = konst.)

Inspirationszeit Exspirationszeit

O Abb.9.15 Phasen des Beatmungszyklus einer volumenkontrol-
lierten Beatmung. 2018 (Aus Larsen et al.)
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o Endinspiratorische Beatmungsdriicke {iber 30 cmH,O
sollten vermieden werden, da hierdurch die Lunge
dauerhaft geschddigt wird.

Eine besondere Situation bildet die kardiopulmonale
Reanimation. Durch die externe Herzdruckmassage
entstehen hohe intrathorakale Driicke, die einen Ab-
bruch der Inspirationsphase durch die Druckbegren-
zung auslosen konnen. Weiterhin verhindert ein sonst
eher forderlicher PEEP den vendsen Riickfluss und
vermindert somit die Effizienz der Herzdruckmassage.
Ist die Alarmgrenze des maximalen Beatmungsdru-
ckes hierbei zu niedrig eingestellt, wird das Beatmungs-
gerit stindig aufgrund der hohen Driicke alarmieren.
Weiterhin kann das eingestellte Volumen aufgrund
der frithzeitig ausgelosten Exspiration nicht appliziert
werden. Beim Uberschreiten der oberen Alarmgrenze
schalten die Beatmungsgerite aus Sicherheitsaspekten
sofort in die Exspiration um.

9.6.2 Druckkontrollierte Beatmung (PC/DK/
AC-PC)

Die druckkontrollierte Beatmung (DK, Pressure Con-
trol — PC bzw. Assist Control-Pressure Control —
AC-PC) wird hiufig auf den europiischen Intensivsta-
tionen eingesetzt.

Durch eine Vorgabe des oberen Druckniveaus wer-
den unkontrolliert hohe Beatmungsdriicke vermieden,
allerdings kann das applizierte Volumen je nach Dehn-
barkeit und Widerstand der Lunge variabel sein. In
diesem Modus wird ein Zieldruck definiert und dieses
Druckniveau fiir die voreingestellte Zeit gehalten.

Aus der entstehenden Druckdifferenz zwischen dem
unteren Druckniveau (PEEP) und dem oberen Druck-
niveau generiert sich das applizierte Atemhubvolumen.

o Bei der reinen druckkontrollierten Beatmung ist das
applizierte Atemvolumen variabel und muss eng iiber-
wacht werden (Volumengrenzen addquat einstellen).

Um die Verinderungen des Volumens zeitnah zu be-

merken, miissen die Grenzwerte des Atemhub- und Mi-

nutenvolumens ausreichend eng eingestellt werden.
Um das gewiinschte Volumen applizieren zu kon-

nen, miissen folgende Parameter eingestellt werden:

== Druckkontrolliertes Niveau (iiber PEEP) — Einstel-
lung des ,,Zieldrucks®. Eine isolierte Erhohung des
Wertes bewirkt (unter Beibehaltung aller sonstigen
Parameter) eine Zunahme des zu applizierenden Vo-
lumens, eine Reduzierung des Druckniveaus senkt
hingegen das zu applizierende Volumen.

== Durch eine Verkiirzung oder Verlingerung der Ins-
pirationszeit lassen sich ebenfalls die Volumina ver-



180 M. Kegel

andern. Wie bereits beschrieben wird die Inspirati-
onszeit durch die Atemfrequenz und das I:E-Ver-
héltnis (bzw. der direkten Zeitvorgabe) bestimmt.

Eine direkte Vorgabe des Volumens ist im nativen
druckkontrollierten Modus nicht vorgesehen. Aller-
dings konnen die modernen Beatmungsgerite die Vor-
teile der beiden Beatmungsformen auch sehr gut mitei-
nander kombinieren, das bedeutet ein moglichst nied-
riges und konstantes Druckniveau unter Einhaltung
der Zielvorgaben des Atemhubvolumens (VC +/Pressu-
re-regulated Volume Control [PRVC]/Autoflow).

9.6.3 BiPAP (DuoPAP, Bi-Level, Bi-Vent)

Der BiPAP-Modus (Bi-Level Positive Airway Pres-
sure) eignet sich sowohl fiir die kontrollierte Beatmung
als auch fiir die Beatmung von Patienten mit eigenem
Atemantrieb. Die Grundeinstellungen entsprechen der
druckkontrollierten Beatmung, allerdings erlaubt die-
ser Modus in jeder Atemphase eine freie Spontanat-
mung. Korrekterweise finden sich in diesem Modus zwei
,,CPAP-Niveaus®. Je nach Hersteller lassen sich daher
auch die Einstellparameter PEEP-Low und PEEP-High
finden. Durch die Umschaltung vom unteren auf das
obere CPAP-Niveau muss zum Aufbau des Zieldruckes
Luft in die Lungen gepresst werden. Dies entspricht dem
Charakteristikum einer druckkontrollierten Beatmung,
allerdings kann der Patient zu jeder Zeit ,,mitatmen®.

o Wichtig

= Bei der volumenkontrollierten Beatmung wird das
Zielvolumen vom Anwender vorgegeben, die Drii-
cke sind hierbei variabel und héufig etwas hoher
als bei der druckkontrollierten Beatmung.

== Bei der druckkontrollierten Beatmung werden die
Zieldriicke vorgegeben und konstant gehalten,
hierdurch ist allerdings das Volumen variabel.

= Beide Beatmungsformen gelten als gleichwertig,
daher kann keine Empfehlung fiir oder gegen eine
der Beatmungsformen gegeben werden.

9.6.4 Synchronized Intermittent

Mandatory Ventilation (SIMV)

Im SIMV-Modus wird eine synchronisierte kontrol-
lierte Beatmung (je nach Hersteller volumen- oder auch
druckkontrolliert) mit der Moglichkeit einer druckun-
terstiitzten Spontanatmung kombiniert. Hierdurch er-
hilt der Patient immer die vorgegebene (Mindest-)Fre-
quenz, hat allerdings auch die Mdglichkeit, spontane
Atemziige zu tétigen. Diese werden entweder mit dem

maschinellen Hub synchronisiert oder mit einem einge-
stellten Druck unterstiitzt.

9.6.5 Einstellung der Beatmungsparameter

= Hubvolumen (VT)

Moderne (,lungenprotektive) Beatmungskonzepte
empfehlen, primér eine Einstellung anhand des Atem-
hubvolumens zur Verminderung hoher Druckdifferen-
zen vorzunehmen.

Das Atemhubvolumen sollte so eingestellt werden,
dass es 6-8 ml je Kilogramm ideales Korpergewicht
(IBW) betragt. Bei Patienten mit ARDS werden sogar
nur 6 ml kg/IBW empfohlen.

Vereinfacht lasst sich folgende Rechnung aufstellen:

(geschéitzte)KtirpergrdBe(in cm) — 100 — 10% = IBW
z.B.180 cm — 100(80 kg) — 10%(8 kg) = 72 kg IBW
72 kg x 6 ml(8 ml) = 432 ml (576 ml)

© Ein 180 cm groBer Patient sollte also mit einen Tidal-
volumen von ca. 500 ml beatmet werden.

= Atemminutenvolumen (AMV)

Eine adéiquate Einstellung des Atemminutenvolu-
mens sollte anhand der CO,-Werte (endexspiratorisch
— EtCO2/arterielle BGA — PaCO,) vorgenommen wer-
den. Hierfiir muss die Atemfrequenz anhand der ge-
messenen CO,-Werte angepasst werden, initial eignen
sich Atemfrequenzen zwischen 12 und 16 x /min.

In der Regel wird eine Normoventilation mit einem
CO,-Wert von 35-45mmHg angestrebt. Eine Hypo-
bzw. eine Hyperventilation sollte vermieden wer-
den. Eine Ausnahme kann das schwere Schidel-Hirn-
Trauma mit der Therapieoption der kontrollierten Hy-
perventilation (PaCO, 30-35mmHg) bei erhohtem
Hirndruck bieten.

= PEEP
Je nach Ausprigung der Oxygenierungsstorung kon-
nen PEEP-Werte von 5- 24 mbar erforderlich werden.
Ublicherweise werden in der initialen Therapie jedoch
Werte zwischen 5 und 15 mbar gewihlt.

Je ausgeprigter die Oxygenierungsstorung ist, desto
hoher sollte der PEEP gewiahlt werden.

Initiale Einstellung des Beatmungsgerites zur Notfall-

beatmung

== Volumenkontrollierte Beatmung (6-8 ml IBW -
ca. 400-600 ml)

== 100 % Sauerstoff
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== Maximaler Inspirationsdruck <30 mbar

= Atemfrequenz 12-16 x /min

== Verhéltnis von Inspiration: Exspiration (I:E) 1:2
= PEEP 5-10 mbar

Sonderfall Beatmung unter Reanimation mit Herz-

druckmassage

== Volumenkontrollierte Beatmung (6-8 ml IBW -
ca. 400-600 ml)

= 100 % Sauerstoff

== Obere Druckgrenze maximal hoch (60 mbar)

= Atemfrequenz 10-12 x/min (Vermeidung einer
Hyperventilation)

== Verhéltnis von Inspiration: Exspiration (I:E) 1:2

== PEEP 0-5 mbar

9.7 Sedierung im Notfallzentrum

Im Gegensatz zu einer (tiefen) Narkose soll im Rahmen
einer Sedierung die Spontanatmung noch erhalten blei-
ben. Fine Sedierung kann beispielsweise zur Beruhi-
gung oder auch zur Angstbekdmpfung eingesetzt wer-
den. Weiterhin lassen sich mittels einer Sedierung auch
Prozeduren wie z. B. eine Reposition, Kardioversion,
Gastroskopie oder auch die Wundversorgung bei Kin-
dern durchfiihren.

Die meisten Sedativa wirken nicht analgetisch, da-
her miissen bei schmerzhaften Interventionen zusitz-
lich noch Analgetika verabreicht werden (Analgosedie-
rung).

Da sich insbesondere durch die Kombination von
Sedativa und Opioiden die Nebenwirkungen potenzie-
ren, miissen die Patienten hierbei griindlich mittels ei-
nes Monitorings und der klinischen Beobachtung der
Atemfunktion iiberwacht werden.

Haufig verwendete Medikamente sind Benzodi-
azepine (z. B. Midazolam), Propofol oder Ketamin.
Falls kein venoser Zugang moglich ist, kann bei Mida-
zolam oder auch dem Ketamin eine nasale Applikation
iiber ein Zerstiubersystem oder die intramuskuldre
Gabe erwogen werden. Die Dosis sollte im Rahmen der
Applikation titriert werden, um eine ,,Narkose® zu ver-
meiden.

0 Bei der Applikation solch potenter Medikamente
sollte eine klare Feedback-Kommunikation mit dem
anordnenden Arzt durchgefithrt werden. Das heilt,
das angeordnete Praparat wird vor der Applikation
mitsamt der Dosis (und ggf. ml-Zahl) wiederholt und
vom Arzt bestatigt.

181

9.7.1 Benzodiazepine

Aufgrund der schnellen Anschlagszeit, der relativ kur-
zen klinischen Wirkdauer von 15-30 min und der hie-
raus entstehenden guten Steuerbarkeit eignet sich das
Midazolam besonders gut fiir den Einsatz im Notfall-
zentrum. Die Wirkung ist dosisabhidngig und umfasst
eine Sedierung bis hin zur Hypnose, eine Anxiolyse
(Angstlosung) und eine Amnesie, weiterhin wirkt es
auch antikonvulsiv (krampflosend). Als wichtigste Ne-
benwirkung ist die Atemdepression bis hin zum Atem-
stillstand zu nennen. Eine Antagonisierung kann mit-
tels Flumazenil (Anexate) durchgefithrt werden. Zur
Sedierung werden Dosen von 0,05-0,1 mg/kg KG (Mil-
ligramm pro Kilogramm Korpergewicht) intravends
verabreicht.

9.7.2 Propofol

Beim Propofol handelt es sich um ein Hypnotikum,
welches eigentlich zur Narkoseeinleitung und Aufrecht-
erhaltung verwendet wird. Propofol zeichnet sich durch
einen raschen Wirkeintritt und einer tiefen, aber fiir den
Patienten angenehme Hypnose aus. Die Applikation
von Propofol kann insbesondere bei einem Volumen-
mangel zu massiven Blutdruckabfillen fithren, weiter-
hin dominiert noch eine stark atemdepressive Wirkung.

Die klinische Wirkung hélt fiir ca. 5-8 min an. Zur
Sedierung werden Dosen von 0,5-1 mg/kg KG intrave-
nos verabreicht.

9.7.3 Ketamin

Das Ketamin nimmt als Hypnoanalgetikum eine Son-
derrolle ein. Ketamin verfiigt liber einen ausgeprég-
ten analgetischen Effekt und wirkt dosisabhingig
auch hypnotisch. Ketamin hat nur eine gering aus-
gepriagte atemdepressive Wirkung und stimuliert das
Herz-Kreislauf-System. Die Schutzreflexe bleiben bei
der Anwendung von Ketamin in der Regel erhalten.
Aufgrund der chemischen Ahnlichkeit mit dem LSD
bewirkt das Ketamin eine sogenannte dissoziative An-
dsthesie, das heil3t, Reize werden verdndert verarbeitet.
Dieser Zustand kann zu furchterregenden Alptraumen
und zu deliranten Zustdnden in der Aufwachphase fiih-
ren. Um diese Nebenwirkungen zu vermindern, sollte
Ketamin immer mit einem Benzodiazepin (idealerweise
Midazolam) kombiniert werden. In der Dosierung ist
zu beachten, dass es zwei Formen von Ketamin am
Markt gibt. Das S-Ketamin hat ungefihr die doppelte
Wirkstarke wie das klassische Razemat-Ketamin. Zur
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Analgesie werden Dosen bis zu 0,5 mg/kg KG oder zur
Hypnose 1-2 mg/kg KG intravends verabreicht. Beim
S-Ketamin wird die Dosis halbiert.

9.8 Narkose im Notfallzentrum

In der Priklinik oder in der ZNA muss eine Notfall-
narkose héufig bei bewusstlosen, kardiopulmonal in-
stabilen, schwerverletzten oder kritisch kranken Men-
schen durchgefithrt werden.
Insbesondere Patienten mit einer schweren respi-
ratorischen Insuffizienz bendtigen zur Toleranz der
Atemwegssicherung eine Narkose.
Weiterhin gelten diese Patienten generell als ,,nicht
nlichtern® und sind zum Teil unkooperativ. Zur Ver-
minderung der Aspirationsgefahr sollten daher Verfah-
ren mit schneller Narkoseeinleitung und Atemwegssi-
cherung ohne Zwischenbeatmung durchgefiihrt werden
(Rapid Sequence Induction — RSI).
Ziele einer Narkose:
== Anxiolyse, Analgesie, Hypnose und Stressabschir-
mung
== Effektive Atemwegssicherung zur Sicherstellung der
Ventilation und Oxygenierung durch eine Beatmung
sowie zum Schutz vor einer Aspiration
== Reduktion des Sauerstoffverbrauchs und Schutz vi-
taler Organsysteme

= Vermeidung sekundirer myokardialer und zerebra-
ler Schiaden

== Toleranz von invasiven/operativen MaBnahmen

Zur Durchfithrung einer Notfallnarkose miissen immer

folgende Vorbereitungen getroffen werden:

== Der Patient sollte mittels eines Monitors tiberwacht
sein, der QRS-Ton ist eingeschaltet.

== Bei noch spontan atmenden Patienten findet eine
ausreichende Praoxygenierung mit 100 % Sauerstoff
statt.

== Die Materialien zur Intubation sind vollstindig und
einsatzbereit und mindestens ein alternatives Hilfs-
mittel zur Atemwegssicherung steht zur Verfligung.

= Das Absauggerit ist ebenfalls einsatzbereit und ggf.
schon mit einem groBlumigen Absaugkatheter vor-
bereitet.

= Die erforderlichen Medikamente sind vollstindig
aufgezogen und sicher gekennzeichnet.

9.8.1 Medikamentengruppen zur
Notfallnarkose

Eine Narkose besteht grundsitzlich aus den folgenden
Komponenten
== Hypnose (Tiefschlaf)

= Analgesie
= Muskelrelaxierung
= Vegetative Dampfung

Im Notfallzentrum werden zur Narkoseeinleitung und
Aufrechterhaltung iiberwiegend intravendse Narkose-
medikamente eingesetzt. Gebrauchliche Medikamente
hierfiir sind:

== Analgetika (Sufentanyl/Fentanyl oder Ketamin)

== Hypnotikum (Propofol/Thiopental oder Midazolam)
== Muskelrelaxans (Succinylcholin oder Rocuronium)

Die Medikamente miissen nach Anordnung des Arztes
in der korrekten Dosierung verabreicht werden, hierzu
muss die Konzentration der Praparate bekannt sein.

Weiterhin sollten aufgrund der vegetativen Damp-
fung durch die Narkose (Blutdruckabfall) auch immer
kreislaufunterstiitzende Medikamente wie Ephedrin,
Akrinor oder Norepinephrin (Arterenol) vorbereitet
sein. Diese konnen entweder als Bolus (Ephedrin/Ak-
rinor) oder mittels einer Spritzenpumpe als Dauerinfu-
sion appliziert werden (Norepinephrin).

9.8.2 Narkosegerit
(Anasthesiearbeitsplatz)

Die meisten Schockriaume sind neben einem konventio-
nellen Beatmungsgerit auch mit einem separaten Nar-
kosegerit ausgestattet. Die Narkosegerite selber dienen
der Zufuhr von Atemgasen und inhalativen (volatilen)
Anisthetika. Insbesondere eignen sich diese Gerite zur
Einleitung oder zur Aufrechterhaltung einer Narkose
mittels Narkosegasen. Aufgrund der eingeschrinkten
Mobilitat konnen die Vorteile der Narkosegerdte im
Notfallzentrum héufig nicht adiquat genutzt werden,
daher verzichten einige Einrichtungen auf den Einsatz
von Narkosegeridten und benutzen direkt ein Trans-
portbeatmungsgerit.

9.8.2.1 Narkosesysteme

Im Gegensatz zu einem Intensiv- oder Transportbeat-
mungsgerit findet bei einem Narkosesystem in der Re-
gel eine Riickatmung des Atemgasgemisches statt. Das
bedeutet, dass die ausgeatmete Luft wieder eingeatmet
wird. Hierfiir muss der verbrauchte Sauerstoff ersetzt
und das entstandene CO, ,herausgefiltert werden.
Hierbei spricht man funktionell von halbgeschlossenen
oder geschlossenen Systemen.

Praxistipp

In der Praxis lassen sich iiberwiegend die sogenann-
ten halbgeschlossenen Systeme finden. Das bedeutet,
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dass trotz einer Riickatmung mehr frische Gase hin-
zugefiigt werden als der Verbrauch an Gasen betrégt.
In den technisch aufwendigen geschlossenen Systemen
wird hingegen nur die genau verbrauchte Gasmenge
substituiert.

Je nach Struktur des Notfallzentrums werden diese
Gerite entweder durch die Pflegekrifte aus dem Not-
fallzentrum oder von der Anisthesieabteilung vor-
bereitet, gepriift oder auch bedient. Vor jedem Ein-
satz muss eine Funktionspriifung nach den Vorgaben
des Herstellers erfolgen. Zusitzlich zum Geritecheck
muss auch die Absaugvorrichtung iiberpriift werden.
Weiterhin miissen auch immer ein Stethoskop und ein
separater Beatmungsbeutel direkt am Gerit verfiigbar
sein.

0 Narkosegerite diirfen nur durch eingewiesene Perso-
nen bedient werden.

9.8.2.2 Wichtige Bestandteile des
Narkosesystems

Siehe @ Abb. 9.16.

= Anasthesiegasverdampfer (Vapor)

Uber die Vaporen konnen die volatilen Anisthetika
durch eine kontrollierte Verdampfung dem Atemgas-
gemisch hinzugefiihrt werden. Da jedes Anésthesiegas
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iiber unterschiedliche physikalische Eigenschaften
(z. B. Siedepunkt, Dampfdruck...) verfiigt, ist fir jedes
Anisthesiegas ein eigener (farbkodierter) Vapor erfor-
derlich. Géngige Priparate sind z. B. Sevofluran oder
Desfluran. Die Dosierung erfolgt iiber eine prozentu-
ale Volumenangabe und ist somit auch von der ,,Frisch-
gasflussmenge™ abhéngig. Bei einem hohen Frischgas-
fluss (Sauerstoff und Luft) erhalten die Patienten eine
groBere Menge des Anésthesiegases als bei einem nied-
rigen Frischgasfluss.

o Da die Narkosegase im Korper nicht verbraucht wer-
den, wird durch die Riickatmung der Atemgase ein ra-
tionaler Einsatz dieser Substanzen ermoglicht. Die
Narkosegase wirken konzentrationsabhingig (hypno-
tisch, amnestisch, analgetisch und muskelrelaxierend)
und verlieren ihre Wirkung durch die ,,Abatmung*.

Eine wichtige Dosiseinheit bei den volatilen Anésthe-
tika ist der sogenannte MAC,,-Wert. Das bedeutet,
dass bei dieser Konzentration 50 % der Patienten einen
chirurgischen Hautschnitt ohne Abwehrreaktionen to-
lerieren. Die Abkiirzung MAC steht fiir minimale al-
veoldare Konzentration.

Beispielsweise betragt der MAC,,-Wert bei Se-
vofluran ca. 2,0 Vol.-% bei einem Erwachsenen zur
Aufrechterhaltung der Narkose, hingegen werden
beim Desfluran ca. 6,0 Vol.-% bendétigt (in Abhdngig-
keit vom Patientenalter), um diesen MAC,-Wert zu
erreichen.

Benutzeroberflache

Sauerstoffnotversorgung

(bei Systemausfall) -~ }
~

Manuelle Sauerstoffzufuhr

(z.B. via Nasenbrille) Q\‘
L :
APL-Ventil (Uberdruckventil) ~— ‘

(nur bei manueller Beatmung aktiv) _

) 4
Atemschliuche €
(Teil des , Kreissystems")

%

- I

Beatmungbeutel b L

Atemkalk
~(CO,-Absorber)

(mit Beatmungs- und Gasmonitor)

Vaporen fiir volatile Anasthetika

“  (Anisthesiegasverdampfer)

Sauerstoffflush
(Fullen / ,Spulen” des Systems mit 0,)

= e Gasdruckmanometer

q

Atembalg
(maschinelle Beatmung)

Einstelloptionen , Absauger”

i S

(Handbeatmung)

(l

B Abb.9.16 Bestandteile eines Narkosegerites. (Mit freundlicher Genehmigung der Firma Lowenstein medical)
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= Anasthesiegasfortleitungssystem (AGFS)

Da in einem halbgeschlossenen System ein Uberschuss
an Frischgasen besteht, muss dieser Uberschuss ent-
weichen konnen, um einen kontinuierlich ansteigenden
Druck im Atemsystem zu vermeiden. Damit die Um-
gebungsluft nicht mit Narkosegasen angereichert wird,
muss jedes Narkosegerdt an dem sogenannten Anésthe-
siegasfortleitungssystem (AGFS oder auch Narkosega-
sabsaugung) angeschlossen werden. Dieses Ableitungs-
system ist in der Regel auf der Riickseite des Gerites
angebracht. Der sichtbare Anteil besteht aus einem
Schlauchsystem mit einer speziellen Kupplung. Diese
muss korrekt in den vorgesehenen Anschluss einge-
bracht werden, dies ist durch eine griines Schauzeichen
am Anschluss sichtbar. Weiterhin hort man ein ,,Rau-
schen® der Absaugung. Einige Narkosegerite verfiigen
zusatzlich noch tuiber einen ,,Schwimmer* zur visuellen
Kontrolle am Gerit.

= Kreissystem

Da in den gingigen Narkosesystemen eine Riickat-
mung der Atemgase stattfindet, ist das Atemsystem
»kreisformig® aufgebaut und besteht aus einem Ins-
pirations- und einem Exspirationsschenkel. Am soge-
nannten Y-Stiick vereinen sich die Schenkel und geben
das Gasgemisch hieriiber in die Patienten ab. Uber die
eingebauten Ein- und Ausatemventile findet eine Tren-
nung der Inspirations- und Exspirationsluft statt. Das
Narkosegas flieBt somit immer nur in eine Richtung.
Bei einem halbgeschlossenen Riickatemsystem ist die
zugefiithrte Frischgasmenge immer niedriger als das
Atemminutenvolumen des Patienten.

= Atemkalk (CO,-Absorber)

Um eine Riickatmung der Atemgase zu ermoglichen,
muss das entstehende Kohlenstoffdioxid (CO,) vor der
erneuten Zufithrung zu dem Patienten entfernt werden.
Dieses wird durch eine chemische Reaktion im Atem-
kalk ermdglicht.

Die Hauptbestandteile des Atemkalks sind Kalzi-
umhydroxyd, Natriumhydroxyd und Wasser. Weiterhin
ist ein Farbindikator, der die Erschopfung des Atem-
kalks anzeigt, zugesetzt. Durch die chemische Reaktion
der CO,-Absorption entstehen Wasser und Warme, die
dem Patienten teilweise wieder zugefithrt werden.

Da die der Atemkalk nur eine bestimmte Menge an
CO, absorbieren kann, muss die Erschopfung der Ka-
pazitit rechtzeitig erkannt werden. Durch den Farbin-
dikator verfarbt sich der erschopfte Atemkalk blau-vi-
olett. Diese Verfirbung ist allerdings reversibel und
verschwindet somit nach einigen Stunden Standzeit.
Weiterhin findet die Verfarbung primér von innen nach
auBen statt (kegelformig).

Zeichen fiir eine Erschopfung des Atemkalks sind:
== Anstieg der inspiratorischen CO,-Konzentration
= Blau-violette Verfirbung des Atemkalks (unsicheres
Zeichen)
= Fehlende Erwdrmung des Atemkalks
== Trockener und harter Atemkalk

© Verbrauchter Atemkalk kann kein CO, absorbieren
und muss somit rechtzeitig gewechselt werden, um
eine Riickatmung von CO, zu verhindern.

= Atembalg

Je nach genutzter Geritetechnologie verfiigen die Nar-
kosegerite liber einen Beatmungsbalg, Kolben, Zylin-
der oder eine Turbine zur Beatmung der Patienten. Der
Beatmungskolben erlaubt eine zusétzliche visuelle Kon-
trolle iber die Beatmung.

= Adjustable Pressure Limitation (APL-Ventil)
Das APL-Ventil ist nur bei der Spontanatmung oder
bei der manuellen Beatmung im Kreissystem aktiv und
sorgt fiir eine Limitierung der Beatmungsdriicke im
Kreissystem. Beim Erreichen des eingestellten Druck-
niveaus werden alle weiteren Gase, die zu einer Dru-
ckerh6hung im System fithren, in das AGFS abgeleitet.
Hierdurch wird insbesondere bei der Maskenbeatmung
eine Insufflation von Luft in den Magen verhindert.
Um eine widerstandsfreie Atmung zu gewihrleisten,
muss bei der Spontanatmung der Regler des Ventils
auf ,,0° gestellt werden. Im Rahmen der Maskenbeat-
mung wird hdufig ein Wert von maximal 20 mbar ge-
wihlt, um unterhalb des Osophagusverschlussdrucks
zu bleiben und somit die Beatmung in den Magen zu
verhindern.

Bei der maschinellen Beatmung ist das APL-Ventil
hingegen ohne Funktion, da hierbei die obere Druck-
grenze liber die Benutzeroberfliche eingestellt wird.

= Benutzeroberflache

Uber die Benutzeroberfliche werden zum einen die
Gas- und Beatmungsparameter des Narkosegerites
eingestellt und ebenfalls die gemessenen Werte darge-
stellt.

= Sauerstoffnotversorgung

Je nach Hersteller gibt es verschiedene Moglichkei-
ten, die Sauerstoffnotversorgung zu aktivieren. Im
Falle eines Gerdteausfalls wird hierbei noch der Sauer-
stoff mit der eingestellten Flussgeschwindigkeit durch
den Anisthesiegasverdampfer (Vapor) geleitet und er-
moglicht somit eine Fortfithrung der Narkose un-
ter einer manuellen Beatmung mittels des integrierten
Beatmungsbeutels.
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®=  Gasanschliisse

Neben dem Anisthesiegasfortleitungssystem miissen
ebenfalls die Gasanschliisse fiir den Sauerstoff und die
Druckluft entweder in den Wandanschluss oder in se-
paraten Gasflaschen funktionstiichtig eingesteckt wer-
den.

Literatur

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.
(2021) Sauerstoff in der Akuttherapie beim Erwachsenen. Abge-
rufen am 09.11.2021 von » https://www.awmf.org/uploads/tx_sz-
leitlinien/020-0211_S3_Sauerstoff-in-der-Akuttherapie-beim-Er-
wachsenen_2021-06.pdf

Larsen R, ZiegenfuB T, Mathes A (2018) Beatmung Indikatio-
nen-Techniken-Krankheitsbilder. 6. vollstindig tberarbeitete
und, aktualisierte. Springer, Berlin

weiterfiihrende Literatur

American College of Surgeons Comittee on Trauma (2015) Advan-
ced Trauma Life Support (ATLS). Urban&Fischer, Miinchen
Baermann A, Vonier R (2010) Maschinelle Beatmung. In Ullrich L,
Stoelcki D, Grinewald M (Hrsg.) Intensivpflege und Anésthesie
(2. Aufl. ed.). Thieme Verlag Stutgart

Bernhard M, Bein B, Bottiger B, Bohn A, Fischer M, Grésner J,
Hossfeld B (2015) AWMF Sl-Leitlinie: Handlungsempfehlung
zur prihospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen. Abgeru-
fen am 08.11.2021 von » https://www.awmf.org/uploads/tx_sz-
leitlinien/001-0301_S1_Praehospitale_Notfallnarkose_Erwachse-
ne_2015-03-verlaengert.pdf

Dembinski R (2019) Nichtinvasive Beatmungsformen. Anisth Inten-
sivmed 60:308-315. » https://doi.org/10.19224/ai2019.308

Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedi-
zin (DGAI) (2017) S3 Leitlinie Invasive Beatmung und Ein-
satz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer In-
suffizienz. Abgerufen am 08.11.2021 von » https://www.
awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-0211_S3_Invasive_Beat-
mung_2017-12.pdf

Dormann H, Lodel S (2017) Nichtinvasive Beatmung in der Notauf-
nahme. Notfall und Rettungsmedizin 20:658-667

185

Huber T, Schuh C, Rupprecht H, Sellmann T, Worth H, Dormann
H (2019) Status quo der nichtinvasiven Beatmung (NIV) in deut-
schen Notaufnahmen. Notfall und Rettungsmedizin, S. » https://
doi.org/10.1007/s10049-019-0595-z

Kramer R, Olschewski T (2005) Nicht Invasive Beatmung. In Meyer
G, Friesacher, H, Lange, R (Hrsg.) Handbuch der Intensivpflege.
S. 1-21. Landsberg am Lech, Ecomed Verlag.

Larsen R (2016) Anisthesie und Intensivmedizin fiir die Fachpflege,
9. Aufl. Berlin, Springer Verlag.

Larsen, R (2020) Wissens-Check: Anésthesie fiir die Fachpflege. Ber-
lin: Springer Verlag

Larsen R, Dubb R, Kaltwasser A, Miiller-Wolff T (2016) Machinelle
Beatmung und NIV. In Larsen R (Hrsg.) Anésthesie und Intensi-
vmedizin fiir die Fachpflege (9. Aufl. ed.). Berlin, Springer Verlag.

NAEMT (2016) Priklinisches Traumamanagement. Prehospital
Trauma Life Support (PHTLS). (Bd. 3. Aufl.). Miinchen, Elsevier

Nicolai T, Dormann H (2017) Nichtinvasive Beatmung (NIV) bei akuten
respiratorischem Versagen. Notfall und Rettungsmedizin 20:639-640

Piepho T, Cavus E, Noppens R, Byhahn C, Dorges V, Zwissler B,
Timmermann A (2015) AWMF S1 Leitlinie Atemwegsma-
nagement. Airwaymanagement. Abgerufen am 08.11.2021 von
> https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-0281_S1_
Atemwegsmanagement_2015-04-abgelaufen.pdf

Piithringer F, Rex C (2017) Schwierige Atemwege. In Dubb R, Kal-
wasser A, Piihringer F, Schmid K (Hrsg.) Notfallversorgung und
Pflege in der Notaufnahme. Praxisbuch fiir die multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit S.102-107. Stuttgart, Kohlhammer Verlag.

Roewer, N., & Thiel, H. (2017). Taschenatlas der Anésthesie. Thieme
6.aktualisierte und erweiterte Edition, Stuttgart

Rothaug O, Dubb R, Kaltwasser A, Hermes C, Miiller-Wolff T,
Stork B, Hebenstreit H-P (2012) Fixierung des oralen Tracheal-
tubus in der Intensivtherapie. Intensiv 20(6):296-302

Schifer S, Kirsch F, Scheuermann G, Wagner, R (2019) Fachpflege
Beatmung (8.Aufl. ed.) Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH
Miinchen

Sellmann T, Meyer J (2017) Nichtinvasive Ventilation im Notarzt-
und Rettungsdienst. Notfall und Rettungsmedizin 20:649-657

Westhoff M, Schonhofer B, Neumann P, Bickenbach J, Barch-
feld T, Becker H, Schreite (2015) AWMEF S3 Leitlinie Nichtin-
vasive Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen In-
suffizienz. Abgerufen am 08.11.2021 von » https://www.awmf.
org/uploads/tx_szleitlinien/020-0041_Nichtinvasive_Beatmung_
ARI_2015-09-abgelaufen.pdf


http://dx.doi.org/10.1007/s10049-019-0595-z
http://dx.doi.org/10.1007/s10049-019-0595-z
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-028l_S1_Atemwegsmanagement_2015-04-abgelaufen.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-028l_S1_Atemwegsmanagement_2015-04-abgelaufen.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-004l_Nichtinvasive_Beatmung_ARI_2015-09-abgelaufen.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-004l_Nichtinvasive_Beatmung_ARI_2015-09-abgelaufen.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-004l_Nichtinvasive_Beatmung_ARI_2015-09-abgelaufen.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-021l_S3_Sauerstoff-in-der-Akuttherapie-beim-Erwachsenen_2021-06.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-021l_S3_Sauerstoff-in-der-Akuttherapie-beim-Erwachsenen_2021-06.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-021l_S3_Sauerstoff-in-der-Akuttherapie-beim-Erwachsenen_2021-06.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-030l_S1_Praehospitale_Notfallnarkose_Erwachsene_2015-03-verlaengert.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-030l_S1_Praehospitale_Notfallnarkose_Erwachsene_2015-03-verlaengert.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-030l_S1_Praehospitale_Notfallnarkose_Erwachsene_2015-03-verlaengert.pdf
http://dx.doi.org/10.19224/ai2019.308
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-021l_S3_Invasive_Beatmung_2017-12.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-021l_S3_Invasive_Beatmung_2017-12.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-021l_S3_Invasive_Beatmung_2017-12.pdf

187 1 o

Leitsymptomorientiertes
Vorgehen in der Notaufnahme

Margot Dietz-Wittstock, Martin Pin, Andreas Hiifner, Michael Kegel,
Manuela Zsidek-Fuchs, Dirk Becker, Sylvia Pemmerl und Frank Wosten

Inhaltsverzeichnis

10.1

10.2
10.2.1
10.2.2
10.2.3
10.2.4
10.2.5
10.2.6
10.2.7
10.2.8
10.2.9
10.2.10

10.3

10.3.1
10.3.2
10.3.3
10.3.4
10.3.5
10.3.6

10.4

10.4.1
10.4.2
10.4.3
10.4.4
10.4.5

10.5
10.5.1
10.5.2

Einleitung - 190

Leitsymptom Atemnot - 190

Definition — 190

Pathophysiologie — 190

Einteilung der Dyspnoe — Schweregrad — 190
Epidemiologie — 191

Ersteinschatzung und Vitalparameter - 191

Basisdiagnostik — EKG, Pulsoxymetrie und Blutgasanalyse — 191
Klinische Prasentation und korperliche Untersuchung — 192
Respiratorisches Versagen — 192

Erstmallnahmen - 192

Differenzialdiagnosen und weiterfiihrende Diagnostik — 193

Leitsymptom Brustschmerz - 194

Definition — 195

Epidemiologie - 195

»The Big Five” - High-Risk-Diagnosen — 195

Ersteinschatzung, Erstsichtung und Vitalparameter — 195
Basisdiagnostik — EKG, Pulsoxymetrie und Blutgasanalyse — 196
Differenzialdiagnosen, Symptomatik und weiterflihrende Diagnostik
- 197

Leitsymptom Bauchschmerz - 197
Bauchschmerz - 197

Ersteinschatzung - 198

Erstmalinahmen - 198

Akutes und unklares Abdomen - 199
Differenzialdiagnostik des Bauchschmerzes - 201

Leitsymptom Kopfschmerz - 201
Einteilung der Kopfschmerzen - 201
Anamnese — 202

© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil von Springer Nature 2022
M. Dietz-Wittstock et al. (Hrsg.), Notfallpflege - Fachweiterbildung und Praxis,
https://doi.org/10.1007/978-3-662-63461-5_10


https://doi.org/10.1007/978-3-662-63461-5_10
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-63461-5_10&domain=pdf

10.5.3
10.5.4
10.5.5
10.5.6
10.5.7
10.5.8
10.5.9

10.6

10.6.1
10.6.2
10.6.3
10.6.4
10.6.5
10.6.6
10.6.7
10.6.8

10.7
10.7.1
10.7.2

10.8

10.8.1
10.8.2
10.8.3
10.8.4
10.8.5

10.9

10.9.1

10.9.2

10.9.3

10.9.4

10.9.5

Korperliche Untersuchungen — 202

,Red Flags” bei Kopfschmerzen - 202

Primare Kopfschmerzerkrankungen - 202

Ausgewahlte Ursachen von sekundaren Kopfschmerzen - 203
Haufige Ursachen von Kopfschmerzen - 204

Gefahrliche Ursachen von Kopfschmerzen - 204
Pragmatischer Therapieansatz bei Kopfschmerzen - 204

Leitsymptom Riicken- und Nackenschmerz - 204
Anamnese - 204

Korperliche Untersuchung - 205

Bildgebung - 205

Cauda-equina-Syndrom - ,Kaudasymptomatik” — 206
Aortenaneurysma/Aortendissektion — 206

Bewusstlose Patienten - 206

Nichtspezifische Riickenschmerzen — 206

Weitere Ursachen fiir Riickenschmerzen - 207

Leitsymptom Herz-Kreislauf-Beschwerden - 207
Ersteinschatzung - 207
Klinische Beurteilung und Erstmanahmen - 207

Leitsymptom Schock - 211
Schock - 212
Pathophysiologie - 212
Ersteinschatzung — 212
Schockformen - 213
TherapiemafBnahmen - 215

Leitsymptom Storungen des Bewusstseins und der
Wahrnehmung - 215

Ersteinschatzung der Behandlungsdringlichkeit mit obligaten
ErstmaBnahmen - 217

Anamnese, Patientenbeobachtung und fokussierte korperliche
Untersuchung - 218

Erfassung der Leitsymptome unter Beriicksichtigung der
Differenzialdiagnosen — 219

Notwendige Basis-Labordiagnostik inkl. Point-of-Care-Testung und
erweiterte leitsymptomadaptierte Blutuntersuchungen - 219
Weiterfiihrende Diagnostik bei bewusstseinsgestorten
Patienten — 220



10.10 Leitsymptom Fieber - 220

10.10.1 Epidemiologie — 221

10.10.2 Definition — 221

10.10.3 Pathophysiologie — 221

10.10.4 Messen der Kbpertemperatur — 221

10.10.5 Ersteinschatzung und Anamnese - 221

10.10.6 Diagnostik — 222

10.10.7 Ursachen von Fieber — 222

10.10.8 Vital bedrohliche Erhohung der Korpertemperatur — 223
10.10.9 Besondere Erh6hungen der Korpertemperatur — 223

Literatur - 224


https://doi.org/10.1007/978-3-662-63461-5_10

10

190 M. Dietz-Wittstock et al.

10.1 Einleitung

10.2.1 Definition

Margot Dietz- Wittstock

Patienten stellen sich in einer Notaufnahme in den sel-
tensten Féllen mit einer Diagnose vor.

Vielmehr prisentieren sie sich mit unterschiedlichs-
ten Symptomen, denen nicht selten zeitkritische Dia-
gnosen oder schwere Erkrankungen zugrunde liegen.
Diese gilt es sicher und so schnell wie moglich zu iden-
tifizieren.

Der Prozess vom Leitsymptom zur Diagnose stellt
eine Kernkompetenz notfallmedizinischen Handels
in der Notaufnahme dar und beginnt bereits mit ei-
ner professionellen Ersteinschdtzung, der vor allem
zur schnellen Identifikation potenziell lebensbedrohli-
cher und zeitkritischer Situationen eine ganz besonders
wichtige Rolle zukommt. Um Fehldiagnosen und Fixie-
rungsfehler zu vermeiden, ist es allerdings unerlasslich,
die Leitsymptome im diagnostischen und differenzial-
diagnostischen Prozess systematisch zu evaluieren und
zu verifizieren.

In diesem Kapitel werden eine Auswahl wichtiger
Leitsymptome, namlich
Atemnot,

Brustschmerz,

Bauchschmerz,

Kopfschmerz,

Riicken- und Nackenschmerz,
Herz-Kreislauf-Beschwerden,

Schock,

Storungen des Bewusstseins und der Wahrnehmung
sowie

Fieber,

mit ihren differenzialdiagnostischen Herangehenswei-
sen beschrieben, ,,Red Flags® benannt und die wich-
tigsten Therapieansitze aufgezeigt.

10.2 Leitsymptom Atemnot

Martin Pin

Atemnot (Dyspnoe) ist ein Leitsymptom, welches auf
einen akut lebensbedrohlichen Zustand hinweisen kann.
Es gibt vielfaltige Ursachen fiir eine Dyspnoe und die
Differenzialdiagnose ist oftmals anspruchsvoll. Zur Ab-
schiatzung der Dringlichkeit, der vitalen Bedrohung und
des Schweregrads der Erkrankung miissen Patienten, die
mit Dyspnoe in der Notaufnahme vorstellig sind, un-
mittelbar ersteingeschitzt und mittels ABCDE-Schema
evaluiert werden. Auf dieser Basis kann eine erste Zu-
ordnung zur Ursache der Dyspnoe erfolgen und die er-
forderlichen MaBBnahmen konnen ergriffen werden.

»Dyspnoe* bedeutet das subjektive Gefiithl der unange-
nehmen Atmungswahrnehmung. Dyspnoe bezeichnet
somit keinen objektiv messbaren Parameter, sondern
ein subjektiv empfundenes Symptom.

Die American Thoracic Society (1999) definiert
Dyspnoe als subjektiv empfundene Atmungsbehin-
derung, die aus qualitativ unterschiedlichen Sensatio-
nen besteht und in ihrer Intensitit variiert. Unabhingig
vom Schweregrad der zugrunde liegenden Erkrankung
hat der Patient aufgrund von subjektiv empfundener
Luftnot das Gefiihl, seine Atemtétigkeit anpassen und
steigern zu miissen.

o Dyspnoe ist die subjektive empfundene Atemnot.

10.2.2 Pathophysiologie

Die Pathophysiologie der Atemnot und der Atmung ist

komplex. Zusammenfassend konnen der Atemnot die

folgenden Ursachen zugrunde liegen:

== erhOhte Atemarbeit,

== verminderte neuromuskulire Kraft,

== gesteigerter chemischer oder neuronaler Ateman-
trieb (Russi 2009).

Unterschieden wird weiterhin zwischen einer einge-
schrinkten Sauerstoffaufnahme durch die Lunge und
einer eingeschriankten Sauerstoffabgabe an das Gewebe.

10.2.3 Einteilung der Dyspnoe -
Schweregrad

Eine Einteilung in Schweregrade der Dyspnoe ist nicht
einfach, da einerseits die subjektive Symptomatik be-
riicksichtigt werden muss, andererseits die objektivierten
klinischen Befunde Einfluss finden miissen und letztlich
bestenfalls eine Risikostratifizierung stattfinden sollte.

Nach Hiifner und Dodt (2015) kann die Atemnot
funktionell eingeteilt werden in:
== Zusammenhang mit korperlicher Belastung

— belastungsabhéngig (Belastungsdyspnoe)

— nicht belastungsabhéingig (Ruhedyspnoe)
== Zusammenhang mit der Lage

— lageabhingig (Orthopnoe)

— nicht lageabhingig
== Art des Beginns

— akut, plotzlich (<48 h)

— langsam, schleichend (>48 h)
== Verlaufscharakteristika

— anfallsweise intermittierend

— permanent
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Da Atemnot ein subjektives Gefithl des Patienten ist,
kann auch das Ausmal} der Atemnot nur schwer quan-
tifiziert werden (Lemm 2013). Bei der Bestimmung des
Schweregrades liefern die Erhebung der Vitalparame-
ter, die Atemfrequenz, die pulsoxymetrische Sauerstoft-
sattigung und erginzend die arterielle Blutgasanalyse
wichtige zusdtzliche Hinweise.

Vor diesem Hintergrund ist die folgende Einteilung
des respiratorischen Versagens moglich:

Respiratorisches Versagen
== Hyperkapnisches Lungenversagen:
— Versagen der Atempumpe mit ventilatorischer
Insuffizienz und vermehrter Totraumventilation
— Erhohtes CO, in der BGA
— Beispiel: COPD
== Hypoxadmisches Lungenversagen:
— Oxygenierungsstorung durch
Shunts
— Erniedrigtes O, in der BGA
— Beispiel: Pneumonie, Lungenddem

intrapulmonale

10.2.4 Epidemiologie

In der Notaufnahme ist das Leitsymptom Dyspnoe
haufig. 5-8 % der Vorstellungen erfolgt aufgrund dieses
Leitsymptoms. Die hohe Krankenhaussterblichkeit von
10 % der Dyspnoe-Patienten zeigt die hohe Behand-
lungsdringlichkeit auf, die diesem Leitsymptom zu-
grunde liegt, und verdeutlicht die Notwendigkeit einer
zeitnahen differenzialdiagnostischen Betrachtung (Mo-
ckel 2013; Hauswaldt 2017).

10.2.5 Ersteinschdtzung und
Vitalparameter

Notaufnahmen sind ausgesprochen dynamische Berei-
che und oftmals ergeben sich aufgrund von hohen Pa-
tientenstromen Wartezeiten. Aus diesem Grunde ist
es unerldsslich, dass Patienten mit dem Leitsymptom
Dyspnoe unmittelbar nach Eintreffen in der Notauf-
nahme mittels eines validierten Ersteinschdtzungssys-
tems (ESI, MTS) durch qualifizierte Notfallpflegende
ersteingeschétzt werden. Von der korrekten Durchfiih-
rung und den daraus bedingten Zeiten bis zum Arzt-
kontakt ergeben sich fiir den Patienten mit Dyspnoe
wesentliche Konsequenzen hinsichtlich seiner Behand-
lung und moglicherweise auch der Prognose.

© Jeder Patient muss von einer qualifizierten Notfall-
pflegekraft ersteingeschétzt werden.
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Im Rahmen der Ersteinschitzung miissen bei Dyspnoe-
Patienten ebenfalls die Vitalparameter erhoben werden.
Besondere Aufmerksamkeit muss der korrekten Mes-
sung der Atemfrequenz zukommen. Die korrekte Mes-
sung der Atemfrequenz wird leider immer noch ver-
nachlissigt, obwohl ihr eine besondere Bedeutung zu-
kommt und sie Auswirkungen auf die Prognose der
zugrunde liegenden Erkrankung hat (Strauss 2014).

© Eine Atemfrequenz von>25/min ist ein Hinweis auf
eine schwerwiegende Beeintrachtigung und muss un-
mittelbar zu weiteren therapeutischen, diagnostischen
und notfallpflegerischen MaBnahmen fiithren.

10.2.6 Basisdiagnostik - EKG,
Pulsoxymetrie und Blutgasanalyse

Die Basisdiagnostik besteht aus der Anfertigung eines
EKG, einer pulsoxymetrischen Bestimmung der Sauer-
stoffsiattigung und der Durchfithrung einer Blutgasana-
lyse.

nm EKG

Patienten mit Dyspnoe sind héufig dngstlich und agi-
tiert. Die Haut ist oftmals kaltschweiBig, sodass die
Ableitung eines 12-Kanal-EKGs schwierig sein kann
und artefaktreiche Stromkurven liefert. Dennoch sollte
strikt darauf geachtet werden, durch geeignete Mal3-
nahmen einen moglichst artefaktfreien Stromkurven-
verlauf zu erzielen. Das EKG liefert wichtige erste dif-
ferenzialdiagnostische Hinweise auf die Genese der
Dyspnoe.

== Pulsoxymetrie

Voraussetzung fiir eine gute Bestimmung der periphe-
ren Sauerstoffsittigung SpO, ist eine addquate kapil-
lire Durchblutung. Eine SpO,<92% unter Raum-
luft ist ein ernstzunehmendes Zeichen fiir die Schwere
der Notfallsituation und die Beeintrichtigung des Pa-
tienten. Bestimmte Patientengruppen (Adipose, Rau-
cher, éltere Patienten) weisen oft eine verminderte SpO,
von 92-95% auf. Auch wenn Patienten aufgrund ei-
ner Grunderkrankung an niedrigere Werte adaptiert zu
sein scheinen, so ist eine SpO, <92 % stets ein Warnsi-
gnal.

== Blutgasanalyse

Die Blutgasanalyse kann arteriell, venos oder kapillar
abgenommen werden. Goldstandard in der Diagnos-
tik der Atemnot ist eine arterielle BGA. Die kapilldre
BGA hat gerade bei Patienten mit schlechter periphe-
rer Perfusion Limitationen. Die vendse BGA erlaubt
zwar nur eine eingeschriankte Beurteilbarkeit hinsicht-
lich des Gasaustausches, allerdings konnen durch Be-
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urteilung von pH-Wert, Metabolismus und Hb-Gehalt
differenzialdiagnostische Schliisse gezogen werden. Die
arterielle BGA erlaubt die Unterscheidung zwischen ei-
nem hypoxdmischen und einem hyperkapnischen Lun-
genversagen.

o Wichtig

= Das EKG liefert wichtige differenzialdiagnostische
Hinweise auf eine moglicherweise kardiale Genese
der Dyspnoe.

== Eine Sp0O, <92 % ist ein ernstzunehmender Warn-
hinweis.

= Die arterielle BGA erlaubt die Unterscheidung
zwischen einem hypoxdmischen und einem hyper-
kapnischen Lungenversagen. Sie dient dariiber hi-
naus der Steuerung der Sauerstoffapplikation.

10.2.7 Klinische Prasentation und
korperliche Untersuchung

Die klinische Prdsentation der Patienten mit Atemnot
gibt weitere wichtige Hinweise auf den Grad der Ge-
fahrdung.

Terminologie der Atmung

== Normopnoe — normale Atemfrequenz

== Tachypnoe — erhdhte Atemfrequenz>20/min

== Bradypnoe — verminderte Atemfrequenz < 8/min

== Hypopnoe — reduziertes Atemminutenvolumen

== Orthopnoe — schwere Dyspnoe, die eine aufrechte
Haltung und Einsatz der Atembhilfsmuskulatur be-
dingt

Klinik von Patienten mit Dyspnoe:

== Angst, Unruhe

== Tachyorthopnoe

== Sprechdyspnoe

== Thoraxeinziechungen

== Periphere und/oder zentrale Zyanose
== Schwitzen, KaltschweiBigkeit

== Bewusstseinsverinderungen

10.2.8 Respiratorisches Versagen

Unter Zusammenschau der klinischen Prisentation,
der Ersteinschidtzung, Vitalparameter und der Basisdi-
agnostik kann ein drohendes oder bestehendes respira-
torisches Versagen diagnostiziert werden (8 Tab. 10.1).

B Tab. 10.1 Bedrohliche Dyspnoe und respiratorisches Ver-
sagen. (Mod. nach Hiifner, Dodt 2015)

Bedrohliche Dyspnoe Drohendes respiratorisches

Versagen

Klinische Zeichen: Klinische Zeichen:

— Einziehungen — Unruhe, Agitation

— Orthopnoe — Angst

— Sprechdyspnoe — Bewusstseinsstorung

— SchweiBigkeit, — Keine suffiziente Atemtatigkeit

marmorierte Haut

Objektive Kriterien:

— Atemfrequenz > 25/min

- pSp0O, <92 % unter Raumluft

— COPD pSpO, <88 %

— Arterieller p O, <70 mmHg und

— arterieller p,CO,>45 mmHg
mit pH<7,35

© Wichtig
Akutes respiratorisches Versagen ist definiert durch
das Vorliegen von mindestens einem Kriterium:
= Atemfrequenz >25/min
= pSp0O, <92 % unter Raumluft
= pSpO, <88 % unter Sauerstoffgabe
= Arterieller p,0, <60 mmHg und
= arterieller p,CO,>45 mmHg bei pH <7,35

10.2.9 ErstmafBnahmen

Aufgrund der Vielzahl an Differenzialdiagnosen, die
sich hinter dem Leitsymptom Atemnot verbergen kon-
nen, und unter Beriicksichtigung der Ersteinschit-
zung (Stufe 1, Stufe 2) besteht immer eine Schockrau-
mindikation. Vorausschauende Planung und struktu-
rierte Vorbereitung weiterfiihrender MaBBnahmen wie
NIV-Therapie, High-Flow-Therapie oder Intubation
und invasive Beatmung sind wesentliche Bestandteile
der ErstmaBnahmen.

o Ziel aller MaBnahmen ist die Aufrechterhaltung einer
ausreichenden Organperfusion