o

Kardiales Lungendodem

Erganzungspriifung - Das sollten Sie wissen

Fallbeispiel

Einsatzmeldung , Patient mit Atemnot, Am Stadt-

graben 4*. Bei der Adresse handelt es sich um eine Altbauwoh-
nung in der Innenstadt — im dritten Obergeschoss. Das Treppen-
haus ist extrem eng. Sofort ist dem Team klar: Ein Transport
(iber das Treppenhaus wird hier kaum mdglich sein.

Diagnostik Schritt fiir Schritt nach
ABCDE- und SAMPLER-Schema

A - Airway Der Patient reagiert sofort auf
das Rettungsdienstteam. Aufgrund der mas-
siven Atemnot strengt ihn das Sprechen sehr
an. Immer wieder muss er bei der Anam-

Rico Kuhnke ¢ Wolfgang von MeiRner

neseerhebung Sprechpausen einlegen. Aus
diesem Grund stellt das Team geschlossene
Fragen, auf die der Patient mit Nicken und
Kopfschiitteln antworten kann. Der Patient
ist blass, zyanotisch, und es ist auch ohne
Stethoskop ein grobblasiges Rasselgerdusch

zu horen (Tipps zur Interpretation: ©Tab. 1).
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B - Breathing Die Atemfrequenz ist mit
30/min stark erhoht. Die Atemziige sind
schwer und das angelegte Pulsoxymeter
zeigt eine Sauerstoffsattigung (SpO,) von
89%. Der Patient wird in der sitzenden
Position belassen. Zeitgleich erhdlt er 151
0,/min {iber eine Maske mit Reservoir.

C - Circulation Der Puls ldsst sich peri-
pher sehr gut tasten, die Frequenz ist mit
120/min tachykard, aber regelmaRig. Der
Blutdruck ist mit 110/80 mmHg recht nied-
rig. Weder die geschilderten Symptome
noch ein 12-Kanal-EKG geben Hinweise auf
ein akutes Koronarsyndrom (ACS).

Medikamentengabe Der Patient wird
nun iiber die bevorstehenden MaBnahmen
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aufgekldrt. Mit seiner Einwilligung legt das
Team einen peripher vendsen Zugang. Vor
der sublingualen Gabe von Glyzeroltrini-
trat-Spray wird der Patient nach Einnah-
me von potenzsteigernden Medikamenten
in den letzten 48 h befragt und iiber die
mogliche Problematik im Zusammenhang
mit der Gabe weiterer Medikamente auf-
gekldrt. Der Patient verneint die Einnahme,
auch eine Medikamentenunvertraglichkeit
ist ihm nicht bekannt.

» Das Team verabreicht 1 Hub (0,4 mg)
Glyzeroltrinitrat-Spray unter die Zunge
und priift den RR engmaschig.

» Weiterhin erhalt der Patient 40 mg Furo-
semid langsam i.v.

Anamnese mittels SAMPLER-Schema

Wadhrend sich einer der Kollegen um die

Organisation des Transports in die Klinik

kiimmert und die Feuerwehr als Tragehilfe

nachfordert, komplettiert der andere die

Anamnese. Hierzu nutzt er das SAMPLER-

Schema, bevor er die Punkte D und E des

anfdnglichen ABCDE-Schemas abarbeitet.

» S - Symptome Die Atemnot ist 5min
nach der Medikamentengabe deutlich
besser. Auskultatorisch hért man immer
noch ein grobblasiges Rasselgerdusch.

» A - Allergien Allergien sind keine be-
kannt.

» M - Medikamente
Medikamenteneinnahme.

Keine regelmdfRige

» P - Patientengeschichte Der Patient
leidet schon ldnger unter Kurzatmig-
keit. Insbesondere beim Treppenstei-
gen kommt er sehr leicht aufBer Atem.
Heute haben sich die Symptome erst-
mals nicht gebessert. Beim Hausarzt
war der Patient zuletzt vor 1,5 Jahren.
Der Arzt hatte ihm dringend angeraten,
abzunehmen und den Blutdruck medi-
kamentds einzustellen. Nachdem die
erste Tablettenpackung leer war, hat er
den Arzt nicht mehr aufgesucht.

» L - Letzte Mahlzeit Vor 1h hat der
Patient ein Bier getrunken und dazu
Chips gegessen.

» E-Ereignis Siehe Patientengeschichte.

» R - Risikofaktoren Der Patient ist 65
Jahre alt, wiegt 108 kg bei einer Korper-
grofle von 173 cm und ist somit stark
iibergewichtig. Augenscheinlich meidet
er Bewegung und ist starker Raucher.

D - Disability Der Patient ist mit einem
GCS-Wert von 15 wach und ansprechbar
(GCS: Glasgow Coma Scale). Neurologische
Defizite sind nicht feststellbar - trotzdem
misst das Team noch den Blutzucker. Dieser
ist mit 185 mg/dl deutlich erhoht.

E - Exposure, Environment Bei einer
groben korperlichen Inspektion fallen aus-
gepradgte Beinddeme auf.

Reevaluation nach dem 10-fiir-10-Prin-
zip Das Team wiederholt nun nochmals
die Punkte A, B und C. Seit Beginn der Ver-
sorgung sind 10 min vergangen.

» Die Atemwege sind weiterhin frei.

» Die Zyanose ist vollstindig verschwun-
den, die SpO, mit 95% zufriedenstellend,
und die Rasselgerdusche haben deutlich
abgenommen.

» Der Blutdruck ist mit 110/80 mmHg sta-
bil, und das Team entscheidet sich fiir
eine Repetition von einem Hub (0,4 mg)
Glyzeroltrinitrat-Spray sublingual.

Zustand des Patienten Das Hauptprob-
lem der Atemnot ist unter Kontrolle und
die Verdachtsdiagnose ,Kardiales Lungen-
6dem bei bestehender Herzinsuffizienz*
am wahrscheinlichsten. Nach wie vor wird
der Patient als kritisch angesehen. Einer der
Teamkollegen organisiert den Transport,
der andere betreut den Patienten.
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Auch die Kol-
legen der Feuerwehr sind mittlerweile da

Eintreffen der Feuerwehr

- der zustdndige Kollege schildert ihnen
kurz das Treppenhaus-Problem. Nach einer
Begehung gemeinsam mit dem Zugfiihrer
der Feuerwehr entscheiden sich die Kolle-
gen fiir eine Rettung tiber den Balkon mit
der Drehleiter in halbsitzender Position.

Vorbereitung des Patienten Vor der
eigentlichen Rettung iiberlegt das Ret-
tungsteam noch, ob es den Patienten sedie-
ren muss - entscheidet sich aber dagegen.
Der Patient wirkt zwar kritisch, aber stabil
und ruhig. Schmerzen hat er auch keine.
Insofern verzichtet das Team auf eine Gabe
von Morphin und Dormicum und kldrt den
Patienten {iber den weiteren Rettungsvor-
gang auf.

Der Algorithmus

Leitalgorithmen zum Lungenédem Das
Rettungsteam im Beispiel nutzt Algorith-
men fiir die Berufsausbildung Notfallsani-
tater der Deutschen Angestellten-Akademie
(DAA) in Thiiringen (© Abb. 1 und 2). Grund-
lage fiir die Algorithmen sind die Muster-
algorithmen des Deutschen Berufsverbands
Rettungsdienst (DBRD) sowie Leitlinien und
Empfehlungen der Fachgesellschaften. Wo
keine landeseinheitlichen oder regionalen
Algorithmen existieren, sind die Schulen
angehalten, diese Liicke fiir die Ausbildung
und Priifung von Notfallsanitdtern zu schlie-
Ren. Im praktischen Einsatz sind die Arztli-
chen Leiter Rettungsdienst bzw. die drztli-
chen Verantwortlichen der Rettungsdienste
gefordert, sich dieser Aufgabe anzunehmen.

Tab. 1 Typische Atemgerdusche

Eigenschaft médgliche Erkrankung

feinblasig typisch fiir ein Problem in den Alveolen, z. B. bei einer Pneumonie
mittelblasig im Rahmen einer Bronchitis

grobblasig entstehen in Abschnitten mit gréBerem Lumen, v.a. beim Lungenédem

trockene Atemnebengerdusche
(Pfeifen, Giemen, Brummen)

2.B. bei Asthma, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
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Fit fir den Notfallsanitater

Leitalgorithmus Lungenédem

ABCDE-Herangehensweise + Notarztnachforderung

extreme Instabilitdt? Rhythmusstérungen? V.a. ACS?
ggf. supraglottische ggf. parallel ggf. parallel
Atemwegshilfe + Algorithmus Bradykardie Algorithmus V. a. ACS
Beatmung Algorithmus Tachykardie

v

Lagerung nach Kreislauf, moglichst ,Herzbettlage* anstreben (Oberkdrper hoch + Beine tief lagern)

l

0,-Gabe 15I/min iiber Maske mit Reservoir, RR-Messung, EKG, SpO,

I

Algorithmus Lungenddem - Glyceroltrinitrat-Spray + Furosemid

I

Algorithmus CPAP-Therapie

l

engmaschige RR-Kontrolle, 12-Kanal-EKG schreiben, i.v. Zugang

RRsys >220mmHg? Nein
I

Algorithmus
Hypertensiver Notfall

engmaschige wiederholte Beurteilung

l

Einleitung eines ziigigen Transports

Hinweise:

- ansprechbare Patienten in OHL

- absolute Immobilisation und Beruhigung

- Monitoring (RR, HF, SpO,, EKG)

- Warmeerhalt

- i.v. Zugang (VEL) Cave: Die Infusion langsam laufen lassen!

Grundlage DBRD Musteralgorithmen; ESC Leitlinie STEMI; ESC Leitlinie NSTEMI 2013; ERC-Leitlinie 2010; Nitrolingual-Fachinfo|

Abb. 1 Vorgehensweise nach dem Leitalgorithmus ,Lungenédem* der Deutschen Angestellten-Akademie
Meiningen. ACS: akutes Koronarsyndrom, CPAP: continuous positive airway pressure, HF: Herzfrequenz, OHL: Ober-
kérperhochlagerung, RR: Blutdruck, SpO,: Sauerstoffsdttigung, VEL: Vollelektrolytlésung.

Sollten Sie in Ihrem Rettungsdienst-
bereich einen abweichenden Algorith-
mus nutzen, arbeiten Sie die Unterschiede
heraus und iberlegen Sie sich, wie der Einsatz

mit diesem Algorithmus ablaufen mdisste.

Besonderer Rettungsweg Schon beim

Eintreffen am Einsatzort wird dem Team

die problematische Situation im Treppen-

haus bewusst. Die Entscheidung, die Feu-

erwehr als Tragehilfe anzufordern, ist sinn-

voll:

» Der Patient kann weder selbst laufen

» noch liegend im Tragetuch transportiert
werden, und

» fiir den Tragestuhl ist das Treppenhaus
Zu eng.

Plant das Rettungsdienstteam bereits eine
Rettung mit der Drehleiter ein, sollte es diese

in jedem Fall mit anfordern.

Diagnosestellung Die Befunde und
Anamnese im Beispielfall sprechen fiir ein
kardiales Lungenddem, und das Team kann
sich am vorgegebenen Algorithmus ent-
langarbeiten. Nach der Ersteinschdtzung
folgt das ABCDE-Schema.

ABCDE-Schema Es besteht eine massive
Atemnot, und die auffdlligen Rasselgerdu-
sche in Zusammenhang mit der geschil-
derten Situation lassen auf ein kardiales
Lungenddem schlieRen. Die erh6hte Atem-
frequenz und die Sauerstoffsittigung von
89% unterstreichen die vitale Bedrohung
des Patienten. Es besteht weder eine ext-
reme Instabilitdt, eine extreme Brady- oder
Tachykardie noch sind Zeichen fiir ein ACS
festzustellen. Daher kann sich das Team auf
den Algorithmus ,Lungenédem* konzen-
trieren und beginnt die Therapie mit der
Lagerung des Patienten sowie der Gabe von
Sauerstoff iiber eine Maske mit Reservoir.
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Herzbettlagerung Hinsichtlich der Lage-
rung befindet sich der Patient schon in einer
optimalen Haltung. Der Sessel im Wohn-
zimmer hdlt den Patienten in aufrechter
Position und die Beine sind tief gelagert.
Hilfreich beim Sitzen kann die Unterstiit-
zung durch Kissen im Riickenbereich sein.

Verabreichte Medikamente Die Gabe von
Glyzeroltrinitrat-Spray bei einem systoli-
schen Blutdruck von 110 mmHg kann man
durchaus kritisch diskutieren. Betrachtet
man die pathophysiologischen Probleme
des Patienten, ist die Gabe auch bei einem
grenzwertigen Blutdruck angebracht. Das
Team dosiert hier sehr zuriickhaltend mit
initial 1 Hub (0,4 mg). Im Anschluss wer-
den die Kreislaufwerte engmaschig tiber-
wacht, und es erfolgt eine Repetition bei
einem stabilen systolischen Blutdruck von
110 mmHg. Zusitzlich werden dem Patien-
ten noch 40 mg Furosemid injiziert.

» Sowohl Glyzeroltrinitrat als auch Furo-
semid senken die Vorlast am Herzen.
Da der Patient sehr gut auf die Therapie
anspricht, kann auf den Algorithmus CPAP-
Therapie (CPAP: continuous positive airway

pressure) verzichtet werden.

Aufgabenverteilung Sehr friih entschei-
det sich das Team, die Arbeiten unterein-
ander aufzuteilen. Wédhrend ein Kollege die
Betreuung des mittlerweile stabilisierten
Patienten ibernimmt, hat der andere Zeit,
Rettung und Transport mit der nachgefor-
derten Feuerwehr zu organisieren.

Anamnese Bei der Anamneseerhebung
nutzt das Team das SAMPLER-Schema. In
diesem Fall besonders hilfreich: die Punkte
Patientengeschichte und Risikofaktoren.

» Es wird sehr schnell klar, dass der
Patient schon seit lingerem unter einer
Herzinsuffizienz leidet, diese allerdings
nicht drztlich behandelt wird.

» Durch das Weglassen der verordneten
Medikamente und das unverdnderte

retten! 52015

Leitalgorithmus Lungen6dem - Glyceroltrinitrat-Spray + Furosemid

ABCDE-Herangehensweise + Notarztnachforderung

l

i.v. Zugang + VEL

|

RRsys <100mmHg?

l Nein

Viagra®, Cialis®, Levitra®,
Revatio®[48 h?

la KEIN Glyceroltrinitrat-Spray

Ja

l Nein

0,4-0,8mg (1-2 Hub)
Glyceroltrinitrat-Spray
nach RR dosiert sublingual

!

KEIN Glyceroltrinitrat-Spray

engmaschige RR-Kontrolle, 12-Kanal-EKG schreiben

|

Furosemid-
Unvertrdglichkeit?

l Nein

einmalige Gabe von
40mg Furosemid
langsam i.v.

!

Ja KEINE Furosemid-Gabe

erneute Beurteilung

|

Besserung?

Nein

g

RRsys >220mmHg?

|

Algorithmus
Hypertensiver Notfall

Algorithmus CPAP-Therapie

Hinweise:

Grundlage DBRD Musteralgorithmen; ESC Leitlinie Herzinsuffizienz 2012; Nitrolingual-Fachinfo

Abb. 2 Vorgehensweise nach dem Leitalgorithmus ,,Lungenédem - Glyceroltrinitrat + Furosemid* der Deutschen

Angestellten-Akademie Meiningen. CPAP: continuous positive airway pressure, RR: Blutdruck, VEL: Vollelektrolytl-

sung.

Verhalten (Adipositas, Rauchen, Bewe-
gungsmangel) ist es zu einer Dekompen-

rung von D und E.

Letzte Schritte Nun erfolgt noch die Kld-

sation gekommen.

» Beinddeme bestdtigen den Verdacht auf
eine linger bestehende Herzinsuffizienz.

Bildnachweis: Deutsche Angestellten-Akademie Meiningen (Stand 06/2015, Version 1.2)
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» Direkt danach erfolgt die Reevaluation
der Vitalparameter.

Der Zustand hat sich bis zu diesem Zeit-

punkt massiv verbessert, und das Team

gibt erneut 1 Hub Glyzeroltrinitrat-Spray

bei stabilisierten Kreislaufwerten.

Engmaschige Uberwachung Die erneu-
te Beurteilung des Patienten erfolgt nach
dem 10-fiir-10-Prinzip. Das Team wird
darin auf aufgefordert, sich in regelmaf3i-
gen Abstinden (10s fiir 10 min) kurz Zeit
fiir eine Reevaluation zu nehmen und sich
miteinander abzustimmen. Dies geschieht
nach folgendem Muster:

1. Hauptproblem benennen

2. Sind alle im Team informiert?

3. Sammeln und Austausch der Fakten

4. ndchste Mafgnahmen planen

5. Aufgaben im Team verteilen

6. offene Fragen kldren

Das 10-flir-10-Prinzip ist eine Merkhilfe aus
den Leitsdtzen des Crisis Resource Manage-
ments (CRM) nach Rall & Gaba [1], die Fehler

vermeiden soll.

Jenseits des Algorithmus: Anxiolyse Die
Vorbereitung des Patienten fiir die Rettung
via Drehleiter bildet der Algorithmus nicht
ab - was die Grenzen von Algorithmen
bzw. SOPs verdeutlicht. Das Team im Bei-
spiel erwdgt kurzzeitig eine Anxiolyse und
Sedierung mittels Morphin und Midazolam.
Ohne diese medikament&se Unterstiitzung
kénnte massive Angst bei der ungew6hn-
lichen Rettung zur erneuten Dekompen-

Welche Algorithmen nutzen Sie?

Um die Serie fiir unsere Leser moglichst attraktiv
und ansprechend zu gestalten, verwenden wir die
unterschiedlichsten Algorithmen und SOPs aus
dem gesamten Bundesgebiet. Wir wiirden uns
freuen, wenn Sie uns hierbei unterstiitzen. Senden
Sie uns lhre regionalen Algorithmen und SOPs
zusammen mit lhren Kontaktdaten an:
retten@thieme.de.

sation fiihren. Allerdings ist der Patient
schmerzfrei und stabil. Es besteht zudem
keine Atemnot, und die kardiale Vorlast
wurde ausreichend gesenkt. Midazolam
birgt in dieser Situation die Gefahr der
Atemdepression - auch, weil der Patient
als starker Raucher unter einer chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD)
leiden konnte! Das Team handelt richtig,
wenn es auf die medikamentdse Sedierung
verzichtet. Ansonsten hdtte es dafiir den
Notarzt nachfordern miissen.

NOTFALLMEDIZIN

. Beschreiben Sie die Pathophysiolo-

gie eines kardialen Lungenddems
und erldutern Sie in dem Zusam-
menhang die Wirkungsweise von
Sauerstoffgabe, Glyzeroltrinitrat
und Furosemid.

. Fliissigkeitsstau durch Herzinsuffi-
zienz Ursache fiir ein kardiales Lun-
genddem ist eine akute Linksherzinsuffi-
zienz, in deren Folge es zu einem Riickstau
des Blutes in die GefdlRe des Lungenkreis-
laufs kommt. Der Riickstau erh6ht den

Druck im GefdaBsystem - Fliissigkeit wird

aus den Kapillaren iiber den Zellzwischen-

raum in die Alveolen gepresst.

» Die Fliissigkeitsansammlung in den
Alveolen vergroBert die Diffusions-
strecke fiir den Sauerstoff, sodass dieser
schlechter diffundieren kann.

» So nimmt der zirkulierende Sauerstoff
drastisch ab und damit auch die SpO,.

Wirkmechanismus der Sauerstoffgabe
Die hochdosierte Gabe von Sauerstoff tiber
eine Maske mit Reservoir erhdht den Sauer-
stoffgehalt in der Einatemluft auf tiber 90%.
Durch den gréReren Diffusionsgradienten
kann Sauerstoff leichter durch die Kapilla-
ren in das BlutgefdaRsystem diffundieren als
beim normalen Sauerstoffgehalt von 21% in
der Umgebungsluft.

Effekt von Nitroglyzerin Glyzeroltrinitrat
wirkt auf die KoronargefdRe am Herzen
wie auch auf die periphervendsen Gefdf3e
erweiternd. Diese GefdBerweiterung (sog.
venoses Pooling) senkt die Vorlast - das
Herz wird deutlich entlastet.

» Das weniger belastete Herz ist wieder
besser in der Lage, das ankommende
Blut aus dem rechten Herzen in den
Kérperkreislauf zu pumpen.

» In der Folge sinkt auch der Druck im
Lungenkreislauf, was dem Lungenddem
entgegenwirkt.

Eigenschaften von Furosemid Auch Furo-
semid bewirkt ein periphervendses Pooling
und hilft die Vorlast zu senken. Nach ca. 10-
20min tritt aulRerdem sein Effekt als sog.
Schleifendiuretikum ein: Es reduziert die
Riickresorption von Wasser in den Nieren
und fiihrt zu einer verstarkten Harnbildung.
Mit der Reduktion des zirkulierenden Volu-
mens strebt man ebenfalls eine Entlastung
des Herzens an.

Nach der Gabe von Furosemid ist es unbe-
dingt erforderlich, den Patienten iber den
verstarkten Harndrang zu informieren und
ihm die Moglichkeit zum Wasserlassen zu

geben.

Maogliche weitere Fragen:

Welche anderen Ursachen fiir ein
Lungenddem kennen Sie? Erldutern
Sie die zugrundeliegende Pathophy-
siologie.

. Beurteilen Sie den Einsatz von nicht
invasiver bzw. CPAP-Beatmung und
erldutern Sie Ihre Vorgehensweise.
Was versteht man unter Diffusion?
Beschreiben Sie Faktoren, die diese
begiinstigen oder erschweren.
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Sie mochten Ihren Patienten auf die

e Rettung mithilfe der Drehleiter vor-
bereiten und sagen: ,Leider ist ein
Transport durchs Treppenhaus nicht
moglich und wir miissen Sie mit ei-
ner Drehleiter iiber den Balkon ret-
ten.“ Wie kann der Patient diesen
Satz verstehen? Benutzen Sie fiir
Thre Argumentation das Kommuni-
kationsmodell von Schulz von Thun.
Vier-Ohren-Modell Der Patient kann

@ | den Satz auf unterschiedliche Weise
interpretieren. Der Empfanger einer Infor-
mation entscheidet iiber den Inhalt. Daher
ist es wichtig, sich zu vergewissern, ob die
Information auch so ankommt, wie man sie
gemeint hat. Schulz von Thun unterschei-
det in seinem Vier-Ohren-Modell 4 Inter-
pretationsméglichkeiten einer Information:

Sachebene Auf der Sachebene geht es
darum, wie der eigentliche Sachverhalt zu
verstehen ist. Hier lautet die Information:
»  Ein Transport iiber das Treppenhaus ist
nicht moglich. Sie werden {iber den Bal-
kon mit einer Drehleiter transportiert.”

Selbstoffenbarungsebene Auf der Ebe-
ne der Selbstoffenbarung gibt der Sender
einen Blick in das eigene Empfinden preis.
Im Beispiel konnte dies bedeuten:

» Leider sind wir nicht in der Lage, Sie
durch das Treppenhaus zu tragen und
miissen IThnen den Transport mit der
Drehleiter zumuten.*

Beziehungsebene Die Beziehungsebene

spiegelt wider, wie sich der Empfdanger vom

Sender verstanden und wertgeschadtzt fiihlt.

Im Beispiel konnte der Empfanger Folgen-

des interpretieren:

» Der findet mich zu fett und drgert sich,
weil ich ihm Probleme mit meinem
Transport zumute.“

» Oder aber: ,Der ist sehr bemiiht und
mochte mir die bestmoégliche Versor-
gung zukommen lassen.”

Apellebene Auf der Ebene des Apells

stellt sich der Empfdnger die Frage, was die

Information fiir eine Zielsetzung hat. Dies

kénnte sein:

» ,Stellen Sie sich nicht so an und laufen
Sie nach unten.” oder

» ,Machen Sie sich keine Sorgen, wir haben
alles im Griff."

Welche Angste konnte der Patient
e hinsichtlich der Rettung mit der
Drehleiter haben und wie gehen Sie
damit um?
7 Wie gehen Sie damit um, wenn Ihr
e Patient die Einwilligung in die inva-
siven MaBnahmen verweigert?
? Bei der Diskussion iiber die geeigne-
e te Methode zur Rettung des Patien-
ten geraten Sie mit dem Zugfiihrer
in Streit. Beschreiben Sie Moglich-
keiten, hier deeskalierend zu wirken.

7 Wie beurteilen Sie die Entscheidung,
e die Feuerwehr zur Hilfe nachzufor-
dern? Halten Sie die Rettung mit der
Drehleiter fiir sinnvoll und welche
Alternativen kénnten Sie nutzen?

retten! 52015

Bei Bedarf Unterstiitzung nachfor-
e dern Typischerweise arbeitet ein

Team im Notfalleinsatz mit 2 (RettAss/

NotSan + RettSan) bis 5 Personen (dann zu-

sdtzlich noch NEF-Fahrer, Notarzt und ggf.

Praktikant auf dem RTW). Je nach Situation

kann es trotzdem erforderlich sein, zusatz-

liche Hilfe anzufordern.

» Insbesondere bei engen Treppenhdu-
sern kann sich der Transport als iberaus
schwierig bis unmdglich gestalten.

» Daher macht es Sinn, zusdtzliche Perso-
nen zur Unterstiitzung nachzufordern.

Einsatz der Drehleiter Bei der Entschei-

dung tiber die geeignete Art der Rettung

steht der Patientenzustand im Vordergrund.

Im Beispiel ist das Treppenhaus sehr eng

und ein Transport iiber die Treppe wiirde

den Patienten stark belasten. Im Idealfall
transportiert man den Patienten sitzend.

» Der Transport mit der Drehleiter scheint
in diesem Fall der beste zu sein.

Vor- und Nachteile anderer Méglichkei-
ten Alternativ bietet sich die Rettung mit
einem Tragestuhl oder einem Tragetuch an.
» Vonseiten der Lagerung und Belastung
des Patienten wdre der Transport mit
dem Tragestuhl sicherlich die scho-
nendste Alternative. Limitierender Fak-
tor ist hier die Grof3e des Treppenhauses.
» Der Transport mit dem Tragetuch bend-
tigt hier deutlich weniger Raum - aller-
dings ist dann ein sitzender Transport
nur sehr eingeschrankt moglich.
Eine Entscheidung muss im konkreten
Einsatz unter Beriicksichtigung aller Mog-
lichkeiten gemeinsam mit allen Beteiligten
geschehen.

Welche Anforderungen an die Doku-

e mentation miissen Sie inshesondere
bei der Anwendung von erweiterten
MafRnahmen erfiillen?
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Fit fir den Notfallsanitater

Welche Belastungsgrenzen hinsicht-
e lich des Korpergewichts Ihrer Pati-
enten bestehen fiir Thre Fahrtrage,
Schaufeltrage und Ihr Tragetuch?
Beschreiben Sie die besonderen
e | Anforderungen bei Rettung und
Transport stark adiposer Personen.
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Kommentar von Sebastian Koch, SRH Fachhochschule fiir Gesundheit Gera

Am 7. Juli 2015 hat die Priifungskommission des Landesverwaltungsamts Thiiringen ihren
Lehrplan fiir Notfallsanitater prasentiert. Erarbeitet wurde er von der Lehrplankommis-

sion — bestehend aus 6 ausgewahlten Lehrern staatlich anerkannter Thiiringer Schulen, die
Rettungsassistenten ausbilden. Leitung und Zusammenstellung oblagen Carmen Frey
(Referentin des Thiringer Instituts fiir Lehrerfortbildung, Lehrplanentwicklung und Medien
- ThILLM). Des Weiteren haben Institutionen, die an der Notfallsanitdter-Ausbildung
beteiligt sind, das Gremium als externe Fachberater unterstiitzt - so z.B. Rettungswachen,
Krankenhauser, Landesarztekammer und die Arbeitsgemeinschaft Thiringer Notérzte.

Das Grundprinzip der NotSan-APrV - erlerntes theoretisches Wissen zeitnah wahrend der
Praktika zu vertiefen — war von Beginn an bei der Erstellung des Lehrplans bestimmend. Ziel
war es, fir alle Rettungsdienstbereiche in Thiiringen einheitliche Handlungsalgorithmen

auf Grundlage des aktuellen Stands von Wissenschaft und Technik zu entwickeln und in die
Ausbildung zu integrieren.

Die im Thiringer Lehrplan fiir Notfallsanitater festgelegten erweiterten notfallmedizinischen
Kompetenzen orientieren sich am Pyramidenprozess, der durch den Bundesverband Arzt-
licher Leiter Rettungsdienst initiiert wurde. Alle enthaltenen MaRnahmen sind durch den
Landesverband der Arztlichen Leiter Rettungsdienst (ALRD) Thiiringen sowie der Arbeitsge-
meinschaft Thiiringer Notdrzte bestdtigt — daher konnen die zukiinftigen Notfallsanitater
diese selbststandig und eigenverantwortlich anwenden.

Auf Grundlage der ,Musteralgorithmen zur Umsetzung des Pyramidenprozesses im Rahmen
des NotSanG* (veroffentlicht vom Deutschen Berufsverband Rettungsdienst) sowie aktueller
wissenschaftlicher Erkenntnisse der jeweiligen Fachgesellschaften und Institutionen, hat

die Deutsche Angestellten-Akademie Meiningen (DAA) einen Algorithmenkatalog fiir die
Berufsausbildung Notfallsanitéter erstellt — unter intensiver Beteiligung des ALRD Schmal-
kalden [ Meiningen, Dr. Michael Walther.

Dieser Katalog beinhaltet derzeit (Stand: 28.11.2015) 55 Handlungsalgorithmen unter-
schiedlicher Notfallbilder. Er erhebt keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit und wird auch
kiinftig mit kritisch-konstruktivem Blick betrachtet und fortgeschrieben. Er steht fiir eine
innovative und qualitative Gestaltung der Ausbildung. Auf Grundlage des aktuellen Stands
von Wissenschaft und Technik entwickelt die DAA die Algorithmen stetig weiter. Der
Landesverband der ALRD Thiiringen erarbeitet zudem grundsitzliche Kernalgorithmen, um
in allen Rettungsdienstbereichen Thiringens einen einheitlichen Algorithmenkatalog bereit-
zustellen - und damit ein landesweit einheitliches Vorgehen bei invasiven bzw. erweiterten
VersorgungsmaRnahmen durch Notfallsanitdter zu erreichen. Handlungsalgorithmen geben
dem Notfallsanitdter Handlungssicherheit, dem Patienten die bestmdgliche standardisierte
Versorgung und Arztlichen Leitern / Notirzten Transparenz {iber das Handlungsspektrum des
neuen Berufsbilds. Zudem erméglicht es gemaR § 4 Abs. 2 Punkt C dem ALRD, die invasiven

MaRnahmen festzulegen, zu tiberpriifen und schlussendlich zu verantworten.

Sebastian Koch ist Dozent der Deutschen Angestellten-Akademie Meiningen und wissenschaftlicher
Mitarbeiter im Studiengang Medizinpddagogik an der SRH Fachhochschule fiir Gesundheit Gera.
E-Mail: sebastian.koch@srh-gesundheitshochschule.de

Beitrag online zu finden unter http://dx.doi.org/10.1055/s-0041-107472
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