Das Liegetrauma als Kasuistik - Die Betrachtung eines wenig erforschten und

unterschitzen Syndroms

Ein RTW wird zum Einsatzstichwort ,Hilflose Person hinter Tur“ alarmiert. Nach der Tir6ffnung findet
das Team eine kritische Patientin mit einem Last-Seen-Well-Intervall von 14 Tagen vor. Die
kachektische Patientin ist wach bei einem GCS von 10 sowie einem Herdblick nach oben links, SpO2
liegt bei 84%, HF: 140bpm, Recap >2 Sekunden und die Temperatur betragt 32,5°C. Trotz schonender
Rettung entwickelt die Patientin durch das Umlagern selbstlimitierende ventrikulédre Tachykardien mit

Herzfrequenzen um die 190bpm.

Im deutschen Rettungsdienst bezeichnet man Krankheitsbilder und Symptomkonstellationen wie diese
haufig als Liegetrauma. Das Liegetrauma ist in der Literatur jedoch weder als eigenstandiges
Krankheitsbild noch als Symptomkonstellation naher definiert.

In einer Studie aus dem Jahr 2022 beschaftigten sich Hiiser et al. deshalb mit genau diesem
Krankheitsbild, um bei bisher fehlenden Versorgungsdaten fiir Patienten mit Liegetrauma
Einflussfaktoren auf die Morbiditat und Letalitat zu ermitteln. Dazu betrachteten sie die im Zeitraum von
2018 - 2020 mit dem rettungsdienstlichen Stichwort ,Liegetrauma“ in die Uniklinik K&éIn eingelieferten
Patienten. Hulser et al. stellten dabei 40% primar neurologische Ursachen, 12% Intoxikationen und 10%
hausliche Traumata als Ursache des Liegetraumas fest. Folgen des Liegetraumas werden im
Rettungsdienst haufig der durch ein langeres Liegen ausgeldsten muskularen Minderperfusion mit
folgender Gewebsschadigung, die zu einer Rhabdomyolyse fiihrt, zugeschrieben. Entgegen dieser
Annahme wird die schwere Rhabdomyolyse in der Studie jedoch nur bei 21% der Patienten
diagnostiziert. Als haufigste Folgen sind die Exsikkose (66%) und Infektionen (52%) wahrgenommen
worden. Ahnlich oft wie die Rhabdomyolyse wurden bei Patienten akute Nierenfunktionsstérungen und
schwere Hypothermien diagnostiziert. Hilser et al. arbeiten heraus, dass als Liegetrauma meist ein
Patientenzustand beschrieben werden kann, bei dem infolge vielfacher Ursachen die eigenstandige
Mobilisation und ein selbststandiges Hilfeholen verhindert werden und dadurch weitere
Gesundheitsschaden entstehen. Bei diesem Syndrom sind Gewebsschaden als Folge des Liegens
keine notwendige Voraussetzung fiir das Vorliegen eines Liegetraumas. Patienten mit Liegetrauma sind
haufig kritisch krank und jeder zweite Patient mit einem Liegetrauma verstarb nach den Daten der
aktuellen Untersuchung wahrend des stationaren Aufenthaltes.

Aufgrund der hohen Morbiditat und Mortalitat empfehlen die Autoren der Studie eine Versorgung von
Patienten mit Liegetrauma im Schockraum. Unabhangig von dieser Empfehlung und der fehlenden
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Definition des Krankheitsbildes ist das Liegetrauma Teil der Non-Trauma-Schockraumkriterien des
DGINA — WeiRbuchs, dessen Alarmierung sich, ebenso wie eine Trauma-Schockraumindikation, bei

den meisten Patienten ohnehin aus den Vitalwert-Konstellationen ergibt.

Bei der oben beschriebenen Patientin wurde das neurologische Defizit, die Hypothermie und die
Exsikkose, die folgend zum hypovolamen Schock fiihrten, praklinisch erkannt. Diese Krankheitsbilder
sind einzeln sowie in Kombination lebensbedrohlich. Die Hypothermie und der hypovolame Schock
fihren beide zu einer Minderperfusion des peripheren Gewebes und folglich zu einer Gewebshypoxie.
Hierbei fallen aus dem anaeroben Stoffwechsel saure Stoffe wie z.B. Laktat an, was wiederum zu einer
metabolischen Azidose und Mikrozirkulationsstérungen fiihrt. Diese Mikrozirkulationsstérungen fordern
die Thrombenbildung, Stase und die Odembildung, sodass sich die Schockspirale immer weiter
verstarkt.

Da es keine Leitlinie zur Behandlung des Liegetraumas gibt, wurde die oben genannte Patientin
symptomorientiert mit 15L O2, vorgewarmten Infusionen, 300mg Amiodaron in G5 und einem
Noradrenalinperfusor stabilisiert. Hierbei wurde sich an den ERC-Leitlinien zur Hypothermie und
instabilen Tachykardie sowie der S3-Leitlinie zur akuten Schlaganfalltherapie orientiert. Die Patientin

wurde weitestgehend stabil im internistischen Schockraum an das Krankenhaus Ubergeben.

Abschliefend betrachtet ist das Liegetrauma ein rettungsdienstlich sehr unterschiedlich
wahrgenommenes, literarisch nicht definiertes und wissenschaftlich wenig erforschtes Syndrom,
welches mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat der Patienten einhergeht. Es wird eine starke
Empfehlung fiir eine Schockraumalarmierung ausgesprochen, wobei die sonstige Therapie bei
fehlenden Versorgungs-standards symptomorientiert erfolgt. Mitarbeitende in der praklinischen und
klinischen Versorgung sollten sich der hohen Morbiditdt und Mortalitdt bewusst und auf Zustands-

verschlechterungen vorbereitet sein.
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Notfallmedizin fur Kinder - eine Versorgungslucke
die Leben kosten kann

Einleitung

Die praklinische Notfallversorgung von Kindern stellt fur den Rettungsdienst eine der
grélten Herausforderungen dar. Kinder machen lediglich einen kleinen Anteil der Notfalle
aus, sodass viele Rettungskrafte selten mit ihnen konfrontiert werden. Trotz ihrer
besonderen physiologischen und psychologischen Bedurfnisse wird die Versorgung von
Kindern in der Notfallsanitater-Ausbildung nur unzureichend thematisiert. Hinzu kommt,
dass die Ausbildungs- und Prufungsverordnung (APrV) fur Notfallsanitater kein
verpflichtendes Praktikum auf einer Padiatrie vorsieht, sondern lediglich ein Wahlpraktikum
entweder auf einer Geburtshilflichen, padiatrischen oder kinderchirurgischen
Fachabteilung/Intensivstation oder Station mit entsprechenden Patientinnen und
Patienten. Diese Defizite kdnnen in akuten Notfallsituationen zu gravierenden Fehlern
fuhren, die die Gesundheit und das Leben von Kindern gefahrden kénnen.

Herausforderungen in der praklinischen Versorgung von Kindern

Kinder unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht von Erwachsenen: Sie weisen nicht nur
andere Vitalparameter auf, sondern auch eine andere Anatomie, Physiologie und
Schmerzreaktion. Zudem konnen sie ihre Beschwerden oft nur eingeschrankt
kommunizieren. Diese Besonderheiten erfordern spezifisches Wissen und praktische
Erfahrung, die in der Ausbildung von Notfallsanitatern haufig nicht ausreichend vermittelt
werden.

Die Arbeit von Karutz, D’Amelio und Pajonk hebt dartber hinaus hervor, dass
psychologische Aspekte in der Notfallmedizin eine wesentliche Rolle spielen. Kinder
reagieren haufig sehr sensibel auf die ungewohnte und bedrohliche Umgebung eines
Rettungseinsatzes. Ihre emotionale Verfassung beeinflusst nicht nur ihre Kooperation,
sondern auch ihre physiologischen Parameter wie Atemfrequenz oder Herzschlag. Hinzu
kommt, dass der Umgang mit den Eltern als sekundaren Patienten eine zusatzliche
Herausforderung darstellt.

Ein einschlagiges Beispiel fur die Auswirkungen dieser Versorgungslticken ist der Fall
"Lonne": Hierbei handelte es sich um einen padiatrischen Notfall, bei dem die mangelhafte
Kommunikation und unzureichende Erfahrung der Rettungskrafte die Versorgung des
Kindes erheblich erschwerten. Die fehlende Kenntnis Gber altersgerechte Vitalparameter
und die Unsicherheiten bei der Medikamentendosierung fuhrten zu einer verzogerten
Therapie und im Endeffekt zum Tod des Kindes. Dieser Fall unterstreicht die Dringlichkeit,
die Ausbildung im Bereich padiatrischer Notfélle zu verbessern, um solche Situationen
zukUnftig zu vermeiden.

Mangelhafte Ausbildung und deren Folgen

Die Notfallsanitater-APrV schreibt vor, dass Auszubildende ein Praktikum auf einer
padiatrischen Station oder in der Geburtshilfe absolvieren sollen. Diese WahImadglichkeit
fuhrt jedoch dazu, dass viele Auszubildende keine spezifischen Erfahrungen in der
Versorgung von Kindern sammeln. Dies hat schwerwiegende Konsequenzen: Studien



zeigen, dass Unsicherheiten in der Medikamentendosierung, der Atemwegssicherung und
der Reanimation bei Kindern zu Behandlungsfehlern fihren kénnen.

Zudem fuhren fehlende Routine und mangelndes Training haufig zu einer hohen
emotionalen Belastung der Rettungskrafte. Der Artikel von Karutz et al. betont, dass diese
Unsicherheit in stressreichen Situationen das Fehlerpotenzial zusatzlich erhéht. Ohne
gezielte Schulung und Erfahrung kénnen lebensrettende MalRnahmen wie die Intubation
oder kardiopulmonale Reanimation bei Kindern nicht sicher und effektiv durchgefihrt
werden.

Verbesserungspotenziale

Um die Versorgungslicken zu schlie®en, sind dringend Reformen in der Ausbildung von
Notfallsanitatern notwendig. Folgende Ansatze sollten verfolgt werden:

1. Verpflichtendes Praktikum auf einer Padiatrie: Die Ausbildung sollte verpflichtend
einen Einsatz auf einer Kinderstation vorsehen, um praktische Erfahrungen zu
sammeln.

2. Spezifische Schulungsinhalte: Padiatrische Notfallmedizin muss ein fester
Bestandteil der theoretischen Ausbildung werden. Hierzu gehoren Trainings zu
altersgerechten Vitalparametern, Medikamentendosierungen und
Notfallalgorithmen.

3. Simulationstrainings: Realitadtsnahe Ubungen, beispielsweise durch High-Fidelity-
Simulatoren, kdnnen helfen, Handlungssicherheit zu gewinnen.

4. Psychologische Schulung: Der Umgang mit Kindern und deren Eltern in
Notfallsituationen sollte ebenfalls verstarkt thematisiert werden. Empathie, klare
Kommunikation und der Aufbau von Vertrauen sind essenziell, um Angst und Stress
ZU minimieren.

Fazit

Die praklinische Versorgung von Kindern ist eine der anspruchsvollsten Disziplinen in der
Notfallmedizin und erfordert spezifisches Wissen, Erfahrung und emotionale Kompetenz.
Die aktuelle Ausbildung von Notfallsanitatern weist in diesem Bereich jedoch deutliche
Defizite auf. Die fehlende Verpflichtung zu einem Praktikum auf einer Padiatrie sowie die
geringe Gewichtung padiatrischer Inhalte in der Ausbildung stellen eine Versorgungslicke
dar, die das Leben von Kindern gefahrden kann. Der Fall "Lonne" verdeutlicht eindringlich,
wie gravierend die Folgen dieser Defizite sein kbnnen. Um dies zu verhindern, sind
umfassende Reformen in der Ausbildung sowie der Aufbau von spezifischen
Trainingsprogrammen erforderlich. Nur so kann sichergestellt werden, dass Rettungskrafte
in Notfallsituationen sicher und kompetent handeln kénnen.
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Traumatisch bedingter Kreislaufstillstand (TCA) — worum geht es hier eigentlich?

Traumatisch bedingte Kreislaufstillstande gehdren zu unserem Arbeitsalltag im Rettungsdienst
dazu, auch wenn diese ein sehr seltenes Einsatzbild abdecken. Umso wichtiger ist es aber,
sich damit auseinanderzusetzen und worauf sollte denn nun unser Fokus in dieser sehr
besonderen Situation liegen?

Genau mit dieser Frage mdchte ich mich beschéaftigen, da es auch hier darum geht, sicher und
effektiv zu handeln. Klar, wir funktionieren und auch hier gibt es einen Algorithmus, diese
lieben wir bekanntlich, da sie uns Sicherheit in stressigen Situationen geben, aber wichtig ist
doch auch, sich das Drumherum einmal genauer anzuschauen und zu verinnerlichen.

Ziel ist es also, sich den Algorithmus und die Leitlinien genauer anzuschauen und dann den
Fokus auf die Thoraxkompressionen zu legen. Diese, die sonst immer als die wichtigste
MaRnahme gelten und hier nun plétzlich nicht mehr ganz zutreffend ist. Genau um dieses
~Varum® soll es hier gehen.

Unabhangig von der Ursache des Kreislaufstillstands sind die wichtigsten Interventionen der
Uberlebenskette allgemeingliltig. Dazu gehdren die sofortige Defibrillation und qualitativ
hochwertige kardiopulmonale Reanimation (CPR) bei minimaler Unterbrechung der
Thoraxkompressionen, sowie die Behandlung der reversiblen Ursachen. Unter bestimmten
Umstanden mussen jedoch lebensrettende BasismalRnahmen und erweiterte lebensrettende
Malinahmen modifiziert werden.

Um diese Modifizierung geht es. Thoraxkompressionen sollen durchgefiihrt, aber die
Behandlung der reversiblen Ursachen (Hypoxie, Hypovolamie, Spannungspneumothorax,
Herzbeuteltamponade) nicht verhindert werden.

Die Prioritat liegt hier somit bei Behandlung der Ursache, da die Thoraxkompressionen sonst
keinen Sinn ergeben. Problem ist, dass aufgrund einer Obstruktion Blut nicht mehr aus dem
Herzen abflieRen kann oder durch eine ausgepragte Hypovoladmie einfach keines mehr
vorhanden ist. In beiden Fallen hilft es logischerweise nicht, das Herz durch
Thoraxkompressionen ersetzen zu wollen, denn das Herz ist nicht das Problem, es funktioniert
grundsatzlich, kann aber nicht effektiv arbeiten. Mit Thoraxkompressionen erzeugt man also
keinen oder keinen besseren Auswurf.

In einem Tiermodell konnte sogar gezeigt werden, dass bei hamorrhagischem und
obstruktivem Schock Thoraxkompressionen nicht helfen oder sogar die ROSC-Rate
verschlechtern. Patienten mit TCA haben initial oft eine PEA, aber noch eine Herzaktivitat,
allerdings bei ausgepragter Hypotonie, so dass kein tastbarer Puls erzeugt werden kann. Der
Patient hat also einen Puls, aber er ist nicht tastbar.

Daher ist der traumatische Kreislaufstillstand haufig initial eigentlich kein Kreislaufstillstand,
sondern meist ein Zustand mit niedrigem Blutdruck und wenig kardialer Auswurfleistung (low
output state).

Die Reanimationsleitlinie 2021 sagt, dass der Fokus auf der sofortigen und gleichzeitigen
Behandlung reversibler Ursachen liegen soll und die Behandlung reversibler Ursachen
Vorrang vor Thoraxkompressionen hat. Die Thoraxkompressionen diurfen die Behandlung
reversibler Ursachen nicht verzogern. Es gilt ,Don’t pump an empty heart”.



Als Merkhilfe zur Behandlung der reversiblen Ursachen gibt es ein Schema, welches ins
Deutsche Ubersetzt, mit dem Namen ,SHOT(S)“ verwendet werden kann.

e Spannungspneumothorax: beidseitige Entlastungspunktion

e Hypovolamie: Blutung stoppen (Manuelle Kompression, Druckverband,
Hamostyptikum, Tourniquet, Tranexamsaure, Beckenschlinge)

o Oxygenierung: Atemwege sichern, Sauerstoff verabreichen

e Tamponade: Entlasten — Thorakotomie

e (S)chnell weg: Ab ins Krankenhaus!

Die gleichzeitige Behebung der reversiblen Ursachen hat eindeutig Vorrang und darf durch die
Herzdruckmassage nicht verzégert werden. Wenn man also praklinisch vorerst nur zu zweit
ist und die entsprechenden Kompetenzen hat, muss man zuerst die Blutung stillen, den
Atemweg sichern, den Thorax drainieren, etc. Da bleibt keine Ressource fur die
Herzdruckmassage. In diesem Detail liegt also wahrscheinlich die grolite mentale
Veranderung, denn wir missen uns daran gewdhnen, dass in diesen Situationen die
Kompressionen zunachst nichts bringen. Somit muss, vor allem in unseren Kdpfen, eine klare
Umstellung erfolgen, auch wenn es noch so befremdlich wirkt. Wenn wir uns aber auch hier
wieder die Pathophysiologie vor Augen fuhren, ergibt es leider keinen Sinn, ein leeres Herz zu
komprimieren. Daher auch der klare Satz des ERC: ,Don’t pump an empty heart"!

Ergebnis ist somit, dass die Behandlung der reversiblen Ursachen bei einem traumatischen
Kreislaufstillstand eine héhere Prioritat hat, als die Thoraxkompressionen. Ausnahmen sind
allerdings normovolamische TCA oder atraumatische Herzkreislaufstillstande vor dem
Trauma.

Quellen:
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Abstract: Einfilhrung von BGA-Geraten im Rettungsdienst

Einleitung

Die préaklinische Notfallmedizin hat sich in den letzten Jahren erheblich weiterentwickelt. Neue
diagnostische Technologien erméglichen eine immer schnellere und prazisere Einschitzung von
Patienten noch vor der Einlieferung in ein Krankenhaus. Ein Beispiel hierfur ist die Einflhrung von
Blutgasanalysegerdten (BGA) im Rettungsdienst. Diese Gerate, die urspringlich fir den
stationaren Einsatz entwickelt wurden, sind mittlerweile in tragbarer Form erhéltlich und bieten die
Moglichkeit, wesentliche Parameter der Blutgaswerte bereits am Einsatzort zu bestimmen
(1 Maurer et al., 2021).

Die zentrale Fragestellung, die sich hier stellt, ist: Macht es Sinn, BGA-Gerate im Rettungsdienst
einzufihren? Die Problemstellung ergibt sich daraus, dass es bisher oft an schnellen, prazisen
Diagnosemdglichkeiten im Rettungsdienst mangelt, wodurch sich die Entscheidung fir die
optimale Therapie verzégern kann.

Warum dieses Thema?

Das Thema wurde ausgewahlt, da es einen relevanten Beitrag zur Notfallmedizin leisten kann.
Durch den Einsatz von BGA-Geraten lassen sich kritische Zusténde friihzeitig erkennen, was eine
gezieltere und effektivere Therapie ermdglicht. Insbesondere bei Erkrankungen wie COPD, Sepsis
oder metabolischen Entgleisungen koénnte eine praklinische BGA entscheidend fir den
Therapieerfolg sein. Die Einflhrung solcher Gerate kénnte die praklinische Patientenversorgung
verbessern, indem sie eine gezielte Diagnostik bereits vor der Krankenhausaufnahme ermdglicht.

1. Argumente fiir die Einfiihrung von BGA-Geréaten im Rettungsdienst

Die Blutgasanalyse ist ein essenzielles diagnostisches Verfahren zur Bestimmung des S&ure-
Basen-Haushalts, der Oxygenierung und der Ventilation eines Patienten. Sie liefert prazise Werte
fir Parameter wie pH-Wert, Partialdruck von Sauerstoff (pO,) und Kohlendioxid (pCO,),
Bikarbonat (HCO;’), Baseniiberschuss (BE) und Laktatwerte (2. Casu & Haske, 2017). Diese Werte
ermdglichen eine schnelle Beurteilung kritischer Zustdnde wie respiratorische Insuffizienz,
metabolische Entgleisungen oder eine drohende kardiale Dekompensation. Eine frihe
Diagnosestellung ist insbesondere bei Notféllen wie Schock, Sepsis oder schweren Traumata
entscheidend.
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2. Herausforderungen bei der Implementierung von BGA-Geraten

Traditionell war die Blutgasanalyse eine stationare Diagnostik, die erst in der Notaufnahme oder
Intensivmedizin durchgefiihrt wurde. Mit der Entwicklung von Point-of-Care-Testing (POCT)-
Geraten haben sich die Mdéglichkeiten in der Notfallmedizin erweitert. Mobile BGA-Geréate sind
inzwischen handlich, robust und fir den Einsatz im Rettungsdienst geeignet (3. Gribl et al., 2017).
In vielen Intensivtransporten sind sie bereits etabliert, doch ihre EinflUhrung in den
bodengebundenen Rettungsdienst steht noch am Anfang.

Die Implementierung solcher Gerate erfordert eine genaue Analyse mehrerer Faktoren: Die
Anschaffungskosten sowie die laufenden Betriebskosten fir Kalibrierung und Wartung missen
berlcksichtigt werden. Zudem missen Notarzte und Notfallsanitater im Umgang mit den Geraten
sowie in der Interpretation der Messergebnisse geschult werden (4. Wrutniak, 2020). Weiterhin
muss die préklinische Diagnostik in das bestehende Versorgungssystem eingebettet werden, um

eine sinnvolle Nutzung der erhobenen Daten sicherzustellen.

3. Vorteile und Nutzen der Blutgasanalyse im Rettungsdienst

Die préklinische Blutgasanalyse bietet zahlreiche Vorteile. Kritische Zustidnde kdnnen frihzeitig
erkannt und behandelt werden. Die Gabe von Sauerstoff, Medikamenten oder Flissigkeiten kann
auf Basis der erhobenen Werte optimiert werden (1. Maurer et al., 2021). Verdnderungen der Werte
wéahrend des Transports kdnnen genutzt werden, um die Therapie anzupassen, und durch
préklinische Werte kdnnen in der Zielklinik frihzeitig Ressourcen mobilisiert werden,
beispielsweise durch die Entscheidung fir eine Intensivaufnahme oder invasive Beatmung.

4. Nachteile und Limitationen der BGA-Gerate im Rettungsdienst

Trotz der Vorteile gibt es auch Herausforderungen, die mit der EinflUhrung von BGA-Geraten
verbunden sind. Neben der Anschaffung sind auch die Betriebskosten nicht zu vernachléassigen
(2. Casu & Haske, 2017). RegelmaBige Kalibrierung und Kontrolle der Messergebnisse sind
essenziell, um Fehimessungen zu vermeiden. Fehlerhafte oder unklare Interpretationen kénnten zu
falschen Therapieentscheidungen fuhren (3. Gribl et al., 2017). Zudem muss der Messvorgang
selbst in den Ablauf eines Rettungseinsatzes integriert werden, ohne wertvolle Minuten zu

verlieren.
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5. Fallbeispiel: Nutzen der BGA in der Praxis

Ein Patient wird mit akuter Dyspnoe und Bewusstseinsstérung von einem Rettungsteam versorgt.
Eine vorlaufige Diagnose einer Exazerbation einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) wird gestellt. Durch die Nutzung eines BGA-Gerats am Einsatzort zeigt sich eine
ausgepragte respiratorische Azidose mit erhéhtem pCO,-Wert. Aufgrund dieser Erkenntnis wird
entschieden, den Patienten friihzeitig nicht-invasiv zu ventilieren und gezielt eine geeignete Klinik
fir eine weiterfihrende Therapie auszuwahlen (4. Wrutniak, 2020). Dieses Beispiel verdeutlicht,
wie eine praklinische Blutgasanalyse zu einer gezielteren Therapie und einer optimierten
Patientenversorgung fuhren kann.

6. Zukunftsperspektiven: Wird sich die BGA im Rettungsdienst etablieren?

Die Weiterentwicklung von POCT-Geréaten wird dazu beitragen, die Nutzung von Blutgasanalysen
im Rettungsdienst weiter zu etablieren. Denkbar sind telemedizinische Anwendungen, bei denen
die erhobenen Werte in Echtzeit an Kliniken Ubermittelt werden, um dort eine schnellere
Entscheidungsfindung zu ermdglichen (1. Maurer et al.,, 2021). Langfristig kdnnte sich die
praklinische Diagnostik weiter ausweiten, sodass Rettungsdienste mit einem breiteren Spektrum
an Labordiagnostik ausgestattet werden, um eine noch préazisere Versorgung zu gewahrleisten.

7. Fazit: Lohnt sich die Einfiihrung von BGA-Geraten im Rettungsdienst?

Die Einfihrung von Blutgasanalysegerdten in den Rettungsdienst stellt einen bedeutenden
Fortschritt dar und bietet erhebliche Vorteile in der préklinischen Notfallversorgung. Trotz
bestehender Herausforderungen Uberwiegt das Potenzial zur Verbesserung der
Patientenversorgung, insbesondere bei kritisch erkrankten Patienten. Eine schrittweise
Implementierung unter BerUcksichtigung der finanziellen, organisatorischen und qualitativen
Aspekte kann dazu beitragen, dass sich diese Technologie im Rettungsdienst etabliert.
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Vorwort

Dieses Abstract befasst sich mit der Rolle von Notfallsanitdatern im Gesundheitssystem und
beleuchtet die Herausforderungen sowie mogliche Losungsansatze, insbesondere im Hin-
blick auf eine (Teil-) Akademisierung des Berufsbildes. Dabei werden aktuelle politische Dis-
kussionen, wie sie in der 9. Stellungnahme der Regierungskommission zur Reform der Not-
fallversorgung thematisiert werden, analysiert. Im Fokus stehen die Erwartungen an eine
Akademisierung, wie beispielsweise die Verbesserung der Rechtssicherheit, die Erweite-
rung des medizinischen Wissens, neue Einsatzmaoglichkeiten sowie eine Reduzierung des
Notarztsystems. Gleichzeitig wird untersucht, ob und wie diese Anderungen in das beste-
hende Gesundheitssystem integriert werden kdnnen. Die rechtlichen Rahmenbedingungen
sowie die organisatorischen Herausforderungen spielen hierbei eine zentrale Rolle. Durch
die Analyse diverser Stellungnahmen und Fachmeinungen soll ein umfassender Uberblick
Uber den aktuellen Stand der Diskussion gegeben werden. Dabei wird nicht nur auf die po-
tenziellen Vorteile einer Akademisierung eingegangen, sondern auch auf mégliche Hirden
und deren Auswirkungen auf das Gesamtsystem. Ziel ist es, sowohl Teilhabende am Sym-
posium als auch Interessierte liber den aktuellen Stand Uber die geplanten Entwicklungen
im Rettungsdienst zu informieren, da auch die Akademisierung impliziert, dass Notfallsan-
itater ihre Fahigkeiten kontinuierlich fortlaufend anpassen und erweitern miissen, um den
steigenden Anderungen gerecht zu werden. Die derzeitigen Erwartungen zeigen, dass mit
Abschluss der Ausbildung das Lernen nicht ausbleibt, um einer qualitativ hochwertigen Pa-

tientenversorgung gerecht zu werden.



Heutige Situation im Rettungsdienst

Der Rettungsdienst ist ein zentraler Bestandteil der Notfallversorgung, welche durch die
Kassenirztliche Vereinigungen, ein Zusammenschluss von niedergelassenen Arzten, Zahn-
arzten und Psychotherapeuten zur Erfullung des Sicherstellungsauftrages ist, und den Kran-
kenhdusern ergdnzt wird. Der Rettungsdienst wird durch die Lander organisiert (Art 30 GG
- Einzelnorm, o. J.), was zu unterschiedlichen Regelungen hinsichtlich Ausbildung, Ausstat-
tung und Standards fiihrt. Diese foderale Struktur erschwert eine einheitliche Qualitatssi-
cherung und Effizienssteigerung. Als Trager des Rettungsdienstes sind Kreise und kreisfreie
Stadte festgelegt und diese missen ausreichend Rettungsmittel und Notarzte vorhalten
(RettG NRW) (SGV Inhalt : Gesetz liber den Rettungsdienst sowie die Notfallrettung und den
Krankentransport durch Unternehmer (Rettungsgesetz NRW - RettG NRW) |
RECHT.NRW.DE, o.].). Die Abrechnung rettungsdienstlicher Leistungen erfolgt Gber die
Krankenkassen und Gemeinden gemal} dem Sozialgesetzbuch V und den Gebiihrensatzun-
gen der Kommunen Uber sogenannte ,Fahrkosten” oder auch , Nutzungskosten”. Um die
Kompetenzen des Notfallsanitaters zu verstehen, und auch an welchen Punkten eine (Teil-
) Akademisierung ansetzen konnte, bietet das Ausbildungsziel des NotSanG eine gute
Grundlage: Notfallsanitater sollen befahigt werden eigenverantwortlich und im Team not-
fallmedizinische MalRnahmen durchzufiihren und Patienten sicher zu transportieren. Dabei
werden Kompetenzen im Bereich der Gefahrenabwehr, Gesundheitszustandsbeurteilung,
medizinischer Erstversorgung, Umgang mit Menschen in Krisensituationen und Kommuni-
kation mit Patienten, anderen Einsatzkraften und Institutionen vermittelt. Ziel ist es nach
anerkanntem aktuellem Stand der medizinischen und rettungsdienstlicher Wissenschaft zu
arbeiten (§ 4 NotSanG - Einzelnorm, o.).). Der Notfallsanitdter agiert in der Praxis als
Schnittstelle zwischen allen Instanzen und muss sich je nach Arbeitgeber, Arbeitsort und
oftauch innerhalb einer Organisation jedes Mal neu organisieren. Dies allein zeigt eine eher
unbefriedigende Struktur und ist seit langerem Debatte in Deutschland. Eine Vereinheitli-
chung der Systeme und ein funktionierendes Qualitditsmanagement sind daher notwendig.
Dabei ist es wichtig zu analysieren, wo genau die ,Problemstellen” in unserem Gesund-
heitssystem sind, und ob eine (Teil-) Akademisierung des Notfallsanitaters diese Probleme

minimieren kdonnte.



Probleme und Veranderung

Eine alleinige Betrachtung des Rettungsdienstes ist nur wenig zielflihrend, weshalb die Ana-
lyse des Gesundheitssystem in Ganze wichtig ist. Ein umfassendes Bild soll dazu beitragen
eine faktengestitzte Meinungsbildung zuzulassen und Probleme und Veranderungen in ei-
nen Kontext setzen zu konnen. Die Notfallreform thematisiert, diverse Problematiken, vor
allem des klinischen Bereiches, als angrenzende Stelle zum Rettungsdienst. Problematisch
wird hier dargestellt, dass die Steuerung von Hilfeersuchenden defizitar sei, auf Grund von
fehlender Vernetzung der einzelnen Versorgungsbereiche, beginnend beim Anruf der
116117 oder 112. Daraus resultiert, dass jeder fir sich die vermeintlich richtige Kompo-
nente auswahlt, ohne eine medizinisch fundierte Einschatzung seiner Belange zu haben. Es
kommt zu einer Uberbelastung der Notaufnahmen und des Rettungsdienstes. Ziel der Not-
fallreform sollen eine Vernetzung der Leitstellen der Kassenarztlichen Vereinigung und der
Rettungsleitstellen sein, sodass Hilfeersuchende gezielt geleitet werden kénnen, hierbei
wichtig ist die digitale Fallweitergabe, um dem Informationsverlust entgegenzuwirken.
Man schldgt auerdem vor die akut- und ambulante Versorgung durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen weiter auszubauen, sodass Menschen ganztatig Zugriff zu arztlicher Be-
handlung auch auBerhalb von Notaufnahmen haben. Dies kann Giber Integrierte Notfallzen-
tren (INZ's) geschehen, welche ein Zusammenspiel aus KV-Praxen und Krankenhauser sein
sollen, mit moglicher zentralen Ersteinschatzungsstelle. Eine weitere Losung ist der Ausbau
telemedizinischer Versorgung, sowohl im Bereich des Kassendrztlichen Notdienstes, als
auch im Rettungsdienst (Gesetz zur Reform der Notfallversorgung, o.].). Doch was muss
sich im Gegenzug in der Praklinik verandern, um ein ganzheitliches System zu entwickeln?
Die 9. Stellungnahme der Regierungskommission, aber auch diverse Expertenpanels iden-
tifizieren nun Probleme und Losungen der rettungsdienstlichen Strukturen. Herausgearbei-
tete Erschwernisse sind unteranderem eine geringe Kostentransparenz, kein Kostenersatz
flir ambulante Behandlungen durch den Rettungsdienst, sondern eine reine Transportver-
glitung, mangelnde Rechtssicherheit, welches ein Problem fiir viele Notfallsanitdter im
Rahmen des eigenverantwortlichen und eigenstandigen Handelns darstellt und keine Stan-
dards hinsichtlich der notarztlichen Kompetenzen. Ein weiterer Punkt ist die Abwanderung
von Mitarbeitern und eine mangelnde Gesundheitskompetenzforderung der Gesellschaft.

Interessant ist ebenso der Vorschlag nur speziell ausgebildete Notarzte Uberwiegend tber



Rettungshubschrauber einzusetzen (Krafft et al., 2022). Diesen Punkten wird auch hinsicht-
lich der Bertelsmann Stiftung und der BAND grof3teilig zugestimmt. Ergdanzend durch diese
wird ein zu gering ausgebautes Qualitatsmanagement herausgestellt (Neujustierung der
Kompetenzen und der Zusammenarbeit der rettungsdienstlichen Berufe, o. J.). LOsungsstra-
tegien fir die aufgefiihrten Problematiken sind, den Rettungsdienst als eigenes Leistungs-
segment im SGB V zu erganzen, eine patientenorientierte Notfallversorgung mit dem Ziel
der Sicherung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit, pflegerische Notfallversorgung, notfall-
mafige Palliativversorgung, psychosoziale Krisenintervention (zusammengefasst SANV),
aber auch Gemeindenotfallsanitater und verbesserte Notfallvorsorge (advanced care plan-
ning). Zudem wird eine digitale Echtzeitvernetzung aller Sektoren gewiinscht und eine
Zentralisierung der Leitstellen auf etwa 1 Millionen Einwohner inklusive Kooperation mit
dem Nachbarleitstellen auch anderer Bundeslander. Speziell auf den Notfallsanitadter bezo-
gen hat man vorgeschlagen die Befugnisse von Notfallsanitatern auszuweiten mittels einer
Generaldelegation Uber eine flichendeckende Einfiihrung ALRD und eine (Teil-) Akademi-
sierung mit einem Bachelor- und Masterstudiengang (Fachexperten der Eckpunktepapier-

Konsensus-Gruppe et al., 2016).

Akademisierung, aber wie?

Was soll mit der Einflihrung des Studiums nun erreicht werden? Die Akademisierung wird
zunehmend als ein zentraler Ansatzpunkt zur Weiterentwicklung des Berufsfeldes disku-
tiert. Die 9. Stellungnahme schlagt eine (Teil-) Akademisierung vor mittels Bachelor- und
Masterstudiengang. Mit dem Bachelor soll eine fachgebundene Heilkundebefugnis ausge-
stellt werden und der Notfallsanitdter kann komplexe medizinische Aufgaben und Tatigkei-
ten eigenstandig und bei Bedarf mit (Tele-)arztlicher Beratung durchfiihren. Mit dem Mas-
terstudiengang soll man komplexe medizinische MaRBnahmen eigenstandig durchfiihren
und Flihrungs-, Ausbildungs- und Qualitatssichernde Aufgaben Ubernehmen (Krafft et al.,
2022). Allgemein kann man sagen, dass die Idee der Akademisierung durch die Regierungs-
kommission sehr unspezifisch formuliert ist, vor allem mit Blick auf das derzeitige Ausbil-
dungsziel des Notfallsanitaters, in dem oben genannte Tatigkeiten bereits gelehrt werden.

Da hier einiges an Spielraum existiert, haben sich Fachgesellschaften zusammengetan und



diesen Vorschlag diskutiert und spezifiziert. Die Bertelsmann Stiftung hat sich dazu ent-
schieden das Konzept der Studiengangentwicklung genauer zu betrachten. Die Bertels-
mann Stiftung und andere Expertenpanels betonen jedoch, dass die Akademisierung nicht
allein auf medizinische Inhalte abzielen sollte. Um also die Zielgruppe zu finden, welche
durch Notfallsanitater nicht ausreichend beurteilt und behandelt werden kann, und An-
satzpunkt fir die Akademisierung darstellt, hat man Notfdlle in verschiedene Kategorien
eingeteilt und nach Hohe der Einsatzdringlichkeit und seiner Komplexitat differenziert.
Sechs Kategorien konnten ermittelt werden (siehe Abbildung 3). Kategorie sechs beschreibt
hier die héchste Dringlichkeit, allerdings mit initial niedriger Komplexitat, z.B.: die Reani-
mation. Kategorie eins hingegen hat eine geringe Dringlichkeit, auch eine geringe rettungs-
dienstlicher Komplexitat, dennoch eine hohe medizinische Bandbreite mit hohen differen-
zialdiagnostischen Kenntnissen erforderlich. Diese Einsatze sind rund 40% der erforschten
Notfalle. Hier wird ein hohes Mal? an diversen Kompetenzen bendtigt, um diese Patienten-
gruppe richtig zu leiten. Es wurde festgestellt, dass vielmehr interdisziplinare Kompetenzen
in den Bereichen Sozialwissenschaften, Organisation und Personlichkeitsentwicklung inklu-
sive Kommunikation notwendig sind. Diese Inhalte kénnen nicht problemlos an die bishe-
rige Ausbildung angegliedert werden, sodass man sich entschieden hat den Akademisie-
rungsprozess fiir diese Patientengruppe zu nutzen. In diesem Aufbaustudium sollen Mog-
lichkeiten geschafft werden, dass kein Rettungsmittel an sich einsatzgebunden ist bei die-
sen umgangssprachlichen ,low-code” Einsatzen. Es soll ein akademisierter Notfallsanitater
allein eine Ersteinschatzung tibernehmen und den Patienten in die richtige Versorgungs-
struktur lenken (siehe Tabelle 3) (Neujustierung der Kompetenzen und der Zusammenarbeit
der rettungsdienstlichen Berufe, o.].). Allerdings beschéftigte sich nicht nur die Bertels-
mann Stiftung mit der Ausarbeitung einer Idee fiir die angestrebte Akademisierung und
Reform des Grundgerists im Rettungsdienst, sondern auch Fachleute des DRK, BRK und
RKiSH. Zusammenfassend wurde auch hier herausgestellt, dass ein Studium aktuell nicht zu
weiterfiihrenden Kompetenzen im Bereich der Notfallmedizin fihren wirde. Es wurde
ebenso die Herangehensweise gewahlt iber eine standardisierte Notrufabfrage, Einsatze
in verschiedene Kategorien einzuteilen. Herausgearbeitet wurden vier, dabei entspricht Ka-
tegorie 4, der Kategorie 1 der Bertelsmann Stiftung und Kategorie 1 der Kategorie 6. Ferner

kam man auch zu dem Ergebnis, dass hier die unkritischen Notfalleinsdtze einen



Ausgangspunkt fiir die Akademisierung bieten (siehe Tabelle 1). Zu den zu erweiternden
Kompetenzen im Bereich Medizin stellte man fest, dass ein breites allgemeinmedizinisches
Wissen, Wissen in Krankheits- und Therapieverlauf, psychiatrischen Erkrankungen, breite
Diagnostikfahigkeiten und weitere notwendig sind. Sozialwissenschaftliche Kompetenzen
umfassen ein breites Wissen sozialer Entwicklungen und Isolation inkl. Fahigkeiten eine Le-
bensumgebung zu bewerten aber auch der Umgang mit psychosozialen Ausnahmesituati-
onen und interkulturellem Verhalten. Organisatorisch wurde flir wichtig befunden, dass ein
breites Wissen Uber die Leistungsfahigkeit sozialer Dienstleister und weiterer Versorgungs-
strukturen, vorhanden ist. Die personlichen Kompetenzen umfassen ausgepragte kommu-
nikative Fahigkeiten aber auch wissenschaftliche Erkenntnisse anzuwenden und eine gute
Fahigkeit zur Vernetzung und Nutzung des gesamten Netzwerkes (siehe Tabelle 3)
(Gottschalk et al., 2024). Bereits die letzten Jahre beschaftigten sich Fachleute mit einer
moglichen Akademisierung im Bereich des Rettungsdienstes, allerdings im Hinblick auf das
Problem der Personalflucht, auf Grund von geringen Aufstiegs- und Weiterbildungsmog-
lichkeiten, zu vielen Bagatelleinsitze und zu wenig Befugnissen. Uber die Akademisierung
erwartet man eine Starkung der Schnittstelle Rettungswesen und Gesundheitssystem mit
geringerer Personalflucht, wie sich dies auch im Bereich der Pflege zeige. An die Ausbildung
ein Studium zu gliedern kénnte dazu beitragen eine hohere Berufszufriedenheit, héhere
Patientensicherheit und reduzierte Sterblichkeit zu erreichen. Auch die DIVI berichtet, dass
fiir den Bereich der ,low-code” Einsatze eine weitere Qualifizierung im Bereich eines Ba-
chelorstudiums moglich sei. (Bathe et al., 2024). Die BAND erstellte ein Statement zur 9.
Stellungnahme der Regierungskommission in der einige aufgelistete Punkte der Regie-
rungskommission, hinsichtlich der Begriindung und des Einsatzes von akademisierten Not-
fallsanitatern, kritisiert wurden. Unteranderem zahlt hierzu die Substitution des Notarztes
durch akademisierte Notfallsanitater, da der beschriebene Notarztmangel nicht nachzu-
vollziehen sei. Auch ein Wegfall von Notarzten fiihre laut der BAND eher zu einer drasti-
schen Verschlechterung der Patientenversorgung. Man befindet die Akademisierung als ei-
nen guten Schritt, allerdings wirde auch dies nicht den aktuellen Personalmangel 16sen.
Die derzeitige Uberbelastung des Personals kénne auch mit Hilfe des Studiums zum jetzigen
Zeitpunkt nicht die Gesamtsituation verbessern (Fachexperten der Eckpunktepapier-

Konsensus-Gruppe et al., 2016).



Fazit

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Notfallversorgung ein komplexes System ist,
welches aus mehreren gleichbedeutsamen Teilbereichen besteht, die individuell angepasst
werden mussen, um eine ganzheitliche Struktur zu schaffen. Der Vorschlag der Bertels-
mann Stiftung und weiterer ist ein sinnvoller Losungsansatz zur Senkung der Einsatzfre-
quenz der Rettungsmittel und besserer Koordination von Patienten in die richtige Versor-
gungsebene, setzt jedoch eine grundlegende Reform des Rechtssystems und des Vergi-
tungsmodells voraus. Auch muss die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure verein-
heitlicht und digital vernetzt werden, um mdoglichen Problemen bereits entgegenzuwirken,
was bedeutet, dass ein akademisierter Notfallsanitater mit seinen geplanten Aufgaben
noch nicht eingesetzt werden konnte. Kritisch betrachten sollte man, ob eine (Teil-) Akade-
misierung flr diese Zwecke dem Rettungsdienst nicht nur einen weiteren Aufgabenbereich
in der Versorgung Hilfeersuchender gegeben wird. Ein weiterer Punkt ist die Akzeptanz in-
nerhalb der Berufsgruppe und die Frage, ob akademisierte Notfallsanitater auf Rettungs-
mitteln fehlen kénnten, da sie laut Bertelsmann Stiftung Gberwiegend fiir die Kategorie eins
Notfalle zustandig sein sollen. Auch bleibt unklar, wie diese neuen Qualifikationen vergutet
werden sollen, um den Beruf langfristig attraktiv zu gestalten. Der Rettungsdienst ist ein
wandlungsfahiges Feld, in dem man sich der Berufsfeldentwicklung durch lebenslanges Ler-
nen nicht entziehen kann. Bereits die letzten 10 Jahre hat sich einiges verandert, z.B.: die
EinflUhrung des Notfallsanitaters, die Umstrukturierung der Rettungssanitdterausbildung
und die Aufnahme in das Heilkundegesetz sowie BtmG. Dies allein zeigt, dass lebenslanges
Lernen unumganglich ist. Eine Akademisierung trage zu dem Prozess des lebenslangen Ler-
nens bei, da allein dieses Berufsfeld voraussetzt, auch eine gewisse Bereitschaft zu haben
sich kontinuierlich weiterzubilden, auf Grund sich standig wandelnder medizinischer und

sozialer Erkenntnisse.
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ABSTRACT: Zwischen Idealismus und Selbstschutz - weil Kalte
niemals die Losung sein darf (Aline Scheldt)

Kénnen wir im Rettungsdienst ein emotionales Abstumpfen (sog. ,,Coolout”) als Lésung
sehen, um auf die Defizite des Gesundheitssystems zu reagieren und inwiefern wird
dieses System dadurch tatséchlich stabilisiert?

Dieser Fragestellung mdchte ich mich in meinem Abstract fur einen Impulsvortrag flr das
NotSan Symposium 2025 an der Nobiz widmen.

Anfangen mdchte ich damit zu erklaren, warum ich mir dieses Thema ausgesucht habe:
Schon zu Beginn der Ausbildung habe ich gemerkt, wie ich immer wieder mit eigenen
inneren Konflikten im Rahmen des rettungsdienstlichen Alltags konfrontiert wurde.
Fragen wie: ,Aber wenn die Vakuummatratze doch sowieso im Krankenhaus direkt
abgemacht wird, welchen Sinn hat es, dass wir sie anlegen?“ oder ,Wenn wir immer
wieder dieselben obdachlosen Menschen ins Krankenhaus fahren und keine Konsequenz
daraus folgt, weshalb fahre ich sie immer wieder dort hin? Dieses ganze System
funktioniert doch nicht!“ beschaftigen mich immer wieder. Die Sinnhaftigkeit und
Relevanz unseres Berufsbildes beschaftigten mich zunehmend. Anfangs war ich
schockiert und ja, teilweise auch wirklich wutend auf Kollegen, dessen Verhalten
Patienten gegenuber ich einfach nicht verstand. Der Umgang vieler Rettungsdienstler mit
Patienten und die emotionale Kalte, die ich dabei oft beobachtete, trafen mich zutiefst.
Nach einiger Zeit erkannte ich aber, dass auch meine Kollegen ein Teil dieses Systems
waren und ich entwickelte (wenn auch vielleicht eingeschranktes) Verstandnis fur ihre
emotionale Distanz und Kalte. Ich verstand, dass dieses Verhalten in vielen Fallen einen
Schutzmechanismus darstellte und ihnen half, arbeitsfahig zu bleiben. Klar war mir
trotzdem, dass ich es vermeiden musste, mir so eine Kalte anzueignen. Doch geht das
Uberhaupt, wenn man im Rettungsdienst arbeitet und Teil eines lickenhaften Systems
ist?

Als wirin der Schule einen Vortrag Uber das Phdnomen des ,,Coolouts“ horten, bekam das
Kind einen Namen und ich durfte zu meiner Freude feststellen, dass es fur meine
Beobachtungen auch eine wissenschaftliche Bezeichnung gibt.

Aber was meint der Begriff ,,Coolout” eigentlich genau?

Das Coolout-Phanomen beschreibt einen psychologischen Schutzmechanismus, der als
Form der moralischen Desensibilisierung verstanden wird. Ursprunglich aus der
Pflegeforschung stammend, tritt es insbesondere in sozialen Berufen auf, in denen hohe
ethische Ideale mit belastenden Arbeitsrealitdten kollidieren. Kern des Phanomens ist



sind unauflosliche Widerspriche, die sich in der Spannung zwischen
Patientenorientierung einerseits und Wirtschaftlichkeit andererseits zeigen.

Vereinfacht gesagt, beschreibt es den Konflikt, die Arbeitsanforderungen nicht bewaltigen
zu kénnen, ohne seine eigenen moralischen Anspriche zu minimieren. Dieser innere
Konflikt, den wir in der Kalteellipse des Coolout-Phanomens sehen, kann in der
Psychologie auch als ,,kognitive Dissonanz“ beschrieben werden. Sie entsteht, wenn zwei
bestehende Erkenntnisse Uber die Realitdt einander widersprechen oder gar
ausschlieBen.

Es handelt sich beim Coolout aber nicht um ein Kaltmachen gegenuber den Patienten
selbst, sondern vielmehr um ein Kaltmachen gegenlber den Bedingungen des Systems,
in dem man arbeitet. Um weiter arbeitsfahig zu bleiben und nicht standig mit eigenen
Gewissenskonflikten konfrontiert zu werden, wird das Personal ,kalt, sprich es stumpft
ab. Coolout stabilisiert unbeabsichtigt das defizitdre System, indem es Pflegenden
ermoglicht, unter suboptimalen Bedingungen weiterzuarbeiten, wenn sie sich den
strukturellen Problemen anpassen. Diese Abstumpfung wird zur Norm gemacht und
hingenommen, um das System zu stabilisieren.

Auch wenn Coolout nicht mit dem Krankheitsbild des Burnouts gleichzusetzen. Dennoch
hat es Auswirkungen und geht mit Symptomen einher, die zumindest einmal hinterfragt
werden sollten. Dazu gehoren Zynismus, emotionale Kalte und Distanziertheit,
chronischer Stress, ein Ubergang ins Burnout, ein erhdhtes Risiko fiir Depressionen,
Berufsunzufriedenheit bis hin zum Berufsausstieg.

Auf den Rettungsdienst Ubertragen, kollidiert die anfangliche Motivation, Menschen
helfen zu wollen, oft mit der Realitat, nur begrenzt und oft nicht nachhaltig Einfluss
nehmen zu kénnen. Die Moglichkeiten sind begrenzter als anfangs angenommen und das
Gesundheitssystem weist Licken auf.

Beispielsweise, wenn die groBte Herausforderung des Einsatzes darin besteht, eine
geeignete Klinik mit gynakologischer und geburtshilflicher Fachrichtung fur eine hoch
kritische Patientin mit der Pathologie einer Plazenta Praevia zu finden, da die
Krankenh&user aufgrund der Uberlastung keine Kapazitdten mehr haben oder Griinde
anbringen, um die Patientin nicht aufnehmen zu missen. Dieses Zustandigkeitsdilemma
sehen wir bei vielen Einsatzen. Es fuhlt sich oft wie eine Abwehrhaltung der Kliniken an,
die lediglich versuchen eine weitere Uberlastung zu vermeiden.

Zu der aufgrund von Personalmangel eh schon bestehenden Uberlastung, kommt die
sektorengetrennte Versorgung, die die Vernetzung und Kommunikation verschiedener
Fachdisziplinen erschwert und die Uberlastung nur weiter verstarkt.

Das fuhrt dazu, dass das Rettungsdienstpersonal zunehmend Frustration erlebt. Die
Freude am Berufsbild geht verloren. Einerseits wurde man gerne helfen, andererseits
scheint das System durch die Begrenzungen dieses Anliegen nur ungenugend erfullen zu
konnen. Diese Diskrepanz fuhrt in vielen Fallen zum Coolout. Das heiBt, Personal
resigniert und stumpft ab, um weiter arbeitsfahig zu bleiben und nicht standig in einem
inneren Konflikt zu verweilen.



Ein weiters Beispiel waren die komplexen Ausbildungsinhalte, die im
Rettungsdienstalltag durch viele Bagatelleinsatze seltene Anwendung und nur
unzureichende Routine finden. Auch das kann Frust machen.

Daruber hinaus nehmen Rettungsdienstler die Rolle eines Sozialarbeiters oder
Psychotherapeuten ein um es Uberspitzt zu sagen, haben aber wenig Mdglichkeiten an
den Gegebenheiten nachhaltig etwas zu verandern.

Anstatt zu resignieren, sollten wir akzeptieren, indem wir Uber die Gegebenheiten des
Rettungsdienstes nachdenken und uns fragen, was wir verdndern kdnnen. Das gibt uns
die Moglichkeit, entweder am Problem selbst oder an unserer Einstellung dazu zu
arbeiten. So ist Wachstum maéglich.

»Wirkonnen vielleicht nicht kontrollieren, was passiert, aber wir konnen kontrollieren, wie
wir darauf reagieren.“ Es geht also darum, die eigene Energie konstruktiv fur Veranderung
zu nutzen. Anstatt ,,einfach hinzunehmen, [kann] die Situation als Ausgangspunkt fur die
aktive Gestaltung der Zukunft“ genutzt werden.

Fur mich steht fest: Wenn wir aktiv an einer Verbesserung des Rettungsdienstes arbeiten
wollen, darf das Hinnehmen von Coolout keine Option darstellen.

Es muss eine Systemveranderung passieren.

Durch die Reflektion jedes Einzelnen und die Verantwortungsibernahme von Menschen
in Entscheidungspositionen, die nicht wegschauen, sondern ihre Stellung aktiv flr eine
positive Systemveranderung einsetzen. Denn Coolout ist kein individuelles Versagen,
sondern es betrifft alle und ist der Versorgungsrealitat im Gesundheitswesen geschuldet.
Folglich braucht es eine gemeinsame Zusammenarbeit.

Ich habe keine perfekte Losung, aberich bin aber fest davon Uberzeugt, dass es ein erster
Schritt sein kann, die Augen vor diesem Thema nicht zu verschlieBen. Wir dlrfen eine
moralische Desensibilisierung nicht hinnehmen und Regelverletzungen zur Norm werden
lassen. Es darf nicht okay sein, wenn Menschen sich kalt machen mussen, um
arbeitsfahig zu bleiben. Es muss mehr Optionen geben, als Coolout oder Berufsausstieg.
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Der Gemeinde-Notfallsanitater

Die Lésung der Personalnot oder nur ein weiterer Belastungsfaktor?

Mit Geruchten um das Thema ,,Gemeinde-Notfallsanitater” befasst sich Rettungsdienst
Personal schon seit langer Zeit. Alle Jahre wieder gibt es veroffentlichte Zeitungsartikel
uber neue Vorschlage und Entwurfe zur Entlastung des Gesundheitssystems aber
irgendwie bleibt es doch immer beim Alten.

Seit Neustem scheint aber Bewegung in die sonst nur auf dem Papier gut aussehenden
Entwdirfe zu kommen und die Bereiche um das Gebiet des Oldenburger Landes starten
das lang erhoffte Pilotprojekt.

Doch was ist der Gemeinde-Notfallsanitater? Was darf und kann er? Und hat das
Uberhaupt Zukunft?

Diesen Fragen soll in meinem Vortrag nachgegangen werden und Ich mochte
beleuchten, ob solch ein neues System unsere oft angesprochene Personalnot und
Uberarbeitung verbessern oder gar l6sen kann.

Klar ist alle Male: es bedarf einer Veranderung. Einsatze wie Katetherwechsel mit dem
RTW oder Beratungsgesprache bei Unwohlsein kdnnen und dirfen nicht langer durch
rollende Intensivstationen abgearbeitet werden.

Mit meinem Vortrag mochte ich aufzeigen in welcher Situation wir uns momentan
befinden und wo dies in Zukunft hinfUhren wird, wenn sich nichts verandert. Auf der
anderen Seite mochte Ich aber auch zeigen, dass bereits neue Systeme getestet werden
und auch anklang finden.

Es gibt noch nicht allzu viele offizielle Ausarbeitungen Uber Einsatzzahlen und Erfolge
aber eine Tendenz ist zu erkennen und auch nicht von der Hand zu weisen.

Ich mdéchte ausserdem klarstellen, dass durch immer mehr Spezialisierungen
Versorgungsliucken und Hindernisse auftreten, welche durch den Patienten nicht
verstanden oder bewaltigt werden kdnnen.

Fur den normalen Patienten ist es unklar bei welchen Beschwerden er sich wo melden
kann. Ihm ist nicht bewusst was er ausldst wenn er morgens um 3:30Uhr den Notruf
wegen einer Grippe wahlt und er kann erst recht nicht zwischen Hausarzt, Pflege und
Rettungsdienst unterscheiden.

Uber Jahre wird also klar, dass wenn der Patient sich nicht anpasst, dass
Gesundheitssystem dieses flr ihn Gbernehmen muss. Der Gemeinde-Notfallsanitater
scheint in diesem Fall die perfekte Losung zu sein.



Ein besonderes Augenmerk muss aber naturlich auch auf die negativen Aspekte gelegt
werden. Mein Vortrag zeigt die Problematik der uneinheitlichen Gestaltung des
Rettungsdienstes in ganz Deutschland auf und befasst sich mit den Auswirkungen auf
eine neue Qualifikation/Funktion.

Es wird mit einer hohen Wahrscheinlichkeit zu Kompetenzgerangel und abweichenden
Befugnissen kommen. Es stellt sich die Frage: wer muss sich darum kimmern? Wer wird
die Verantwortung dafur tragen, dass dieses System funktioniert? Wer bezahlt das
ganze?

Mein Vortrag wird deutlich machen, dass es einer Veranderung bedarf aber diese noch in
den Kinderschuhen steckt. Es ist wichtig eine Basis zu schaffen auf welcher ein solches
System einheitlich funktionieren kann, denn nur dann ist ein Mehrwert zu erwarten.

Ausgewahlte Quellen:

Der Gemeindenotfallsanitditer - ein innovatives Konzept zur Effektivitdts- und
Effizienzsteigerung des Rettungsdienstes. (2017). Abgerufen am 26. Januar 2025,

von https://www.zf-rettungsdienst.de/wp-content/uploads/2017/01/zf-rd 2017_Flake2.pdf

Der Gemeindenotfallsanitdter / Pilotprojekt.

(2019.). https://www.gemeindenotfallsanitacter.de/

Transferempfehlung des Gemeinsamer Bundesausschuss zum Gemeindenotfallsanitditer

verdffentlicht. (2024, 25. November). https://www.ukaachen.de/kliniken-institute/institut-

fuer-medizinische-informatik/alle-beitracge-aus-news/news/transferempfehlung-des-

gemeinsamer-bundesausschuss-zum-gemeindenotfallsanitaeter-veroeffentlicht

Curriculum Gemeindenotfallsanitdter veroffentlicht. S+K Verlag fiir
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Immobilisation nach Verkehrsunfillen —
Was mache ich, wenn Patient*innen
schneller am RTW sind als ich am PKW?

Hanna Kurth - Notsan 22A
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Die Immobilisation von Patienten nach einem Verkehrsunfall ist ein entscheidender Aspekt der préiklinischen
Notfallversorgung, insbesondere wenn der Verdacht auf mogliche Wirbelsdulenverletzungen besteht. Was ist
jedoch, wenn der Patient bereits selbststdndig das Fahrzeug verlassen hat? Ist eine Immobilisation dann noch
von Noten? Diese Fragestellung soll im Folgenden geklért und dabei nochmal auf die Relevanz des Themas
eingegangen werden. Es ist zu erwdhnen, dass im Folgenden lediglich die medizinischen Aspekte von
Immobilisieren und Nicht-Immobilisieren behandelt werden. Die rechtliche Komponente, die durchaus von
Bedeutung ist, wird hier aus Griinden der Anschaulichkeit vernachléssigt.

Die S3-Polytrauma-Leitlinie, die evidenzbasierte Empfehlungen zur Versorgung von Patienten mit potenziellen
Mehrfachverletzungen bietet, betont die Notwendigkeit einer sorgfiltigen Beurteilung und Immobilisation, um
das Risiko von Folgeschédden, insbesondere an der Halswirbelsdule (HWS), zu minimieren. Diese Relevanz
wird durch die Anwendung der Canadian C-Spine Rules und der NEXUS-Kriterien weiter untermauert, die
spezifische Entscheidungsinstrumente zur Beurteilung des Risikos von HWS-Verletzungen darstellen.

Obwohl ein Patient, der aus einem Unfallfahrzeug aussteigt, oft als stabil wahrgenommen wird, konnen
Verletzungen der HWS, des Schidels oder innerer Organe vorliegen, die moglicherweise nicht sofort
offensichtlich sind. Die S3-Leitlinie empfiehlt, dass alle Patienten, die in einen Verkehrsunfall verwickelt sind,
unabhingig von ihrem aktuellen Zustand, einer griindlichen Untersuchung unterzogen werden sollten. Dies
schlieBt die Beurteilung von Bewusstsein, neurologischen Funktionen und mdéglichen Schmerzen in der HWS
ein. Bei Verdacht auf eine HWS-Verletzung ist eine sofortige Immobilisation erforderlich, um das Risiko von
neurologischen Schiden zu minimieren.

Die Anwendung eines geeigneten Halskragens ist ein zentraler Bestandteil der HWS-Immobilisation. Die S3-
Leitlinie empfiehlt die Verwendung von starren oder halbsteifen Halskragen, die eine effektive Stabilisierung
der HWS gewihrleisten. Dariiber hinaus sollte der Patient auf eine stabile Trage oder Liege gelagert werden,
um eine weitere Bewegung der Wirbelsédule zu verhindern. Die Positionierung des Patienten sollte so erfolgen,
dass eine anatomisch korrekte Ausrichtung der Wirbelsdule gewéhrleistet ist.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Immobilisation ist die Kommunikation mit dem Patienten. Es ist
entscheidend, den Patienten {iber die Notwendigkeit der Immobilisation aufzukliren und ihn zu beruhigen, um
Angst und Stress zu reduzieren. Die kontinuierliche Uberwachung des Patienten wihrend des Transports ist
ebenfalls von grofBer Bedeutung, um Verdnderungen im Zustand frithzeitig zu erkennen und gegebenenfalls

sofortige Mallnahmen zu ergreifen.
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Die Canadian C-Spine Rules bieten ein strukturiertes Vorgehen zur Identifizierung von Patienten, die ein
niedriges Risiko fiir HWS-Verletzungen aufweisen und somit moglicherweise von einer Immobilisation befreit
werden konnen. Diese Regeln beriicksichtigen Faktoren wie die Mechanik des Unfalls, neurologische
Symptome und die Fahigkeit des Patienten, sich selbststindig zu bewegen. Im Gegensatz dazu bieten die
NEXUS-Kriterien eine einfache Entscheidungsfindung, die auf fiinf klinischen Kriterien basiert: Schmerzen im
HWS-Bereich, neurologische Defizite, Bewusstseinsstorungen, Drogenbeeinflussung und signifikante
Verletzungen an anderen Korperstellen. Wenn ein Punkt dieser Kriterien zutrifft, ist eine HWS-Immobilisation
durchzufiihren.

Die Anwendung dieser Entscheidungsinstrumente in Kombination mit den Empfehlungen der S3-Polytrauma-
Leitlinie ermoglicht eine differenzierte Beurteilung der Notwendigkeit einer HWS-Immobilisation. Dies ist
besonders relevant, da eine unndtige Immobilisation sowohl physische als auch psychische Belastungen fiir
den Patienten mit sich bringen kann. Gleichzeitig besteht jedoch die Gefahr, dass bei einer unzureichenden
Beurteilung potenzielle Verletzungen ilibersehen werden, was zu schwerwiegenden Komplikationen fiihren
kann.

Die S3-Polytrauma-Leitlinie hebt auch die Notwendigkeit einer interdisziplindren Zusammenarbeit hervor.
Notfallmediziner, Rettungsdienstpersonal und Krankenhauspersonal miissen eng zusammenarbeiten, um eine
optimale Versorgung des Patienten sicherzustellen. Die Dokumentation aller relevanten Informationen iiber den
Unfall, den Zustand des Patienten und die durchgefiihrten MaBBnahmen ist unerldsslich, um eine nahtlose
Ubergabe an das medizinische Personal im Krankenhaus zu gewihrleisten.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Relevanz der Immobilisation von Patienten nach einem
Verkehrsunfall, auch wenn sie selbststindig aus dem Fahrzeug ausgestiegen sind, nicht unterschitzt werden
darf und nach aktuellem Stand der Wissenschaft klar empfohlen wird. Die S3-Polytrauma-Leitlinie, die
Canadian C-Spine Rules und die NEXUS-Kriterien bieten wertvolle Richtlinien zur Beurteilung und
Immobilisation dieser Patienten. Die Implementierung dieser evidenzbasierten Ansétze in der préklinischen
Versorgung kann entscheidend zur Verbesserung der Patientensicherheit und der Behandlungsergebnisse
beitragen.

Eine sorgfiltige Abwégung der Risiken und Nutzen der Immobilisation ist unerldsslich, um eine optimale

Versorgung der Patienten zu gewéhrleisten.
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Quellen:
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Behandlung 2023-06.pdf
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https://www.aerzteblatt.de/archiv/228257 Entscheidungshilfe-zur-prachospitalen-

Wirbelsaeulenimmobilisation-(Immo-Ampel)
. Rettungsdienst Factsheets ,,Immobilisation: Ja oder Nein?*
. Notfallguru

https://www.notfallguru.de/leitsymptome/trauma/ws#toc-einteilung-wirbelsacule

. Skript ,,Notfallmedizin* - Medi.Know
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Jasmin Brauckmann

Ausbildung Notfallsanitiiterin

Notfallbildungszentrum Eifel-Rur

Thema: ,,Uberlegen macht iiberlegen - Berufsfeldentwicklung durch lebenslanges
Lernen?!*

Diagnose Schichtarbeit - die unterschéitzten Folgen
- Warum unser Korper den Takt verliert

Etwa 17 Millionen Menschen in Deutschland arbeiten in Schichtdiensten, davon rund 3,5
Millionen Menschen in regelméafiger Nachtarbeit. Schichtarbeit kommt in vielen Bereichen
vor, etwa an Flughifen, in Krankenhdusern, Hotels, beim Rettungsdienst oder in
Produktionsbetrieben.

Ich habe dieses Thema ausgewéhlt, weil Schichtarbeit in vielen Berufen ein verbreitetes
Arbeitsmodell ist, das bedauerlicherweise oft nicht geniigend Beachtung in der Offentlichkeit
findet. Vor allem die langfristigen gesundheitlichen und sozialen Folgen von Schichtarbeit
haben mein Interesse geweckt. Aufgrund ihrer Schichtarbeit stehen viele Menschen vor einer
Reihe von gesundheitlichen Problemen, die ihnen moglicherweise nicht direkt mit ihrer
Arbeitsweise verkniipft erscheinen. Auch mochte ich mehr iiber die biologischen und
sozialen Einflussgrofen erfahren, die den Zusammenhang zwischen Schichtarbeit und
Gesundheitsrisiken erkldren kdnnen. Es ist in einer Gesellschaft von Bedeutung, dieses
Thema zu untersuchen, um potenzielle Losungen zu finden und die Lebensqualitét der
Betroffenen zu verbessern.

Schichtarbeit beeintrachtigt in erster Linie den Schlaf-Wach-Rhythmus, da die biologische
innere Uhr mit den dulleren Anforderungen kollidiert. Besonders sogenannte
,»Schichtarbeitersyndrome*, die mit Schlafstorungen und anderen gesundheitlichen
Beschwerden in Verbindung stehen, sind weit verbreitet.

Des Weiteren fithren Nachtschichten oder Frithschichten zu einer Verkiirzung des Schlafs,
wiéhrend Spétschichten eher zu einer Schlafverlingerung fiithren. Diese Verdnderungen haben
nicht nur Auswirkungen auf die Schlafqualitit, sondern auch auf zahlreiche physiologische
Prozesse, die durch die Desynchronisation von zirkadianen (24 Stunden) Rhythmen gestort
werden. Langfristig kann dies zu einer Verschlechterung der allgemeinen Gesundheit fiihren,
was von verschiedenen Quellen als Ausloser der gesundheitlichen Risiken von Schichtarbeit
angefiihrt wird.

Besonders die sogenannten "Schichtarbeitersyndrome", die mit Schlafstorungen und weiteren
gesundheitlichen Beschwerden assoziiert sind, sind weit verbreitet. Wie eine Studie aus
Detroit zeigte, war das Risiko fiir Schlafstorungen bei Dauernachtschicht Arbeitern um
14,1% erhoht, wihrend es bei Arbeitern in rotierenden Schichten um 8,1% erhoht war.

Laut den Ergebnissen einer Literaturpriifung von Knauth (1983) wurden Beschwerden von
Tag Arbeitern bis zu 40% iiber Schlafstorungen geduBert. Bei Schichtarbeitern mit
Nachtschichten waren es bis zu 95%. Bei Dauer-Nachtschichtarbeitern bis zu 55%. Diese
Schlafprobleme konnen zu nicht erholsamem Schlaf, Ein- und Durchschlafstérungen sowie
tagsiiber auftretender Schldfrigkeit fiihren, was die Lebensqualitéit und die Arbeitsleistung
erheblich beeintrichtigt. Tritt diese Beeintridchtigung iiber einen Zeitraum von mehr als
einem Monat auf und kann mit den wechselnden Arbeitszeiten in Verbindung gebracht
werden, wird dies als ,,Schichtarbeitersyndrom® bezeichnet. Eine ernstzunehmende
gesundheitliche Beeintrachtigung.



Neben den biologischen und physischen Auswirkungen hat Schichtarbeit auch soziale
Konsequenzen. Die Rhythmen der Schichtarbeit stehen im Widerspruch zu den zeitlichen
Gewohnheiten des sozialen Umfelds, was zu einer sozialen Entfremdung fiihren kann. Dies
bedeutet, dass SchichtarbeiterInnen ihre sozialen und familidren Beziehungen oft
vernachldssigen miissen, da gesellschaftliche Aktivititen wie Sport, kulturelle
Veranstaltungen und sogar die Teilnahme am Familienleben durch die Schichtzeiten stark
eingeschriankt werden. Diese soziale Isolation kann zu zusétzlichem psychosozialen Stress
fiihren, der die Entstehung von Depressionen und Angsterkrankungen begiinstigen kann.

Schichtarbeit hat einen signifikanten Einfluss auf den Schlaf-Wach-Rhythmus, da die innere
Uhr des Korpers mit den erforderlichen dufleren Anforderungen in Konflikt gerdt. Besonders
die sogenannten "Schichtarbeitersyndrome", die mit Schlafstérungen und weiteren
gesundheitlichen Beschwerden assoziiert sind, sind weit verbreitet. Wie eine Studie aus
Detroit zeigte, war das Risiko fiir Schlafstorungen bei Dauernachtschicht Arbeitern um 14,1
% erhoht, wahrend es bei Arbeitern in rotierenden Schichten um 8,1 % erhoht war.

Laut den Ergebnissen einer Literaturpriifung von Knauth (1983) wurden Beschwerden von
Tag Arbeitern bis zu 40% tiber Schlafstorungen geduBert. Bei Schichtarbeitern mit
Nachtschichten waren es bis zu 95%. Bei Dauer-Nachtschichtarbeitern bis zu 55%. Diese
Schlafprobleme konnen zu nicht erholsamem Schlaf, Ein- und Durchschlafstérungen sowie
tagsiiber auftretender Schléfrigkeit fiihren, was die Lebensqualitdt und die Arbeitsleistung
erheblich beeintrachtigt. Tritt diese Beeintrachtigung iiber einen Zeitraum von mehr als
einem Monat auf und kann mit den wechselnden Arbeitszeiten in Verbindung gebracht
werden, wird dies als ,,Schichtarbeitersyndrom‘ bezeichnet. Eine ernstzunehmende
gesundheitliche Beeintrachtigung.

Ein weiterer bedeutender Aspekt der Schichtarbeit ist der langfristige Einfluss auf die
Gesundheit. Schichtarbeit wird mit einer Vielzahl von chronischen Erkrankungen in
Verbindung gebracht, insbesondere mit dem metabolischen Syndrom und kardiovaskuldren
Erkrankungen. Es wird angenommen, dass diese Erkrankungen durch den chronischen
Widerstand der inneren Uhr verursacht werden, die den Stoffwechsel, den Blutdruck und
andere physiologische Prozesse stort. Es besteht jedoch Forschungsbedarf, um die Rolle
anderer Einflussfaktoren wie ungesundes Verhalten oder der niedrigere soziodkonomische
Status von Schichtarbeitern zu kldren. Einige Studien deuten darauf hin, dass Schichtarbeit
das Herzinfarktrisiko durch verringerte Schlafqualitdt und psychosozialen Stress verstirken
kann. In einer britischen Langzeitstudie wurde beispielsweise festgestellt, dass Minner, die
mindestens vier Jahre Nachtschichten arbeiteten, ein sechsmal hoheres Risiko fiir
Angststorungen und Depressionen hatten. Bei Frauen war dieses Risiko bereits nach zwei bis
drei Jahren in Wechselschichten erhdht. Es besteht jedoch weiterhin Diskussionsbedarf iiber
die Ursachen dieses Zusammenhangs, da auch Faktoren wie familidre Belastungen und der
soziookonomische Status eine Rolle spielen kdnnen.

Neben den bereits bekannten Auswirkungen wie Schlafstérungen und erhhtem Unfallrisiko,
zeigen neuere Studien auch Zusammenhédnge zwischen Schichtarbeit und einer Vielzahl
weiterer Gesundheitsprobleme. Zu diesen gehoren das metabolische Syndrom,
kardiovaskuldre Erkrankungen, psychosoziale Belastungen, sowie das
Restless-Legs-Syndrom (RLS) und gastrointestinale Storungen.

Das metabolische Syndrom ist gekennzeichnet durch eine Reihe von Risikofaktoren, die zu
schwerwiegenden Erkrankungen wie Diabetes, Bluthochdruck und kardiovaskuldren
Erkrankungen fiihren konnen. Es besteht ein Zusammenhang mit Schichtarbeit, da die



biologische Dysregulation durch unregelméfige Arbeitszeiten die Entstehung von
Stoffwechselstorungen begiinstigen kann. Das erhohte Risiko fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen bei Schichtarbeitern wird durch Faktoren wie verkiirzten Schlaf, chronischen
Stress und ungesunde Verhaltensweisen verstirkt. Untersuchungen zeigen, dass Schichtarbeit
das Risiko fiir Herzerkrankungen und Schlaganfille erhoht, wobei auch der
soziodkonomische Status und der Lebensstil der betroffenen Personen eine signifikante Rolle
spielen.

Das Restless-Legs-Syndrom (RLS) ist eine sensomotorische neurologische Stérung, die
durch einen starken Bewegungsdrang und unangenehme Empfindungen in den unteren
Extremititen gekennzeichnet ist und die Lebensqualitdt der Betroffenen erheblich
beeintrichtigt. Eine kiirzlich durchgefiihrte Studie hat gezeigt, dass Schichtarbeit in
rotierenden Schichten mit einer hoheren Pravalenz von RLS in Verbindung steht. Von 780
untersuchten Schichtarbeitern, die in Wechselschicht (einschlieBlich Nachtschichten)
arbeiteten, wiesen 15,0 % der Wechselschichtarbeiter Symptome des RLS auf, verglichen mit
nur 8,5 % der Dauer-Friihschichtarbeiter. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass
Schichtarbeit, insbesondere in rotierenden Schichten, das Risiko fiir das RLS erhéhen kann.
Weitere Studien miissen jedoch noch klédren, inwieweit der Zusammenhang zwischen
Schichtarbeit und RLS kausal ist oder durch andere Faktoren wie das Alter zusatzlich
beeinflusst wird.

Gastrointestinale Stérungen, insbesondere Verdauungsprobleme wie Obstipation
(Verstopfung) und Diarrhoe (Durchfall), sind bei Schichtarbeitern weit verbreitet. Eine
japanische Studie mit tiber 11.000 Probanden ergab, dass Schichtarbeiter eine hohere
Prévalenz von gastrointestinalen Ulzera (Magengeschwiiren) aufwiesen als ihre Kollegen in
Tagesarbeit. Die Priavalenz von Magengeschwiiren bei Schichtarbeitern lag demnach bei 2,38
%, wihrend sie bei Tag Arbeitern bei 1,03 % lag. 6,5 % der Schichtarbeiter gaben an unter
Magen- Darmbeschwerden zu leiden, von Tagarbeitern nur 3,7%. Diese Ergebnisse weisen
darauf hin, dass die unregelméfBigen Arbeitszeiten, die die normale Verdauungsfunktion
storen konnen, das Risiko fiir gastrointestinale Erkrankungen erhdhen.

Fazit

Die vorliegenden Studien zeigen, dass Schichtarbeit einen negativen Einfluss auf die
Gesundheit hat. Dieser Einfluss ist vielfaltig und betrifft sowohl den physischen als auch den
psychischen Bereich. Zu den hiufig auftretenden Folgen von Schichtarbeit zdhlen
Schlafstorungen, erhohte Unfallrisiken und chronische Erkrankungen. Diese werden durch
die sogenannte Desynchronisation der inneren Uhr und die negativen sozialen Auswirkungen
verstérkt. Es ist daher von entscheidender Bedeutung, dass praventive Mallnahmen zur
Gesundheitsforderung fiir Schichtarbeiter entwickelt werden, insbesondere durch optimierte
Arbeitszeitmodelle, psychosoziale Unterstiitzung und gesunde Lebensgewohnheiten. Weitere
langfristige Studien sind erforderlich, um den kausalen Zusammenhang zwischen
Schichtarbeit und gesundheitlichen Folgen noch genauer zu verstehen und entsprechende
Interventionen gezielt umzusetzen.
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IKopf geschiittelt, Gefahr erkannt? — SHAAKE als neuer Weg zur Diagnostik

von Schidel-Hirn-Traumata“

Der folgende Abstract im Rahmen der Lernfeld X Prifung setzt sich mit dem Konzept SHAAKE
auseinander. Dieses Konzept befasst sich mit der praklinischen Friiherkennung von Schadel-Hirn-
Traumata. Ich empfinde dieses Thema als aufderst wichtig, da laut S3-Polytrauma-Leitlinie, das
Outcome der Patienten deutlich verbessert wird, je friher ein SHT erkannt wird. Da aber mit den
bekannten Methoden und Anamneseformen weiterhin viele SHT nicht erkannt werden, benétigt es neue

Formen und Méglichkeiten der Anamnese.

Schadel-Hirn-Traumata (SHT) gehoéren zu den haufigsten und schwerwiegendsten neurologischen
Verletzungen und erfordern oft eine schnelle und genaue Diagnose. Sie entstehen durch direkte oder
indirekte Krafteinwirkung auf den Kopf und kdnnen verschiedene Symptome verursachen, von leichten
Kopfschmerzen bis hin zu schweren neurologischen Beeintrachtigungen. Eine frihe Erkennung und
richtige Einschatzung dieser Verletzungen sind entscheidend fir eine angemessene Behandlung und
die Vermeidung langfristiger Folgeschaden. Das Konzept SHAAKE (Subtle Head Acceleration and
Kinematic Evaluation) beschreibt ein neues Verfahren zur Diagnose von SHT, das auf der Analyse
feiner Kopfbewegungen basiert. Diese Methode verwendet empfindliche Sensoren und spezielle
Algorithmen, um Bewegungsdaten auszuwerten und Anzeichen einer mdglichen Hirnverletzung zu
erkennen. Dadurch kann das Trauma objektiv beurteilt werden, unabhangig von subjektiven

Symptomen oder klinischen Einschatzungen.

Die Studie ,Spontaneous Headshake after a Kinematic Event (SHAAKE): Evaluating the Utility of a
Potential New Sign in the Diagnosis of Concussion* untersucht dieses neue Anzeichen fir
Gehirnerschutterungen. Sie wurde 2024 von einem Forscherteam der Mass General Brigham
Concussion Legacy Foundation veréffentlicht und zeigt, dass ein spontanes Kopfschitteln nach einem
Schlag oder Aufprall auf den Kopf ein Hinweis auf kognitive oder motorische Beeintrachtigungen sein
kann. In einer Untersuchung mit 412 Patienten zeigte sich, dass dieses Verhalten bei bis zu 33 % der
zuvor nicht erkannten Gehirnerschitterungen auftrat. Die Forscher verwendeten tragbare Sensoren zur
Analyse der Bewegungen nach einem Trauma und kombinierten diese Daten mit neurologischen
Untersuchungen und Patientenbefragungen. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass SHAAKE ein
einfach zu erkennendes und nitzliches Zeichen sein kdnnte, um unerkannte Gehirnerschiitterungen

festzustellen.

Das SHAAKE-Modell basiert auf der Annahme, dass selbst kleinste Kopfbewegungen nach einem
Trauma wertvolle diagnostische Hinweise liefern konnen. Studien zeigen, dass bestimmte
Bewegungsmuster auf eine Gehirnerschitterung oder schwerere Hirnverletzungen hinweisen kénnen.
Tragbare Sensoren in Helmen, Stirnbandern oder Brillen erfassen diese Bewegungen in Echtzeit und
werten sie mithilfe kinstlicher Intelligenz aus. Dies ermdglicht eine schnelle, nicht-invasive Diagnose,
die sowohl im Sport als auch in der Medizin und im Militar nitzlich sein kann. Ein groRer Vorteil von

SHAAKE ist, dass es bereits kleinste Veranderungen im Korper erkennen kann, bevor sie in



bildgebenden Verfahren wie CT oder MRT sichtbar werden. Besonders in der Akutphase nach einer
Verletzung ist eine friihzeitige Erkennung wichtig, um Folgeschaden durch eine verspatete Behandlung
zu vermeiden. Zudem kann diese Technologie eine kontinuierliche Uberwachung erméglichen und

helfen, den Zustand eines Patienten in Echtzeit zu verfolgen.

In der Sportmedizin konnte SHAAKE eine zentrale Rolle spielen. Da SHT besonders haufig in
Kontaktsportarten wie American Football, Rugby oder Boxen auftreten, ist eine schnelle und
zuverlassige Diagnose wichtig, um Athleten vor langfristigen Schaden zu schitzen. Bisher basieren
viele Diagnosen auf subjektiven Einschatzungen, die zu Fehleinschatzungen fuhren kénnen. SHAAKE
bietet hier eine objektive, datenbasierte Alternative, die dazu beitragen kann, versteckte Verletzungen
zu erkennen und eine sichere Rickkehr zum Sport zu gewahrleisten. Auch in der Notfallmedizin und im
militarischen Bereich kdnnte SHAAKE hilfreich sein. Soldaten, die Explosionen oder Stiirzen ausgesetzt
sind, erleiden oft Schadel-Hirn-Traumata, die nicht sofort bemerkt werden. Tragbare Sensoren kénnten
hier eine kontinuierliche Uberwachung ermdglichen und eine frilhzeitige Behandlung unterstiitzen, um
die Genesung zu verbessern. In der Notfallmedizin ist die Nutzung von SHAAKE eingeschrankt, da
Rettungskrafte meist nicht wahrend des Trauma anwesend sind, sondern, aufgrund von Anfahrtszeiten,
die erste Akutsituation verpassen. Die Integration von SHAAKE in bestehende Diagnoseverfahren stellt
einen wichtigen Fortschritt in der Neurologie und Unfallmedizin dar. Weitere Forschung ist nétig, um die
Genauigkeit dieser Methode weiter zu verbessern und ihre Anwendung in verschiedenen Bereichen zu
optimieren. Zuklnftige Entwicklungen kdnnten SHAAKE mit anderen Diagnosetechniken kombinieren,

um noch genauere Ergebnisse zu erzielen.

Insgesamt bietet SHAAKE grofl3es Potenzial fur die frihzeitige Erkennung und genauere Einschatzung
von SHT. Die Kombination aus Bewegungsanalyse, tragbaren Sensoren und kinstlicher Intelligenz
konnte die Zukunft der Diagnose von Hirnverletzungen nachhaltig verbessern. Sollte sich dieses
Verfahren etablieren, kdnnte es nicht nur die Patientenversorgung optimieren, sondern auch langfristige
Kosten im Gesundheitssystem senken, indem es die Zahl Gbersehener oder falsch diagnostizierter SHT
reduziert. SHAAKE kdnnte somit wesentlich zur Verbesserung der neurologischen Versorgung und zur

Verhinderung schwerer Folgeschaden beitragen.
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Kein Puls, kein Problem? LVAD-Patienten im Rettungsdienst

In Deutschland versterben jahrlich rund 150.000 Menschen in folge einer Herzinsuffizienz. Viele dieser
Menschen hatten die Transplantation eines Spenderherzens bendtigt. Das die Bereitschaft der Organspende in
Deutschland nach wie vor nicht hoch ist, ist nichts neues. Das bedeutet in konkreten Zahlen, 358
Herztransplantationen im Jahr 2022. Dem gegenuber standen 699 Patienten welche auf ein Spenderherz
warteten. Um die Llcke der nicht mit einem Spenderherz versorgten Patienten zu schlieBen, werden seit Jahren
zunehmend Ventricular Assist Devieces, kurz VAD implantiert. 2018 belief sich die Anzahl der implantierten
VAD Systeme auf ca. 1000 Stuck. VAD “s sorgen dafur das die jeweils betroffene Herzkammer, mittels
elektromagnetischer Turbine unterstitzt wird. Damit stellen VAD Patienten ein stetig wachsende
Patientengruppe fir den Rettungsdienst da (BZga, 2022) (Doll T, 2019).

Die Dauer des Einsatzes des VAD Systems richtet sich nach dem Verwendungszweck des Deviece. Es wird
dabei zwischen drei Arten der Verwendung unterschieden.

,bridge to transplant“: Der Patient wartet auf ein Spenderherz.
»bridge to recovery®: Der Patient wartet auf die Regeneration seines Herzens.
»destination therapy“: Das VAD System stellt die Endgultige Losung da.

Es gibt drei verschiedene Arten von VAD Systemen. Die Systeme unterscheiden sich nach dem vorgesehen
Einsatzbereich an der jeweils betroffenen Kammer. Unterschieden wird hierbei zwischen Left Ventricular Assist
Device (LVAD), Right Ventricular Assist Device (RVAD) sowie Bi Ventricular Assist Device (BIVAD). Dabei stellt
das LVAD die am haufigsten implantierte Lésung da. 50 % Prozent der Patienten, welchen ein LVAD System
implantiert wurde, leben langer als 5 Jahre mit dem Device (Julia Lichtenstern, 2025).

Ein LVAD System besteht grob unterteilt aus zwei Komponenten. Am Herzen befindet sich eine
elektromagnetische Pumpe welche Blut tGiber eine Inflow Kantile aus den linken Ventrikel ansaugt. Das
angesaugte Blut wird dann in die Aorta ascendens beférdert. Die am meisten verbauten Pumpen arbeiten
kontinuierlich und sorgen dementsprechend auch flr einen Auswurf wahrend der Diastole. Der zweite Teil des
LVAD Systems besteht aus einer Steuereinheit (Controller) welche in einer Umhangetasche am Patienten
gelagert ist. Die Steuereinheit ist mit zwei Akkus ausgestattet. Verbunden sind Steuereinheit und Pumpe tber
die sogenannte Driveline. Die Driveline verlauft abdominell aus dem Patienten. Weiterhin sollte der Patient
Uber eine Tasche mit Reserve Akkus, Ladegerat, Netzteil sowie einer Kurzanleitung mit Notfallnummern
verfugen (Doll T, 2019).

Die Untersuchung und ggf. Therapie eines LVAD Patienten lauft auch nach dem xABCDE Schema ab. Allerdings
entstehen bei LVAD Patienten einige Besonderheiten, welche die Diagnostik und Behandlung eines klassischen
Rettungsdienst Patienten nicht aufweisen. Die Punkte x, A und B kdnnen groBtenteils ganz normal nach den
erlernten, gangigen Regeln der Technik abgearbeitet werden. Ab dem Punkt C entstehen deutliche
Besonderheiten.

Die Pulsoxymetrie sowie die Pulskontrolle ist bei LVAD Patienten nicht sinnvoll, da durch die meist konstante
Forderung der Pumpe, nur lediglich 3 % aller LVAD Patienten einen palpatorisch spurbaren Puls haben. Als
Marker zur Beurteilung der Kreislaufsituation sind die Beurteilung von Recapzeit, Hautfarbe und -Temperatur
sowie Vigilanz sinnvoll (Doll T, 2019).

Die Messung des nicht invasiven Blutdruckes funktioniert lediglich bei 50 %der LVAD Patienten. Orientiert
werden sollte sich hierbei an einem MAD von 70-85 mmHg sowie einer maximalen Systole von 100 mmHg.
Blutdricke von einem MAD unterhalb von 60 mmHg sowie oberhalb von 140 mmHg systolisch sollten
behandelt werden(Pilarczyk et al., 2020) (Doll T, 2019). Die haufigste Ursache einer schlechten
Kreislaufsituatiuon ist die Hypovolamie und eine ggf. dadurch angesaugte Inflow Kanule an die Wand des linken
Ventrikel. LVAD Patienten kdnnen ohne Probleme einen Volumensbolus von 5000-1000 ml erhalten. Blutdricke
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sollten bei LVAD Patienten ausschlieBlich mit Urapidil gesenkt werden, Glyceroltrinitrat wiirde zu einer fatalen
Reaktion aufgrund einer starkeren Vor- und Nachlastsenkung fuhren (Panholzer & Haneya, 2017) (Doll T, 2019).

Eine EKG Diagnostik ist auch bei LVAD Patienten moglich. Besonders zu beachten sind jedoch, dass es durch
die implantierte Pumpe zu vermehrten Artefakten kommt. Weiterhin ist davon auszugehen, dass EKG
Veranderungen durch die Grunderkrankung des Patienten wahrscheinlich sind. Die Diagnostik von
defibrillierbaren Rhythmen ist in der Regel sehr gut moglich. Ob ein defibrillierbarer Rhythmus praklinisch
defibrilliert werden sollte, hangt von der Stabilitat des Patienten ab. Sollte nur eine leichte Symptomatik
vorliegen, empfiehlt sich zunachst eine weitere klinische Abklarung der Symptomatik (Doll T,2019).

Bei der Fehlerdiagnsotik am LVAD System kann sich ebenfalls gut am ABCDE Schema orientiert werden:

A/ Auskultation: Sollte der Verdacht bestehen, das die Pumpe des LVAD Systems nicht mehr arbeitet, so
empfiehlt sich eine Auskultation des Herzens mittels Stethoskop. Solange die Pumpe Gerausche von sich gibt,
ist von einer Funktion auszugehen.

B / Batterie: Der Controller ist permanent mit zwei Akkus verbunden. Jeder Akku hat eine Laufzeit von vier bis
sechs Stunden. Es kann passieren, dass sich die Kabelverbindung zum Akku l6st oder die Akkus vollstandig
entladen sind. Ein Betrieb Uber ein mitgeliefertes Netzteil ist ebenso moglich.

C / Controller: Der Controller, auch Steuereinheit genannt verfugt Uber ein Textfeld. Sollte es zu einer Storung
kommen lassen sich Uber dies Textfeld Informationen Gber die Art der Stérung entnehmen. Des Weiteren gibt
der Controller einen Alarmton im Falle einer Storung ab. Sollte der Controller nicht vollstandig ausgefallen sein
und gibt keine Fehlermeldung von sich, ist von einer korrekten Funktion auszugehen.

D / Driveline: Die Driveline bildet die Verbindung zwischen Controller und Pumpe. Die Driveline darf nicht
abgeknickt oder beschadigt werden. Weiterhin stellt die Driveline ein enorm erhohtes Infektionsrisiko an der
Bauchdecke da.

E / Echokardiographie: Mittels Echokardiographie lasst sich die Funktion des LVAD gut beurteilen. Diese Art der
Diagnostik ist lediglich fur die Klinik geeignet (Pilarczyk et al., 2020).

Sollte eine LVAD System langer als funf Minuten vollstandig ausfallen, sollte man dieses ausserhalb einer Klinik
bzw. VAD Zentrum nicht mehr in Betrieb nehmen, da die Thrombengefahr zu hoch ist. Wenn ein LVAD System
vollstandig ausfallt, ist die Gefahr sehr hoch das der Patient reanimationspflichtig wird. Bei der Reanimation
eines LVAD Patienten sind keine Besonderheiten zu beachten. Die Reanimation kann nach den aktuellen ERC
Leitlinien erfolgen (Julia Lichtenstern, 2025).

Die Diagnostik und Therapie der Punkte D und E kann wieder nach den bekannten Regeln der Technik erfolgen.
Die wichtigsten Take Home Messages sind:

- Lebt CRM und kontaktiert VAD Zentren / Ambulanzen

- Untersucht weiterhin strukturiert

- Versteift euch nicht auf eine Ursache durch das VAD System
- Denkt an das VAD Zubehor

- Kein Puls ist OK
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Abstract — ,,Da musst du durch; sonst ist das nichts fiir dich”

Mein Abstract befasst sich mit einer eingehenden Untersuchung der physischen und psychischen
Belastungen, die auf Rettungsdienstmitarbeitende wirken, da diese aufgrund ihres Berufs sehr haufig
belastenden und oft traumatischen Situationen ausgesetzt sind. Obwohl beide Faktoren relevant sind,
konzentriert sich meine Untersuchung auf die psychischen Folgen der Tatigkeit im Rettungsdienst. Mit
dem Titel ,,Da musst du durch; sonst ist das nichts fiir dich” plane ich, die unterschiedlichen

Krankheitsbilder zu untersuchen, die aus diesen Belastungen hervorgehen.

Ein wesentliches Ziel meiner Arbeit ist es, ein Bewusstsein daflir zu entwickeln, dass nicht jede
traumatische Situation zwangslaufig zu einer sekundaren Traumatisierung fithren muss. Es sind oft die
scheinbar ,alltdglichen” Einsatze, die in ihrer Summe eine gréRere physische und psychische Belastung
verbergen, als es zunachst scheint. Vor allem durch Verkniipfungen ins Privatleben kdnnen diese
Einsatze viele Mitarbeiter zum Nachdenken bringen und einen ,alltdglichen” rettungsdienstlichen

Einsatz in ein personliches Problem verwandeln.

Selbst ein gut gemeinter Spruch wie ,,Da musst du durch” kann in diesem Zusammenhang erhebliche
negative Folgen nach sich ziehen. Er kann dazu fiihren, dass erfahrene Kollegen einen neuen
Mitarbeiter in seiner Auseinandersetzung mit Geflihlen und herausfordernden Situationen stark
pragen. Dadurch kdénnen nicht nur gravierende Unsicherheiten im Verhalten der Kolleginnen und
Kollegen entstehen, sondern es kann auch dazu kommen, dass sich einige Mitarbeitende aus

mangelndem Unterstitzungsgefiihls von ihrem Berufsfeld abwenden.

Zusatzlich zur Analyse der Faktoren, die fiir Rettungsdienstmitarbeitende eine groRe Belastung
darstellen, mochte ich den Schwerpunkt darauf legen, wie personliche Resilienz entwickelt werden
kann. Dabei werde ich auf verschiedene Steuerelemente hinweisen, die dabei helfen kdnnen, einer

sekundaren Traumatisierung oder anderen psychischen Erkrankungen vorzubeugen.

Aber was genau versteht man unter einer psychischen Erkrankung? Psychische Stérungen umfassen
grundsatzlich alle Erkrankungen, die erhebliche Abweichungen im Erleben oder Verhalten von
psychisch gesunden Menschen zeigen und Auswirkungen auf Denken, Fiihlen und Handeln haben
kénnen. Eine psychische Storung kann auch dann vorliegen, wenn eine Belastung oder ein
Gemiitszustand, irrationale Angste sowie (ibermaRiger Alkohol- oder Konsum von Ahnlichem iiber
Wochen anhalt und das tagliche Leben, die berufliche Tatigkeit und die sozialen Fahigkeiten einer
Person beeintrachtigt. Sie tritt oft zusammen mit kérperlichen Beschwerden auf, deren Ursachen nicht
organisch sind. Des Weiteren gibt es zahlreiche andere psychische Erkrankungen, die das Gehirn, das

Verhalten und die kognitiven Fahigkeiten beeinflussen.
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Laut einer Umfrage des RKI im Jahr 2021 gaben 13,7 % des medizinischen Rettungsdienstpersonals in
Deutschland an, dass sie in den letzten zwo6lf Monaten von einer Depression betroffen waren. Dies
entspricht etwa der doppelten Anzahl an Betroffenen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung. Bei
Mannern sind die psychischen Auswirkungen im Vergleich zur allgemeinen Bevdlkerung noch
gravierender, da sie bis zu dreimal so haufig liber Depressionen klagen. Zusatzlich zu den Depressionen

kommen bei Betroffenen auch Angststorungen, affektive Stérungen und Substanzabhangigkeiten vor.

Weil Mitarbeitende im Rettungsdienst oft in potenziell traumatische Situationen geraten, aus denen
sie nicht entkommen konnen. Erlebnisse, die negativ sind und besonders starke Emotionen
hervorrufen, kdnnen Menschen psychisch traumatisieren. Bei Giberfordernden Situationen schaltet das
Gehirn  aus evolutiondaren Griinden in den ,Kampf“ oder ,Flucht“-Modus. Da
Rettungsdienstmitarbeitende jedoch nicht aus diesen Situationen fliehen oder kdmpfen kénnen, lauft
das limbische System auf Hochtouren. Dies kann zu dem typischen Phanomen des ,,Erstarre” flihren,
bei dem sich Betroffene aullerhalb ihres Korpers wahnen und ferngesteuert bewegen. Zu diesem

Zeitpunkt versucht die Psyche, sich von der furchtbaren Lage abzuschotten.

Damit man in solchen Situationen handlungsfdhig bleibt, ist es notwendig, einen Abstand zu diesem
Stress und der Vielzahl an Sinneseindriicken zu suchen. Hierbei spielt die Resilienz eine Rolle. Resilienz
ist die Fahigkeit, sich in stressigen und besonders belastenden Situationen anzupassen, sie zu meistern
und gestarkt aus ihnen hervorzugehen. Die Resilienz ergibt sich aus der Verfligbarkeit und dem Bedarf
an Ressourcen. Um die Verfligbarkeit von Ressourcen sicherzustellen, miissen das Personal, die

verflgbaren Mittel und insbesondere Ausbildung und Training auf hohem Niveau gehalten werden.

Zur Beantwortung der vorher genannten Fragen sowie zur Untersuchung der Auswirkungen
unterschiedlicher Faktoren habe ich eine Auswertung diverser reprasentativer Mitarbeiterumfragen
vorgenommen und umfassende Recherchen in relevanten Texten und Artikeln durchgefiihrt. Die
Resultate zeigen, dass Mitarbeitende im Rettungsdienst keine traditionellen ,fight or flight“-
Entscheidungen treffen kénnen, die in Stresssituationen in der Regel erwartet werden. Die personliche
Resilienz ist vielmehr entscheidend fiir die Bewaltigung dieser Herausforderungen. Auch extrinsische
Faktoren, wie die Teamresilienz und die Resilienz von Organisationen, haben einen erheblichen Einfluss
auf das Outcome der Mitarbeitenden bei der Bewaltigung und Verarbeitung verschiedener
Stresssituationen. Um passende UnterstlitzungsmaRnahmen zu konzipieren und die psychische
Gesundheit der Rettungsdienstmitarbeitenden nachhaltig zu férdern, sind diese Einsichten von groRRer

Wichtigkeit.
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Vortragsabstract

Professioneller Umgang mit Patientinnen mit Behinderung im Rettungsdienst

NOBIZ NotSan Forum ,,Uberlegen macht Uberlegen - Berufsfeldentwicklung durch lebenslanges
Lernen?!“am 19.03.2025 in Kreuzau-Stockheim

Im Vortrag wird den Fragen nachgegangen:

- Was ist das Thema was mich bewegt? Was ist die bewegte Problemstellung?
- Warum habe ich dieses Thema ausgewahlt?
- Was sind die wichtigsten Ergebnisse der Recherche zu meinem Thema?

Der Abstract vereint wissenschaftliche Erkenntnisse mit eigenen praktischen
Erfahrungen, um den professionellen Umgang mit Patientinnen mit Behinderung im
Rettungsdienst nachhaltig zu verbessern.

Was ist die bewegte Problemstellung?

o Herausforderung im Rettungsdienst: Wie kann eine strukturierte, souverane
und einfiuhlsame Versorgung von Patientinnen mit unterschiedlichen
Behinderungen gewahrleistet werden?

o Aktuelle Lésungsansatze: Gibt es bereits etablierte Standards im Umgang mit
Menschen mit Behinderungen im Rettungsdienst? Wenn ja, sind dies effektiv
oder gibt es Optimierungsbedarf?

o Besondere Bedirfnisse: Wie kdnnen Einsatzkrafte besser auf die Angste,
Verluste und Sorgen dieser Patientlnnen eingehen, um Fehler zu vermeiden
und eine bestmogliche Versorgung sicherzustellen?

o Praxisbezug: Inwieweit helfen die im Rettungsdienst eingesetzten Hilfsmittel
(Behindertenausweise, Betreuerlnnen, Medikamente), die Anamnese,
Verdachtsdiagnose und Therapie gezielter durchzufihren?

Warum habe ich dieses Thema gewahlt?

Das Thema, das ich fur mein Abstract gewahlt habe, ist sehr relevant und wichtig, da
es eine Brucke zwischen meinen bisherigen praktischen Erfahrungen und meiner
derzeitigen Ausbildung zur Notfallsanitaterin schlagt. Hier sind einige Hauptgrinde,
warum ich dieses Thema gewahlt habe:
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1. Persdnliche Erfahrung und Interesse

Durch meine Praktika in Einrichtungen fur Menschen mit Behinderung habe ich bereits
wertvolle Einblicke in deren Bedurfnisse und Herausforderungen gewonnen. Diese
Erfahrungen motivieren mich, das Thema weiter zu vertiefen und diese in den Kontext
des Rettungsdienstes zu stellen.

2. Relevanz fur den Rettungsdienst

Der Umgang mit Menschen mit Behinderungen stellt im Rettungsdienst eine
besondere Herausforderung dar. Um eine professionelle Versorgung zu
gewabhrleisten, ist es entscheidend, auf die individuellen Bedurfnisse einzugehen.

1. Analyse bestehender Losungen und Optimierungspotentiale: Ein wesentlicher
Bestandteil meiner Arbeit ist die Untersuchung bestehender Strategien im
Rettungsdienst fir den Umgang mit Patientinnen mit Behinderung. Ich méchte
herausfinden, ob es bereits effektive Ansatze gibt, ob diese optimiert werden
kénnen oder ob neue Losungen notwendig sind.

2. Fokus auf eine strukturierte und professionelle Patientenversorgung

Mein Abstract beleuchtet nicht nur die Vielfalt der verschiedenen Behinderungen,
sondern auch praxisrelevante Aspekte wie den Einsatz von Hilfsmitteln, die Bedeutung
des Behindertenausweises, die Einbeziehung von Betreuerlnnen und die
Berucksichtigung von Medikamenten. All diese Faktoren sind fur eine genaue
Anamnese, Verdachtsdiagnose und Therapie unerlasslich.

3. Sensibilisierung fur die Bedurfnisse der Patientinnen.

Ich berlcksichtige nicht nur die medizinischen Aspekte, sondern auch die
psychologischen und sozialen Herausforderungen, mit denen Menschen mit
Behinderungen in Notfallsituationen konfrontiert sind. Ihr Wohlbefinden, ihre Angste
und Sorgen stehen im Mittelpunkt.

4. Praxisorientierte und fundierte Losungsansatze

Meine Arbeit basiert auf verlasslichen Quellen und eigenen Erfahrungen. Ziel ist es,
konkrete Losungsstrategien aufzuzeigen, die dazu beitragen, Fehler im Umgang mit
Patientinnen mit Behinderung zu vermeiden und die Versorgung im Rettungsdienst zu
verbessern.

Insgesamt zeigt meine Themenwahl ein grofRes fachliches Interesse und den Wunsch,
die Qualitat der Notfallversorgung von Menschen mit Behinderung nachhaltig zu
verbessern. Statistisch gesehen lebten Ende 2023 in Deutschland rund 7,9 Millionen
schwerbehinderte Menschen, das entspricht 9,3 Prozent der Gesamtbevdlkerung.
Hauptursache fur Schwerbehinderungen sind Krankheiten (91 %), wahrend 3 %
angeboren oder im ersten Lebensjahr entstanden sind. Unfalle oder Berufskrankheiten
sind nur fir 1% der Falle verantwortlich, die restlichen 5% haben andere Ursachen.
Dabei handelt es sich um zerebrale Storungen, psychische/seelische Stérungen,
korperliche Behinderungen und sonstige Behinderungen.



Rettungseinsatze bei Menschen mit Behinderung: Zusammenarbeit und
Vorgehen

Einsatze mit Menschen mit Behinderungen erfordern ein besonderes
EinfGhlungsvermogen und eine enge Zusammenarbeit aller beteiligten Rettungskrafte
(RH, RS, NFS, NA). Herausforderungen ergeben sich insbesondere bei der
Anamnese, da individuelles Schmerzempfinden, eingeschrankte Selbstpflege und
wechselnde Kontaktpersonen eine vollstandige Erhebung erschweren konnen. Zudem
stellt der Rettungseinsatz fir die Betroffenen oft eine belastende Ausnahmesituation
dar, die Angste und Unsicherheiten auslésen kann.

Eine ruhige, einfuhlsame und bestimmte Vorgehensweise ist entscheidend, um
Vertrauen zu schaffen. Bezugspersonen sollten nach Maéglichkeit einbezogen werden,
da sie Angste abbauen und die Kommunikation erleichtern kénnen. Unkritische
technische Gerate sollten zunachst im Hintergrund bleiben, um Verunsicherung zu
vermeiden. Ist keine Bezugsperson anwesend, kann der Schwerbehindertenausweis
eine wertvolle Orientierungshilfe sein.

Auch die Kommunikation muss an die Bedurfnisse des Betroffenen angepasst werden.
Menschen mit Behinderungen brauchen oft mehr Zeit zum Antworten, daher sollte
mindestens sechs Sekunden gewartet werden. Kurze, klare Satze ohne
Fachausdrlcke erleichtern das Verstandnis und jede Handlung sollte angektindigt und
erklart werden. Wiederholungen sind moglich und oft nétig. Trotz der besonderen
Umstande erfolgen Untersuchungen und medizinische Malinahmen nach den
gleichen Standards wie bei anderen Patientinnen.

Fazit und Handlungsempfehlungen — Was sind die wichtigsten Ergebnisse der
Recherche zu meinem Thema?

Einsatze mit Menschen mit Behinderungen stellen keine besonderen
Herausforderungen dar, erfordern aber ein héheres Mal3 an Einfihlungsvermdgen und
Geduld. Die bereits bestehenden Malinahmen haben sich bewahrt und sollen
weitergefuhrt werden. Gleichzeitig ist eine kontinuierliche Optimierung dieser
MaRnahmen notwendig, um eine noch effektivere Unterstitzung und Inklusion zu
gewahrleisten. Trotz allem kann das Auftreten von Rettungskraften Angst auslésen.
Durch ein ruhiges und strukturiertes Vorgehen kann diese Angst abgebaut werden.

Fir einen erfolgreichen Einsatz ist eine klare und einfache Kommunikation mit kurzen,
verstandlichen Satzen und ohne Fachbegriffe erforderlich. Malinahmen sollten Schritt
fur Schritt erklart und durch klare Anweisungen erganzt werden. Einfuhlungsvermogen,
Geduld und Ruhe sind ebenso wichtig wie die Bericksichtigung des
Schwerbehindertenausweises oder einer Bezugsperson.

Der Rettungsdienst (RD) kann unterstitzend Taschenkarten erstellen sowie Aus- und
Fortbildungen anbieten. Darlber hinaus ist mehr Forschung im praklinischen Bereich
notwendig, um die Versorgung weiter zu verbessern.
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Jeden Tag passieren schwere Unfalle, Gewaltverbrechen, Naturkatastrophen oder
Kriegshandlungen, wobei die Betroffenen dabei Gefiihle wie Angst und Schutzlosigkeit
erleben. Was haben all diese Ereignisse oft gemeinsam? Fir Polizei, Feuerwehr und den
Rettungsdienst ist das der haufige Alltag. Aber auch die Profis vor Ort sind nur Menschen, die
Angst, Hilflosigkeit und Kontrollverlust empfinden kénnen. Folgen solcher traumatischen
Ereignisse kann eine posttraumatische Belastungsstorung sein, die eben nicht nur die
hilfesuchenden Menschen, sondern auch die hilfeleistenden Personen betreffen kann. Haufig
sprechen die Rettungsdienstler viel zu selten (iber traumatische Einsdtze und deren
Auswirkung auf ihr Leben, da es ja zum Beruf dazu gehort. Bis sich alle Erlebnisse anstauen
und Symptome sichtbar werden. Ziel dieses Abstract soll sein, tGiber PTBS aufzuklaren und zu
sensibilisieren, sodass Strategien entwickelt werden konnen, um den Umgang mit
Katastrophen oder belastbaren Einsatzen zu erleichtern.

Oft ist immer die Rede von schweren Unféllen, es kbnnen aber auch Situationen sein, die fir
den ein oder anderen harmlos erscheinen. Die Posttraumatische Belastungsstérung entsteht
als eine mogliche Folge auf das traumatische Ereignis. Auch durch eine sekundare Belastung,
die durch traumatische Ereignisse verursacht wurde, die andere (z.B. Angehorige) durchlebt
haben, konnen Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstorung hervorrufen werden.
Der neurobiologische Prozess, der bei einer PTBS im Gehirn ablauft, ist bislang nicht
hinreichend erforscht.!* Aber was ist eine Posttraumatische Belastungsstérung eigentlich. Sie
tritt als eine verzogerte psychische Reaktion auf ein extrem belastendes Ereignis, eine
Situation auBergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen AusmaRes auf. Die
Erlebnisse (Traumata) kénnen von ldngerer oder kiirzerer Dauer sein.2 Symptome, die
auftreten kdnnen, sind sehr individuell. Dazu gehoéren die sogenannten Symptome des
Wiedererlebens, die sich den Betroffenen tagsiiber in Form von Erinnerungen an das Trauma,
Tagtraumen oder Flashbacks, nachts in Angsttraumen aufdrangen. Zudem kdnnen parallel
Vermeidungssymptome auftreten. Dazu zahlen emotionale Stumpfheit, Gleichgultigkeit und
Teilnahmslosigkeit der Umgebung und anderen Menschen gegenlber, aktive Vermeidung
von Aktivitaten und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen kénnten. Was
bedeutet das im Wachalltag? Haufig kurzfristige Krankmeldungen, stumpfer Umgang mit
Patienten, Tagtraumen wahrend Alarmfahrt und, und, und... Alles gefahrliche Situationen fir
Besatzung und Patienten. Manchmal kénnen wichtige Aspekte des traumatischen Erlebnisses
nicht mehr (vollstandig) erinnert werden. Haufig kommt ein Zustand vegetativer
Ubererregtheit dazu, der sich in Form von Schlafstérungen, Reizbarkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten, erhohter Wachsamkeit oder ausgepragter Schreckhaftigkeit
manifestieren kann. Es ist davon auszugehen, dass etwa 3-7 Prozent der
Rettungsdienstmitarbeiter unter einer PTBS leiden.3

Aber wie kann man eine solche Erkrankung in diesem Berufsbild vorbeugen? Vorbeugen
kann man diese nicht. Mit welchen Einsatzen die Sanitater konfrontiert werden, lasst sich
nicht beeinflussen. Man kann jedoch fiir das Thema sensibilisieren und SchutzmaRnahmen
thematisieren. Ein gutes Arbeitsklima sollte eine hohe Prioritdt haben. Wenn man Traumata
erlebt hat, hilft es oft darliber zusprechen, um das Gesehenen zu verarbeiten. Am besten
sind Menschen, die dhnliche oder die gleiche Erfahrung erlebt haben oder eben Menschen,

1 Neurologen-Psychiater-im-Netz.org
2 Neurologen-Psychiater-im-Netz.org
3 Bau-medizintechnik.com


https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/glossar/?tx_dpnglossary_glossary%5Baction%5D=show&tx_dpnglossary_glossary%5Bcontroller%5D=Term&tx_dpnglossary_glossary%5Bterm%5D=124&cHash=333640806ee99cc3f92666fbbfe588af
https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/psychiatrie-psychosomatik-psychotherapie/stoerungen-erkrankungen/schlafstoerungen

die so einen Einsatz nachvollziehen kénnen. Die Kollegen, die mit einem auf dem Auto
gesessen haben oder aber die Wachleitung, zu der man einen guten Draht hat. All dies sind
Menschen mit denen man eine Einsatznachbesprechung fliihren kann und muss. Zeigen sich
bei Kollegen auffallige Verhaltensweisen und Symptome, die auf PTBS hindeuten, ist es
ratsam, die Kollegen darauf anzusprechen und der Wachleitung Bescheid zugeben, die dann
eben Einzelgesprache flihren konnen. Keinesfalls sollten Flihrungskrafte eine
Krankheitsdiagnose stellen. Vielmehr geht es darum, den Betroffenen zu signalisieren, dass
sie sich um sie sorgen, und ihnen betriebliche Hilfsangebote aufzuzeigen. Aber nicht nur
Flihrungskrafte, auch Kolleginnen und Kollegen konnen Betroffene ansprechen und ihre
Unterstiitzung anbieten. Wenn man sich auf gleicher Ebene unterhalt, ist ein solch
vertrauliches Gesprach manchmal einfacher. Falls TherapiemalRnahmen erforderlich sein
sollten, darf man sich nicht scheuen, auch diese zu ergreifen. Eine mitarbeiterorientierte
Dienstplangestaltung ist ebenfalls essentiell, sodass die Mitarbeitenden Zeit haben
gesehenes zu verarbeiten und nicht iberarbeitet in das nachste Ungliick treten. Gute
Fortbildungsmoglichkeiten, die Rettungskrafte auf psychisch anspruchsvolle Einsdtze
vorbereiten, fordern den Anspruch Professionalitat zu solchen Einsatzen zu waren und
Anzeichen frih zu erkennen.

Das Bundessozialgericht ist entschieden, dass eine Posttraumatische Belastungsstorung bei
Sanitatern als ,Wie-Berufskrankheit” anerkannt werden kann.* Was bedeutet das fir uns?
,Viele Kolleginnen und Kollegen, die an PTBS erkrankt sind, haben nun deutlich bessere
Chancen, das anerkannt zu bekommen, und sie sind dann entsprechend besser finanziell
abgesichert."> ,Auch um den Personalmangel in der Intensiv- und Notfallmedizin langfristig
in den Griff zu bekommen, missen wir uns deutlich mehr und deutlich besser um die noch
vorhandenen Mitarbeitenden kiimmern!“® Dazu zidhlen Sensibilisierung des Themas, gutes
Wachklima und gute Perspektiven fir bereits erkrankte Rettungsdienstler. Die PTBS wird
unter dem ICD Schliissel der F Diagnosen gefiihrt. Sie wird als F43.1 — Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstorungen betitelt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Posttraumatische Belastungsstorung eine ernst
zu nehmende Erkrankung ist. Aufklarung, Sensibilisierung und Férderungen sind von hoher
Bedeutung. Gute Fortbildungsmoglichkeiten und Einsatznachbesprechungen kdnnen
Rettungsdienstlern helfen mit belastenden Situationen umzugehen. Verhindern das solche
Situationen geschehen, kann man nicht, aber sich selbst bestmoglich darauf vorbereiten und
Symptome friihzeitig bei sich und anderen wahrnehmen und vor allem offen kommunizieren
ist das A und O. Das die PTBS als Berufskrankheit eingestuft wurde, hilft den Betroffenen
finanziell und verringert das Risiko, das solche Krankheiten unentdeckt bleiben und
dementsprechend keine Kollegen sowie Patienten unter den Symptomen zu Schaden
kommen.

4 § 9 Berufskrankheit (idF des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. | S. 1254)
5 Marco Konig, Vorsitzender vom Deutschen Berufsverband Rettungsdienst (mdr.de)
6 DIVI-Prasident Prof. Felix Walcher (divi.de)
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Was ist die M-CPR?

Mechanische Reanimationshilfen gehoren inzwischen in vielen Rettungsdiensten und
Kliniken zur Standardausstattung. So wie ein Beatmungsgerit die Beatmung von Patienten
mechanisch iibernimmt, so iibernehmen mechanische Reanimationshilfen die
Thoraxkompressionen in hoher Qualitdt. Mechanische Reanimationshilfen gibt es in
verschiedenen Ausfithrungen, von verschiedenen Herstellern. Sie haben alle dasselbe Ziel:
das dauerhafte Aufrechterhalten hochwertiger Thoraxkompressionen sowie die Entlastung
des Personals.

Trotzdem werden mechanische Reanimationshilfen noch nicht flichendeckend eingesetzt.
Haufige Fragestellungen sind:

- Wie beeinflussen mechanische Reanimationshilfen das Outcome der Patienten?

- Wann sind mechanische Reanimationshilfen indiziert und wann iibersteigt der Aufwand
den Nutzen?

- Wie fehleranfillig sind mechanische Reanimationshilfen?

- Verzogert die Nutzung von mechanischen Reanimationshilfen die Entscheidung zum

Reanimationsabbruch sowie die Todesfeststellung?

Um ein besseres Verstandnis der Thematik zu erreichen, mochte ich mich in diesem

Abstract mit einigen dieser Fragestellungen auseinandersetzen.

Welche Indikationen gibt es fiir den Einsatz mechanischer Reanimationshilfen?

Die ERC gibt in der Indikationsstellung fiir mechanische Reanimationshilfen sehr viel
personlichen Spielraum: ,Ziehen Sie mechanische Thoraxkompressionen nur in Betracht,
wenn qualitativ hochwertige manuelle Thoraxkompressionen nicht praktikabel sind oder
die Sicherheit des Anwenders beeintrachtigen.“? Hieraus kann man ableiten, dass
mechanische Reanimationshilfen in fast jeder praklinischen Reanimation zum Einsatz
kommen konnen, sei es durch Ermiidung des Personals, wodurch die Qualitét der
Thoraxkompressionen sinkt, oder durch die erwartete Notwendigkeit eines Transportes,
wobei manuelle Thoraxkompressionen eine Gefahr fiir das Personal darstellen, welche

durch die Nutzung von mechanischen Reanimationshilfen abgestellt werden kann. Bei



3)

grofiziigiger Indikationsstellung kann somit bei fast jedem Patienten die Nutzung der
mechanischen Reanimationshilfen in Betracht gezogen werden. Eine weitere Studie
empfiehlt: ,Die Indikation zur prahospitalen Anwendung eines Thoraxkompressionsgerites
mit nachfolgendem Kliniktransport ist durch den Notarzt vor Ort kritisch zu stellen, da
nicht jeder Patient von dieser Mafinahme profitiert. Bei vermuteter oder manifester
reversibler Ursache des Kreislaufstillstands, welche prahospital nicht effektiv behoben
werden kann (z. B. Hypothermie), sollte jedoch ein Kliniktransport im Rettungsmittel
ausschliefdlich unter Verwendung einer mechanischen Reanimationshilfe stattfinden. “?
Demnach soll auch das mogliche Outcome des Patienten, in diesem Fall beschrieben mit
dem Vorhandensein einer reversiblen Ursache, in die Indikationsstellung mit einbezogen
werden. Der Arbeitsverband Siidwestdeutscher Notdrzte e.V. schreibt zusitzlich: ,Fiir einen
Transport unter laufender CPR ist als weitere Voraussetzung zu fordern, dass eine
realistische Chance auf Uberleben des Patienten besteht. Indikatoren hierfiir sind z.B.:
Beobachteter Kollaps, Bystander-CPR bzw. Telefonreanimation, giinstige Zeitabldufe,
primdrer Rhythmus = Kammerflimmern, keine vorbestehende wesentliche
Pflegebediirftigkeit oder hohes Alter (z.B. > 80]).“® Dies bestitigt, dass zur
Indikationsstellung fiir die Verwendung einer mechanischen Reanimationshilfe das

erwartete Qutcome des Patienten kritisch betrachtet werden soll.

Ist die mechanische Reanimationshilfe besonders Fehleranfillig?

Fiir alle medizinischen Gerite gelten sehr strenge Sicherheitsanforderungen, so dass die
Fehleranfilligkeit und die Ausfallwahrscheinlichkeit der mechanischen Reanimationshilfe
minimiert werden. Die meisten Fehler bei der Nutzung mechanischer Reanimationshilfen
sind auf das menschliche Versagen des Anwenders und nicht auf technisches Versagen
zuriickzufiihren.

Mogliche Anwendungsfehler sind:

- Falsche Anlage des Gerits

- Verldngerung der No-Flow Zeit durch ungeschulte Anlage des Gerits

- Falsche Einstellung des Gerits

- Manipulation am Gerét



4)

5)

Fiir die tatsdchliche Beurteilung der Fehleranfilligkeit von mechanischen
Reanimationshilfen gibt es aufgrund fehlender Studien noch keine Evidenz.
Zusammenfassend kann jedoch wie bei jedem Medizinprodukt gesagt werden, dass eine
fehlerfreie Anwendung nur durch eine gute Schulung des Personals moglich ist.

Wird durch den Einsatz von mechanische Reanimationshilfen die Todesfeststellung
teilweise unnétig heraus gezogert?

»Eine CPR kann und soll priklinisch abgebrochen werden, wenn die Mafnahme
medizinisch nicht mehr sinnvoll ist. Dies gilt natiirlich auch beim Einsatz mechanischer
Reanimationshilfen. Diese Gerite diirfen nicht dazu fithren, dass die Feststellung des Todes
in die Klinik verlagert wird.”® In dieser Stellungnahme wird explizit darauf hingewiesen,
dass die Nutzung von mechanischen Reanimationshilfen das Abbrechen einer CPR nicht
herauszogen sollte. Die Arztliche Leitung Bayern sagt dazu: "Liegen Hinweise vor, dass
Reanimationsmafinahmen weder einen ROSC noch das Uberleben des Patienten
ermoglichen, miissen diese abgebrochen werden. Der Einsatz bzw. die Verfiigbarkeit einer
mechanischen Reanimationshilfe beeinflusst diese Entscheidung nicht. Ein Transport unter
maschineller Reanimation ist unter diesen Bedingungen nicht durchzufiihren!“Y Hier ist
ebenfalls deutlich beschrieben, dass die mechanische Reanimationshilfe das Abbrechen
einer CPR nicht unnétig verzogern darf. Somit gelten fiir die Beendigung der Reanimation
bei Einsatz der mechanischen Reanimationshilfe grundsitzlich die gleichen Kriterien wie
bei der manuellen Reanimation. Inwieweit die Empfehlungen vom Personal umgesetzt
werden, muss in Studien untersucht werden. Eine gute Ausbildung und Schulung des
Personals hinsichtlich der Abbruchkriterien ist jedoch unerlésslich, um den grofdtmdoglichen

Nutzen der mechanischen Reanimationshilfe zu gewidhrleisten.

Wie beeinflussen mechanische Reanimationshilfen das Outcome von Patienten?

Nach einer Studie aus dem Jahr 2019 ist die Wahrscheinlichkeit eines ROSC bei der
Verwendung von mechanischen Reanimationshilfen hoher als bei der manuellen
Reanimation: 41,2 % der Patienten erreichten nach der manuellen Reanimation ein ROSC,
bei der Verwendung von mechanischen Reanimationshilfen waren es 51,5 %.>

Es gibt jedoch noch weitere Faktoren, die einen signifikanten Einfluss auf die



Wahrscheinlichkeit des Erreichens eines ROSC haben, wenn mechanische
Reanimationshilfen eingesetzt werden. Die Durchfithrung einer Defibrillation verbesserte
die Wahrscheinlichkeit eines ROSC unter mechanischer Reanimation bei Vorliegen eines
hyperdynamen Kreislaufstillstandes von 29,5% auf 54,9%. Der Einsatz von Amiodaron
erhohte diese Wahrscheinlichkeit sogar von 34,7% auf 60,1%. Auch die Nutzung der
endotrachealen Intubation in Kombination mit der mechanischen Thoraxkompression
erhoht die Wahrscheinlichkeit eines ROSC signifikant von 23,9% auf 45,4%. Der Einsatz
von extraglottischen Atemwegshilfen in Kombination mit mechanischen
Thoraxkompressionen reduziert die Wahrscheinlichkeit eines ROSC jedoch von 41,7% auf
39,2%, wobei dieser Unterschied nur minimal ist.” Beziiglich des neurologischen Outcomes
der Patienten nach Einsatz von mechanischen Thoraxkompressionen sind die Ergebnisse
eher erniichternd. ,,Auf der Grundlage der derzeitigen Evidenz gibt es keinen Vorteil durch
den Einsatz mechanischer Thoraxkompressionsgerite im Sinne eines besseren
neurologischen Outcomes im Vergleich zur manuellen Thoraxkompression. Vorteile
ergeben sich jedoch vermutlich in Situationen, in denen eine manuelle Thoraxkompression
nicht qualitativ hochwertig durchgefiihrt werden kann, z. B. beim Transport des
Patienten.”® Es ldsst sich folgern, dass mechanische Reanimationshilfen zwar gegenwirtig
keine signifikanten Verbesserungen hinsichtlich des neurologischen Outcomes bieten,
jedoch eine Verbesserung der CRP-Qualitdt wihrend des Transports sicherstellen und in der
Konsequenz eine Verbesserung des Outcomes bedingen kénnen. Zudem ist die

Wahrscheinlichkeit primdr einen ROSC zu erreichen, signifikant erhoht.
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Impulsvortag

Das Thema Kommunikation empfinde ich im Rettungsdienst neben der medizinischen Versorgung als
extrem wichtig und herausfordernd. Ich wiirde sogar sagen, dass die Kommunikation das Schwierigste
in einem Einsatz ist. Dazu zdhlt nicht nur die Kommunikation im Team, welches schnell sehr grof3
werden kann und mit vielen komplexen Aufgaben konfrontiert wird, sondern vor allem die mit dem
Patienten. Manchmal ist es die Sprache, manchmal das Alter und manchmal sind es die Sinne, welche
die Kommunikation und den Umgang zu einer Herausforderung machen kénnen. Auch in der
Ausbildung wird das Thema Kommunikation extrem grof3geschrieben und von vielen Seiten
betrachtet. In diesem Rahmen habe ich mich bereits mit dem Thema Kommunikation im
Rettungsdienst zwischen uns als behandelndes Personal und Seheingeschrénkten Menschen und
Patienten in einer Facharbeit 2024 in der Ausbildung beschéftigt. Dort habe ich mir die Frage gestellt,
ob es Schwierigkeiten bei der Kommunikation zwischen Rettungsdienstpersonal und Patienten gibt,
die in ihren Sinneswahrnehmungen wie dem Sehen eingeschrénkt sind. Ich konnte durch meine
Ausarbeitung hervorheben, dass die Kommunikation mit Seheingeschréinkten Patienten nicht
grundsétzlich zu Schwierigkeiten fiihrt, doch dass man bei dieser den Fokus anders setzen muss als bei

einem Patienten, der in seinen Sinnen nicht eingeschrankt ist.

Kommunikation an sich ist ein extrem komplexes Konstrukt, welches nicht nur aus gesprochenen
Wortern besteht, sondern auch aus Betonungen, Stimmlagen und Aussprache. Neben diesen Faktoren,
welche zu der Paraverbalen Kommunikation gehoren, ist auch die Nonverbale Kommunikation, also
Gestik, Mimik und Korpersprache ein erheblicher Faktor, der unsere Kommunikation beeinflusst. Bei
Menschen, die in ihrer Sehfahigkeit eingeschrénkt sind, entsteht die Herausforderung, dass sie sich
keinen Ersten Eindruck visuell machen kénnen und somit bei einer unsensiblen Kommunikation
Schwierigkeiten auftreten konnen. Sie hdren mit ihrem ausgeprigteren Horsinn viel mehr kleine

Details und ziehen sich die Informationen vor allem aus der paraverbalen Kommunikation.

Ich mdchte mich nun in diesem Abstract mit der Fragestellung beschéftigen wie wir die
Kommunikation mit Seheingeschriankten Patienten und Menschen im Rettungsdienstlichen Alltag

erleichtern konnen.

Welche Moglichkeiten gibt es den Umgang so leicht und komplikationslos wie moglich zu

gestalten, ohne dabei Misstrauen, Angst oder schlechte Eindriicke zu verursachen?

Ich werde Tipps und Skills an die Hand geben die fiir die meisten selbstverstindlich klingen werden.
Doch nur weil diese logisch und einfach umzusetzen sind, sind sie nicht weniger relevant. Im Rahmen
der Recherche habe ich mich vor allem auf Quellen der Blinden- und Sehbehindertenverbande aus

verschiedenen Bundesldndern bezogen.



Um den Umgang mit Blinden und Seheingeschriankten Patienten so gut wie moglich zu gestalten, ist
es wichtig emphatisch und verstédndnisvoll zu agieren. Der Umgang mit uns als Rettungsdienst
benotigt viel vertrauen, vor allem wenn man sich visuell nicht auf uns einlassen kann. Somit bauen wir
eine Bindung durch vorsichtigen Korperkontakt und unseren Worten auf. Oberste Prioritét ist sich
klarzumachen, dass es trotzdem erwachsene Menschen sind, welche lediglich Unterstiitzung
bendtigen. Oft verfillt man dazu automatisch laut mit vor allem &lteren Menschen zu sprechen,
obwohl diese nicht schwerhorig sind. Genauso ist bei blinden Patienten. Diese wissen sehr gut mit
ihrer Einschrinkung umzugehen. Heif3t fiir uns im Rettungsdienst, ist es enorm wichtig diese Patienten
nicht zu befiirworten, sondern sich nach ihnen zu richtigen und die passende Unterstiitzung und
Hilfestellungen zu erfragen. Es ist hilfreich und absolut notwendig dem Patienten alles ausfiihrlich zu
erkldren und friihzeitig anzukiindigen, bevor man Maflnahmen durchfiihrt. Sonst besteht die Gefahr

schnell Misstrauen zu erwecken, besonders bei schreckhaften oder bereits verdngstigen Patienten.

Des Weiteren ist es empfehlenswert, Patienten direkt und in ihre Richtung anzusprechen und nur bei
Notwendigkeit, Informationen von Familie oder Au3enstehenden einzuholen. Seheingeschréinkte
Patienten merken, ob man in Thre Richtung spricht oder sich abwendet. So signalisieren wir den
Patienten, dass wir sie voll wahrnehmen und nichts iiber ihren Kopf entscheiden, da sie in in der Regel
gut verbal kommunizieren konnen. Korperkontakt ist immer anzukiindigen und noch viel wichtiger zu
erfragen. Die Patienten sehen eine Hand oder einen Arm nicht vorher auf sie zukommen und kénnen
sich somit auch nicht auf Beriihrungen oder MaBinahmen einstellen. Wenn es um das Thema Mobilitét
geht, ist es auch hier essenziell nach der ndtigen Unterstiitzung zu fragen. Was wir besonders machen
konnen, ist es eine sichere Umgebung zu schaffen indem man Tiiren entweder komplett 6ffnet oder
schlieft, um eine Verletzungsgefahr zu minimieren. Auch der Weg in den RTW durch die Wohnung
oder Einrichtung sollte frei von Hindernissen sein. Bei der Kommunikation sollten Worter wie ,,da®,
,,dort driiben” oder ,,hier vermieden werden. Besser ist es konkrete Richtungen wie ,,oben®, ,,unten*,
,rechts® und ,,links* zu verwenden. Bei der Gangunterstiitzung empfiehlt es sich auch hier vorzugehen

und immer an der Seite des Patienten zu bleiben solange es nicht anders gewiinscht wird.

Zusammenfassend kann man erkennen, dass es fiir uns im Rettungsdienst schon sehr viele
Maoglichkeiten gibt den Umgang mit Blinden und Seheingeschriankten Menschen zu erleichtern ohne
grofle Hilfsmittel. Menschen mit Einschrankungen sind ethisch und moralisch genauso wie nicht
eingeschrinkte Patienten zu behandeln, nur dass man eben im Umgang mit ihnen etwas sensibler sein
muss. Mir es ist enorm wichtig, dass das Thema Kommunikation weiterhin in den Unterrichten
grofigeschrieben wird. Neben den Theoretischen Inhalten sind auch Exkursionen oder praktische
Ubungen im Unterricht sehr empfehlenswert die vielleicht sogar den Kontakt zu einem Blinden
Patienten herstellen. Die besten Tipps fiir den Umgang mit Seheingeschrankten Patienten, kommen
von Betroffenen selber. Nur durch einen Austausch und einer Auseinandersetzung mit diesem Thema
auf einer praktischen und theoretischen Ebene kann man den Rettungsdienstlichen Alltag am besten

bewiltigen und Herausforderungen meistern.



Die 5 wichtigsten Quellenangaben

1.) https://www.bsvh.org/umgang-mit-betroffenen.html

2.) Facharbeit Mercedes Schmitz 2024

3.) https://www.zh.ch/content/dam/zhweb/bilder-dokumente/themen/sicherheit-
justiz/zivilschutz/ausbildungsunterlagen/betreuung/fachunterlagen_betreuung/tipps_u
mgang_blinde_sehbehinderte.pdf 1.4 mb.pdf

4.) https://books.publisso.de/de/publisso_gold/export/chapter/165/pdf/4.1._Grundlagen d
er_Kommunikation.pdf

5.) https://ksl-msi-nrw.de/files/ksl/msi/Infoblatt-Sehbehinderung.pdf




Die Patientenverfliigung im Rettungsdienst

- ,,iIm Zweifel fur das Leben?“ Theorie und Praxis im Notfall —

Als Rettungsdienstpersonal stehen wir haufig vor der Frage, inwiefern eine
Patientenverfugung im akuten Notfalleinsatz berucksichtigt werden kann. Die Situation
ist oft angespannt: Ein Patient ist bewusstlos, Angehorige sind aufgeldst, und eine
schnelle medizinische Entscheidung muss getroffen werden. In solchen Momenten
stellt sich die zentrale Fragestellung: Wie konnen wir als Rettungsdienstpersonal den
Patientenwillen respektieren und gleichzeitig rechtlich abgesichert handeln? Die
Problemstellung ergibt sich daraus, dass Patientenverfugungen oft nicht sofort
verfugbar oder unklar formuliert sind. Dadurch entsteht eine gro3e Unsicherheit in der
Praxis, insbesondere bei kritischen MalRnahmen wie der Reanimation oder der
kunstlichen Beatmung.

Ich habe mich fur dieses Thema entschieden, weil wir in unserem Berufsalltag immer
wieder mit dieser Problematik konfrontiert werden. Patientenverfiugungen sind ein
wichtiges Instrument zur Wahrung der Selbstbestimmung, doch ihre Anwendung im
Rettungsdienst gestaltet sich oft schwierig. Es kommt vor, dass Angehdrige oder
Pflegekrafte von einer Verfigung berichten, diese aber nicht vorliegt. In anderen Fallen
sind die Formulierungen so vage, dass eine eindeutige Interpretation kaum maglich
ist. Die Frage, wie wir als Rettungsdienstpersonal in solchen Situationen rechtssicher

und im Sinne des Patienten handeln kdnnen, beschaftigte mich immer wieder.

Die Recherche zu diesem Thema hat mehrere wichtige Erkenntnisse ergeben.
Zunachst ist die rechtliche Grundlage klar: Laut § 1901a BGB ist eine
Patientenverfligung fiir Arzte und Rettungspersonal bindend, sofern sie schriftlich
vorliegt, konkret formuliert ist und auf die aktuelle Situation zutrifft. In der Praxis zeigt
sich jedoch, dass diese Bedingungen selten gleichzeitig erfullt sind. Eine der groften
Herausforderungen besteht darin, dass Patientenverfugungen in Notfallen oft nicht
auffindbar sind. Ist keine Verfugung einsehbar, sind wir als Rettungsdienstpersonal
verpflichtet, lebenserhaltende Malinahmen durchzufihren. Dies fuhrt haufig zu einem
moralischen Konflikt und einer unangenehmen Situation gegenluber Angehorigen.

Ein weiteres Problem sind ungenaue Formulierungen.

Aussagen wie ,keine lebenserhaltenden MalRnahmen® sind zu allgemein und lassen
Interpretationsspielraum. Stattdessen sollten konkrete Malihahmen benannt werden,



etwa ,keine Intubation und Beatmung“ oder ,keine Reanimation bei Herz-Kreislauf-
Stillstand®. Fehlt diese Klarheit, wird im Zweifel immer zugunsten des Patienten
gehandelt — das bedeutet meist eine Vollversorgung, selbst wenn der eigentliche Wille
moglicherweise ein anderer war.

Besonders relevant fur den Rettungsdienst sind ,Do Not Resuscitate”® (DNR)-
Anordnungen, die eine Wiederbelebung explizit untersagen. Diese mussen jedoch
eindeutig formuliert und fur uns als Rettungsdienstpersonal sofort erkennbar sein,
beispielsweise durch ein offizielles DNR-Dokument, eine Notfallkarte oder eine
Kennzeichnung in der Patientenakte bei Pflegeeinrichtungen. Fehlt eine solche klare
Kennzeichnung, kann eine Patientenverfigung im Stress des Einsatzes leicht
Ubersehen oder missinterpretiert werden.

Zusatzlich besteht eine rechtliche Unsicherheit fur uns als Rettungskrafte. Handeln wir
entgegen einer gultigen Patientenverfugung, konnten wir uns strafbar machen.
Gleichzeitig droht eine Anzeige wegen Begehen durch Unterlassen, wenn eine
Verfugung nicht zweifelsfrei interpretiert werden kann und wir deshalb auf
lebensrettende MalRnahmen verzichten. Diese Unsicherheit fuhrt dazu, dass in
Zweifelsfallen fast immer eine Reanimation oder Notfallversorgung durchgefuhrt wird

— auch wenn dies moglicherweise nicht dem Patientenwillen entspricht.

Die wichtigste Erkenntnis meiner Recherche ist, dass Patientenverfugungen im
Rettungsdienst nur dann wirklich wirksam sind, wenn sie klar formuliert, aktuell und
vor allem sofort verfugbar sind. Ein zentraler LOsungsansatz ware eine standardisierte,
leicht auffindbare Kennzeichnung fur Notfalle, etwa in Form eines DNR-Armbands
oder einer Notfallkarte bspw. mit QR-Code fur den schnellen Zugriff auf die Verfigung.
FUr uns als Rettungsdienstpersonal bedeutet dies aber auch, dass wir die Problematik
offen ansprechen mussen — sei es in Fortbildungen, im Austausch mit

Pflegeeinrichtungen oder im Gesprach mit Angehorigen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Patientenverfligung ein wichtiges
Instrument ist, aber im Rettungsdienst nur unter bestimmten Bedingungen praktikabel
umgesetzt werden kann. Solange Verfugbarkeit und Eindeutigkeit nicht sichergestellt
sind, wird in kritischen Notfallen weiterhin nach dem Grundsatz ,Im Zweifel fur das
Leben® gehandelt.
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Abstract Sebastian Kesternich

Ich beschaftige mich in meinem Abstract mit der Fragestellung ,,Kommunikation im
Rettungsdienst, Fehlerhaufigkeit Nr1?“ und ,Woher kommen die Fehler?“. Damit
zusammenhangend mochte ich erlautern, wieso immer noch viele Fehler in der
prahospitalen Notfallversorgung geschehen und vor allem auf welchem Weg diese
Fehler passieren.

Bemerkenswert finde ich an dem Thema, dass man selbst 6fter mitbekommt, wie Fehler
passieren und was oft der Ausloser war. Dabei merkt man doch immer wieder, dass es
sich ja doch um einen Fehler aufgrund einer fehlenden bzw. mangelhaften
Kommunikation handelt. Wahrend unserer Notfallsanitaterausbildung wurden wir von
Tag 1 an mit Themen bzw. Konzepten wie ,,Close-Loop*“, 10 for 10, die 6-R-Regel etc.” in
Verbindung gebracht. Aber wieso passieren dann immer noch haufig Fehler durch die
Kommunikation in der Notfallmedizin, wenn wir diese doch vermeiden konnten?

Als Erstes interessiert mich, wann genau diese Fehler auftreten. Nicht immer liegt es
an einem fehlenden 10for10.

Wahrend meiner Recherche im Internet bin ich auf eine Studie des Critical-incident-
Reporting-System (SIRS)-Datenbank aus Deutschland gestoBen. Grundlage der ,,CIRS“
ist die anonyme, freiwillige und sanktionsfreie Moglichkeit zur Eingabe von
Zwischenfallen, die beinahe zur Patientenschadigung fuhrten. Hierbei wurden in der
Studie folgende Fehlerquellen unterschieden:

Kategorie 1: ,Nichtbeachtung von Hinweisen des nichtarztlichen Personals durch den
Notarzt oder der Hinweise des Notarztes durch das nichtarztliche Personal”
Kategorie 2: ,,Ubergabe Fehler*

Kategorie 3: ,,Doppelcheck-Fehler”

Kategorie 4: ,,unverstandliche oder ausbleibende Kommunikation®

Kategorie 5: ,Kommunikation mit Leitstelle und Klinik*

Kategorie 6: ,Medikamentenverwechslung®

Kategorie 7: ,Sonstige“

Neben den Kommunikationsfehlern an sich beschaftigt sich die Studie auch mit dem
Outcome des Patienten. Dabei werden zwei Faktoren miteinander verglichen. Einmal die
Komponente ,,Medizinisches Wissen & Fahigkeit” und ,,Teamwork & Human Factors*.
Wenn man die beiden Faktoren miteinander betrachtet und vergleicht, dann kann man
schnell sehen, dass das medizinische Fachwissen allein nicht das Wichtigste ist.

Um ein Beispiel zu nennen. Haben wir 100 % medizinisches Wissen, aber 0 % Teamwork
und Human Factors, ist die Patientensicherheit und der Behandlungserfolg gleich 0.

Je naher sich die beiden Punkte kommen, umso wahrscheinlicher ist ein hohes bzw.
gutes Outcome des Patienten. Also grundséatzlich sind beide Faktoren gleich wichtig, um
eine patientengerechte Versorgung zu gewahrleisten.



Leider kann man nicht sagen, wie viele Fehler aufgrund der Kommunikation taglich in
der praklinischen Notfallversorgung passieren. Und noch weniger kann man sagen, wie
viele von den Fehlern letztendlich patientenschadigend waren.

Auf der Website des CIRS kann man Zwischenfalle, bei denen es zu beinahe Unfallen
gekommen sei, melden. 70 % der gemeldeten Fehler waren durch ,,Human Factors“
ausschlaggebend und 30 % der Fehler waren vermeidbar gewesen.

Letztendlich bekommen wir dadurch eine Antwort auf meine initial gestellte Frage. Ja, es
passiert immer noch sehr haufig, dass Fehler aufgrund von unzureichender
Kommunikation passieren. Im Gegensatz zur friheren Zeit im Rettungsdienst werden wir
in unserer Notfallsanitaterausbildung aber immer mehr darauf gebracht, mehr CRM in
unseren Einsatzalltag einzubauen. So gibt es die CRM-Leitsatze, an denen wir uns
orientieren kdnnen.

Man kann schlussendlich nur appellieren, dass jeder sich an die CRM-Leitsatze halt und
wir durch einfache Dinge wie Close-Loop-Kommunikation Fehler minimieren und uns
ausbessern.

Quellen:

https://www.bast.de/DE/Publikationen/Berichte/unterreihe-m/2024-2023/m345.html
https://www.db-
thueringen.de/servlets/MCRFileNodeServlet/dbt_derivate_00037720/Sophie_Wilk.pdf
https://saniontheroad.com/kommunikation-im-rettungsdienst/#google_vignette
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Abstract

NotSan Forum 2025 — ,,Uberlegen macht Uberlegen — Berufsentwicklung
durch lebenslanges Lernen?!“

Thema: Die Sinnhaftigkeit von Checklisten im Rettungsdienst

Fragestellung:

Im Rettungsdienst sind schnelle Entscheidungen und prazise Handlungen entscheidend fir
den Behandlungserfolg. In diesem Kontext stellt sich die zentrale Frage:

»Wie konnen Checklisten die Effizienz und Sicherheit im Rettungsdienst erhohen?”

Diese Thematik gewinnt mit zunehmenden Kompetenzen an Bedeutung, da in stressigen
Notfallsituationen oft wichtige Schritte libersehen werden kdnnen, was potenziell
schwerwiegende Folgen fir die Patientenversorgung und das Outcome haben kann.

Auswahl des Themas:

Die Wahl dieses Themas basiert auf meinen personlichen Erfahrungen wahrend der
Ausbildung zum Notfallsanitater.

Mir ist immer wieder aufgefallen, wie wichtig strukturierte Abldufe in der Notfallmedizin
sind. In der Theorie habe ich erfahren, wie wichtig Schemata und Akronyme sind. In der
praktischen Anwendung habe ich festgestellt, dass sie nicht nur dazu beitragen Fehler zu
vermeiden, sondern auch das Teamwork und die Kommunikation unter den Einsatzkraften
verbessern.

Dariber hinaus belegen zahlreiche Studien und andere Berufsgruppen die Wirksamkeit von
Checklisten (auch in verschiedenen medizinischen Bereichen), was die Relevanz dieser
Untersuchungen unterstreicht.

Ergebnisse der Recherche:

Die durchgefiihrte Recherche hat ergeben, dass Checklisten im Rettungsdienst mehrere
signifikante Vorteile bieten:

1. Fehlerreduktion/-vermeidung: Durch die systematische Abarbeitung kritischer
Schritte wird das Risiko des Vernachldssigens erheblich verringert. Dies ist besonders
wichtig in Situationen, in denen der Zeitfaktor eine grof3e Rolle spielt.

2. Standardisierung: Checklisten fordern eine einheitliche Vorgehensweise bei der
Patientenversorgung und tragen zur Qualitatssicherung bei. Sie helfen dabei
bekannte MalRnahmen zu etablieren und sicherzustellen, damit alle Teammitglieder
unabhangig ihres fachlichen Standes dieselben Standards einhalten.



3. Teamkommunikation: Die Verwendung von Checklisten unterstitzt die
Teamkommunikation innerhalb des Teams und sorgt dafiir, dass alle Mitglieder auf
dem gleichen zeitlichen Stand sind. Dies ist entscheidend fiir ein koordinierte und
effektive Patientenversorgung, da der Rettungssanitater anhand der Checklisten den
Notfallsanitater deutlich effizienter unterstiitzen kann, ohne das genaue fachliche
Wissen zu haben.

4. Stressbewdltigung: In hektischen Situationen bieten Checklisten eine klare Struktur
und helfen den Einsatzkraften fokussiert zu bleiben. Sie dienen als mentale
Unterstiitzung und reduzieren die kognitive Belastung.

5. Evidenzbasierte Praxis: Zahlreiche Studien sehen einen positiven Zusammenhang
zwischen der Anwendung von Checklisten und verbesserten Patientenergebnissen.
Diese Erfahrungen verdeutlichen die Notwendigkeit ihrer Einfihrung im
Rettungsdienst.

Fazit:

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass die Einfihrung von Checklisten im Rettungsdienst einen
bedeutenden Fortschritt in der Qualitatssicherung und Behandlungssicherheit darstellen
wirde.

Die Ergebnisse meiner Recherche verdeutlichen, dass Checklisten nicht nur dazu beitragen
Fehler zu vermeiden, sondern auch die Effizienz und Teamkommunikation zu verbessern.

In einem dynamischen und stressigen Umfeld, wie wir sie im Rettungsdienst oft erleben,
bieten sie eine wertvolle Unterstltzung zur Gewahrleistung strukturierter Ablaufe und zur
Unterstlitzung kritischer Entscheidungen.

Angesichts der positiven Auswirkung auf die Patientenversorgung sollte die Nutzung von
Checklisten ein fester Bestandteil in der Ausbildung und im weiteren Verlauf im realen
Einsatz werden.

Quellen:

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1875277210000307
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online.org/pflegestandards/qualitaetsmanagement/pflegedokumentation/relevanz-von-
checklisten-im-pflegewesen/

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3960713/

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19144931/

https://www.thieme-connect.de/media/dhz/201006/lookinside/10.1055-s-0030-1270399-
1l.ipg
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Abstract qualifizierte Ersthelfer bei der praklinischen Reanimation
Mensch Retter — Ersthelfer retten Leben — Jeder kann ein Ersthelfer sein

In meinem Abstract behandle ich den Einsatz von geschulten Ersthelfern in der
praklinischen Versorgung von reanimationspflichtigen Patienten. Im folgenden werde ich
einige Zahlen und Daten nennen. Zum Abschluss werde in meinem Fazit mogliche
Verbesserungsansatze auffihren.

Aus dem Jahresbericht 2023 des deutschen Reanimationsregisters, sowie aus den
aktuellen Zahlen des Corhelpersystems lasst sich die Wichtigkeit von Ersthelfern in der
Praklinik sehr gut wiederspiegeln. In Deutschland gibt es verschiedene Systeme, die bei
der Alarmierung von qualifizierten Ersthelfern verwendet werden. Als qualifizierter
Ersthelfen werden alle Personen gefuhrt, die Mitglied einer BOS sind oder in einem
medizinischen Beruf arbeiten und auf einer entsprechenden App registriert sind.

Laut dem deutschen Reanimationsregister wurden im Jahr 2023 deutschlandweit
25.558 Menschen praklinisch reanimiert. Dies entspricht einer Inzidenz von 166,5
Personen pro 100.000 Einwohner im Jahr. Bei 57,7 % der Falle wurde durch Ersthelfer
eine Reanimation durchgefuhrt. Hierbei wurden 33 % durch die jeweils zustandige
Leitstelle telefonisch angeleitet. Lediglich bei 7 % der praklinischen Reanimationen war
ein qualifizierter Ersthelfer vor Ort. Im Durchschnitt bendtigt der Rettungsdienst 06:48
Minuten um am Einsatzort anzukommen. Aktuelle findet die Corhelper App in 24
deutschen Stadten und Landkreisen Anwendung um qualifizierte Erstehelfer alarmieren
zu kdnnen. Uber die Corhelper App haben sich bereits 27.230 Personen registriert und
gesamt Uber 28.300 Einsatze abgearbeitet. Durch die frihzeitige Alarmierung von
qualifizierten Ersthelfern kann das therapiefreie Intervall, bis zum Eintreffen des
Rettungsdienstes deutlich verkurzt werden. So bendtigt laut der Corhelper App ein
qualifizierter Ersthelfer im Durchschnitt 04:30 Uhr um eine Reanimation zu beginnen.
Aufgrund medizinischer Studien ist bereits seit vielen Jahren bekannt, dass bei einem
Herz-Kreislauf-Stillstand schon nach 5 Minuten das Gehirn irreparable Schaden
erleidet.

Fast 70 % der Herz-Kreislauf-Stillstande finden in der eigenen Wohnung statt. Hier ist
zwar der Vorteil, dass aufgrund des hauslichen Umfeldes diese Falle oft beobachtet
stattfinden oder zumindest relativ frih bemerkt werden. Fur die meisten Menschen ist
eine solche Situation jedoch eine absolute Ausnahme und lost ,wegen der oftmals einer
personlichen Beziehung zum Patienten, Uberforderung aus. Unter diesen Umstanden
wird der Einsatz von qualifizierten Ersthelfern nahezu unumganglich.

Als Fazit kann man sagen, dass der Einsatz von qualifizierten Ersthelfern in der
praklinischen Versorgung von reanimationspflichtigen Patienten ein essentieller Faktor



fur ein besser Outcome ist. In den nachsten Jahren sollte ein groBes Augenmerk auf die
Ausbildung und Fortbildung von qualifizierten Ersthelfern gelegt werden um maglichst
flichendeckend eine frihzeitige Versorgung gewahrleisten zu kdnnen. Unabhangig von
den verschieden App gestutzten Alarmierungssystemen die in Deutschland verwendet
werden, kdnnten die zahlreichen Mitglieder der unterschiedlichen BOS mehr in solchen
Situationen eingebunden beziehungsweise ausgebildet werden. Laut dem deutschen
Feuerwehrverband gibt Gber 1.000.000 Mitglieder einer freiwilligen Feuerwehr. Jeder
Feuerwehrmann absolviert in seiner Grundausbildung auch ein Seminar zu
lebensrettenden SofortmaBnahmen, sowie zur Funktionsweise eines AED. Diese
gewaltige Ressource kdnnte man nutzen um mehr qualifizierte Ersthelfer zur Verfigung
zu haben. Eine jahrliche Fortbildung von beispielsweise 8 Stunden kdnnte ein gewisses
MafB an Qualitat halten um moglichst gute Hilfe anzubieten zu kénnen.

Mein Fazit lautet, dass Abdeckung durch qualifizierte Ersthelfer noch deutlich besser
sein kdnnte. Nahezu jede Stadt, jeder Landkreis oder auch jede Kommune hat mit einer
vorhanden Freiwilligen Feuerwehr eine ehrenamtliche Ressource, die nicht nur bei
Branden oder Verkehrsunfallen ihr Anwendung finden sollte. Mitglieder von Freiwilligen
Feuerwehren sind oftmals vertraut mit Ausnahmesituation und sind es gewohnt unter
Bedingungen zu arbeiten, in denen anderen Menschen uberfordert sind. Um
deutschlandweit eine schnellere Versorgung bei Herz-Kreislauf-Stillstdnden und somit
auch ein potenziell besseres Outcome fur die Patienten zu gewahrleisten, sollte die
Ressource des BOS Ehrenamts deutlich mehr eingebunden und geschult werden.

Quellen:
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Sexualisierte Gewalt im Rettungsdienst:

Betrifft sexualisierte Gewalt uberwiegend Frauen oder sind Manner
auch betroffen?

Sexualisierte Gewalt ist ein weitreichendes gesellschaftliches Problem, das auch im
Rettungsdienst eine oft unterschatzte Rolle spielt. Rettungskrafte konnen sowohl in
ihrer beruflichen Tatigkeit als auch innerhalb der eigenen Arbeitsstrukturen potenziell
mit Formen sexualisierter Gewalt konfrontiert werden, sei es durch Ubergriffe von
Patient*innen, Angehdrigen oder Kolleg*innen. Die hierarchischen Strukturen, der
oftmals enge Korperkontakt im Einsatz und die physischen und psychischen
Belastungen des Berufsalltags kdnnen dabei sowohl Risikofaktoren als auch Hirden
fur die Aufarbeitung und Pravention darstellen. Im Rahmen meiner Facharbeit in
Lernfeld 4 habe ich mich bereits mit dem Thema ,sexualisierte Gewalt im
Rettungsdienst — Betrifft sexualisierte Gewalt im Rettungsdienst liberwiegend Frauen
oder sind auch Ménner betroffen?“ beschaftigt. lch habe mich im Rahmen meiner
Facharbeit und auch bei diesem Projekt fur dieses Thema entschieden, da es sich um
ein weitgehend tabuisiertes, aber auflert relevantes Problemfeld handelt, welches
meiner Meinung nach nicht ausreichend in der Gesellschaft thematisiert wird. Daher
war es bei der Facharbeit schon ein wichtiger Bestandteil der Arbeit zu untersuchen,
ob und inwiefern sich die Betroffenheit geschlechtsspezifisch unterscheidet. Wahrend
sexualisierte Gewalt oft mit weiblichen Betroffenen in Verbindung gebracht wird, gibt
es Hinweise darauf, dass auch Manner betroffen sind, dies jedoch deutlich seltener
thematisiert und aufgearbeitet wird.

Ziel meiner Facharbeit war es daher, die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der

Wahrnehmung, Betroffenheit und Bewaltigung von sexualisierter Gewalt im
Rettungsdienst herauszuarbeiten. Zudem ist es mir wichtig fur dieses Thema zu
sensibilisieren, aufzuklaren und den Fokus auf die Entwicklung von praventiven
MalRnahmen zu legen, um den Schutz und die Unterstitzung aller Betroffenen zu
verbessern. Wahrend der Recherche flir meine Facharbeit ist mir bereits aufgefallen,
dass es wenige wissenschaftliche Quellen zum Thema ,sexualisierte Gewalt im
Rettungsdienst zu finden gibt, was fir mich ebenfalls die Tabuisierung, das
Schweigen und den Mangel an spezifischer Forschung verdeutlicht, obwohl die
Relevanz fur Betroffene in ihrem Arbeitsalltag im Rettungsdienst offensichtlich ist.
Daher habe ich mich in meiner Facharbeit bereits mit der Bachelorarbeit von Christin
Scherf aus dem Jahr 2023 befasst und mir die Ergebnisse ihrer Umfragen angeschaut
und in meine Facharbeit mit einflie3en lassen.

Das Ergebnis meiner Facharbeit und der Umfragen zeigt, dass zwar Frauen
Uberdurchschnittlich haufig von sexualisierter Gewalt betroffen sind, jedoch auch
Manner betroffen sind, oft auch in einem Ausmal}, was in der Gesellschaft meist
unterschatzt wird. Die Ergebnisse zeigen, das sexualisierte Gewalt im Rettungsdienst
ein geschlechtsubergreifendes Problem ist, welches bisher nicht ausreichend
beleuchtet wurde. Frauen sind zwar haufiger betroffen, doch auch Manner erleben
Ubergriffe, wenn auch oft mit anderen Dynamiken und zusétzlichen Barrieren wenn es
um das Offenlegen von Vorfallen geht. Die Ergebnisse unterstreichen die



Notwendigkeit einer verbesserten Sensibilisierung, klarer Praventionsmalnahmen
und geschutzter Anlaufstellen fur Betroffene aller Geschlechter. Nur durch eine offene
Auseinandersetzung der Gesellschaft mit dem Thema kann eine sichere und
respektvolle Arbeitsumgebung im Rettungsdienst gewahrleistet werden.

Quellen:

Thieme-Verlag. (2022): Sexualisierte Gewalt- auch ein Thema im Rettungsdienst?,
Retten!

https://deref-
web.de/mail/client/hWH2Z19afrO/dereferrer/?redirectUrl=https%3A%2F % 2Fwww.thie
me-connect.com%2Fproducts%2Fejournals%2Fabstract%2F10.1055%2Fa-1699-
8346%3Fdevice%3Dmobile%26innerWidth%3D412%260ffsetWidth%3D412

Beratungsstelle gegen sexualisierte Gewalt: (Zugriff am 12.02.2024) ,Was ist
sexualisierte Gewalt?“

https://www.zartbitter-muenster.de/informationen/sexualisierte-
gewalt/begriffsdefinition#:~:text=Sexueller%20Missbrauch%20von%20Kindern%20ist
,Unterlegenheit%20nicht%20wissentlich%20zustimmen%20k%C3%B6nnen.

Bachelorarbeit Christin Scherf Sexualisierte Gewalt im Rettungsdienst (2023)
Umfrage 1: Scherf, Prasentation Sexualisierte Gewalt im Rettungsdienst (2023), S.28
Umfrage 2: Scherf, Bachelorarbeit (2023) S.30-46
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Vortragsabstract

»,Uberlegen macht Uberlegen - Berufsfeldentwicklung durch lebenslanges Lernen?!“
Ausbildung zum/zur Notfallsanitater/in im Kontext der Genration Z

Die Ausbildung zum/zur Notfallsanitater/in ist eine anspruchsvolle Ausbildung. Diesbezuglich
wird eine korperliche Grundfitness, eine schnelle Entscheidungsfindung und ein weites
Spektrum an medizinischem Wissen abverlangt. Dies stellt eine besondere Herausforderung
dar, insbesondere wenn man die spezifischen Eigenschaften und Erwartungen der
Generation Z berucksichtig.

Da diese Generation zwischen den Jahren 1995 und 2012 geboren wurde, ist sie gepragt
von digitaler Vernetzung, einem hohen Bewusstsein fur die Work-Life-Balance und einer
hohen Erwartung an individueller Wertschatzung.

Die Wahl dieses Themas entstand aus meiner eigenen Wahrnehmung und Erfahrungen in
der Ausbildung. Besonders die Kommunikation und die Belastungsgrenze der Generation Z
durch diesen Beruf haben mich interessiert. Das Verstandnis aufzubringen, wie diese
Faktoren die Ausbildung beeinflussen, sowie die Ausbilder/innen mit dieser Generation
arbeiten, sodass die hohe Ausbildungsqualitat erhalten bleibt und gewahrleistet ist unter
Berucksichtigung, dass die Auszubildenden motiviert sind und unterstutzt 7werden.

In diesem Vortrag werden die Vor- und Nachteile der Generation Z in der Ausbildung zum/
zur Nofallsanitater/in beleuchtet, sowie die Auswirkung auf Kommunikation und Work-Life-
Balance.

Diesbezuglich habe ich mich mit folgender Fragestellung befasst:

,Wie beeinflussen die Charakteristika der Generation Z die Ausbildung zum/zur
Notfallsanitater/in und welche Anpassungen sind notwendig, um eine
Herausforderung dieser Generation gerecht zu werden?“

Um diese Fragestellung beantworten zu kdnnen, richten wir unseren Blick auf einen
Kontrast zwischen den Erwartungen und Bedurfnissen der Generation Z und den
Anforderungen eines emotional anspruchsvollen und angesehenen Berufs. Hierzu stellt sich
die Frage, wie Schulen / Notfallbildungszentren und Ausbilder ein Gleichgewicht schaffen
kénnen, sodass die Bedurfnisse der Auszubildenden als auch die Anforderungen des Berufs
erfullt sind.

Diesbezuglich habe ich mich mit vier Oberpunkten beschaftigt:

1. Kommunikation & Umgang:
Die Generation Z setzt einen hohen Wert auf eine offene und direkte Kommunikation.
Oftmals werden hierarchische Strukturen als stérend oder belastend empfunden. Ein
Feedback sollte zeitnah erfolgen.

2. Lernverhalten:
Daher diese Generation in einer digitalen Vernetzung aufgewachsen ist, bevorzugen sie
moderne und digitale Lernmethoden. E-Learning und Simulationstraining scheinen
besonders effektiv zu sein




3. Werte und Erwartungen:
Es wird groRen Wert auf eine gute Work-Life-Balance gelegt. Diesbezuglich kann sich
dies sowohl positiv als auch negativ auswirken. Positiv ist, dass die Auszubildenden ihre
Freizeit aktiv gestalten kdnnen und somit motivierter und leistungsfahiger sind. Auf der
anderen Seite kdnnen die unregelmafigen Arbeitszeiten zu einer Disbalance zwischen
Arbeitsleben und Freizeit fUhren, sodass der Auszubildende dadurch eine erhdhte
Belastung, Stress oder Uberforderung empfindet.

4. Stressresistenz und Resilienz:
Der Umgang mit Stress fuhrt bei dieser Generation haufig dazu, dass sie sich zurtick
ziehen. Es wird mehr Wert auf die Mental-Health gelegt. Daher die Generation Z in einer
Zeit aufgewachsen ist, in der sich schlagartig Lebensbedingungen andern kdnnen
(Corona) wird hier ein hoher Leistungsdruck empfunden und somit ein schnelleres
Stresslevel aufgebaut.

Mogliche Losungsansatze:

PAL/Mentor:

Mogliche Unterestutzung konnen die einzelnen PALs oder separate Mentoren
begunstigen. Sie kdonnen dem Auszubildenden emotionale und fachliche Unterstiutzung
bieten und somit eine Bindung aufbauen und eine hohere Motivation erzeugen.

Digitales Lernen:
Digitale Lernformate oder Lernplattformen kdnnen dem Schdler ein
abwechslungsreicheres Lernen anbieten und das Lernen effektiver gestalten.

Individuelle Forderung:

Regelmafige Feedback-Gesprache, sowie angepasste Lernplane kdnnen den Schuler
gezielt fordern. Darunter konnen Starken und Schwachen ausgearbeitet werden und
bertcksichtig werden.

Flexibilitat:
Die Moglichkeit Ausbildungsinhalte und auch Arbeitszeiten flexibel zu gestalten, kann dazu
beitragen die Work-Life-Balance zu starken und die Motivation zu steigern.

Fazit:

Die Ausbildung zum/zur Notfallsanitater/in im Kontext der Generation Z erfordert in einigen
Punkten ein Umdenken in der Kommunikation und eine Anpassung an die Lernmethoden.
Durch die Berucksichtigung der Bedurfnisse dieser Generation, kann die Motivation der
Auszubildenden gesteigert werden und Qualitat der Ausbildung weiterhin auf einem hohen
Standard gehalten werden.

Quellen:

https://www.strongandgentle.com/blog/resilienz-der-generation-z-hochsensibilitaet
https://www.psychotherapie-vonharten.de/blog/generation-z-herausforderungen-der-resilienz/
https://www.stern.de/panorama/generation-z--warum-die-jugend-die-rettung-unserer-gesellschaft-ist-31907222.html
https://www.welt.de/iconist/article21084897 3/Der-Konflikt-zwischen-Millennials-und-der-Gen-Z.htmi

Gesprache mit Praxisanleitern und dem Team
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Abstract

Laut dem Gesetz iliber den Beruf der
Notfallsanititerin und des Notfallsanitaters
(NotSan G) soll der Notfallsanititer gemal3
dem aktuellen anerkannten Stand der
Wissenschaft ausgebildet werden.
Angesichts der stetig wachsenden Anzahl
an  Studien und wissenschaftlichen
Veroffentlichungen ist es unabdingbar, sich
auch im spiteren Berufsleben dauerhaft
weiterzubilden und zu hinterfragen, in
welchem Rahmen sich die eigenen
MaBnahmen evidenzbasiert begriinden
lassen.

Ein Beispiel hierfiir sollte allseits bekannt
sein: Glyceroltrinitrat (GTN) wurde zu
Zeiten des Rettungsassistenten regelhaft bei
jeglicher Art des Akuten Koronarsyndroms
(ACS) verabreicht. Seit der Einfiihrung des
Notfallsanititers ldsst sich eine deutliche
Differenz im Umgang mit GTN vermerken.

Durch die gro3e Anzahl an KI aus Leitlinien
wie der Standardarbeitsanweisungen und
Behandlungspfade im  Rettungsdienst!
(SAA & BPR) oder auch den 2023 ESC
Guidelines zur Behandlung des ACS?
(ESC), findet GTN im  heutigen
Rettungsdienst kaum noch Anwendung in
der ACS-Therapie. Zusitzlich lassen sich
einige KI nur sehr schwer objektiv
iiberpriifen.

Zielsetzung

Da die géngigen Leitlinien nur einzelne KI
durch Evidenzen belegen, versucht sich
diese Arbeit daran, die aktuellen KI aus
SAA' und ESC? mit Hilfe von
wissenschaftlichen Verdftentlichungen zu
prifen, um Notfallsanititer*innen den
Umgang mit GTN zu vereinfachen.

Methoden

Zu Beginn wurden Leitlinien gesucht, die
KI zu GTN benennen. Hierbei wurden nur

ACS Therapie mit Glyceroltrinitrat

Leitlinien genutzt, welche auch im
Charakter einer Leitlinie geschrieben
wurde. Anweisungen, die sich ohne diesen
Charakter auf Internetseiten finden lassen,
wurden in  dieser  Arbeit  nicht
beriicksichtigt. Die daraus inkludierten
Leitlinien belaufen sich auf die SAA & BPR
2023' und die ESC? Aus den hier
genannten KI wurde eine Liste erstellt. Im
Anschluss wurde jede KI auf Relevanz und
Evidenz iiberpriift, um eine
wissenschaftliche  Aussage {iber die
Richtigkeit der jeweiligen KI zu geben. Die
KI, welche in der Fachinformation von
Nitrolingual® Spray aufgefiihrt werden,
werden in der Uberpriifung exkludiert.
Hierunter zihlen: Uberempfindlichkeit
gegen Inhaltsstoffe, ausgeprigte Hypotonie
(systolischer Blutdruck unter 90 mmHg),
akutes  Kreislaufversagen, kardiogener
Schock, bestehende HOCM, gesteigerter
ICP, schwere Andamie und die gleichzeitige
Einnahme  von  Phosphodiesterase-5-
Hemmern.

Ergebnisse

Aus den verbliebenen KI ergaben sich
folgende Evidenzen:

RECHTSVENTRIKULARER INFARKT (RVMI)

Eine Meta-Analyse von Matt Wilkinson-
Stokes, Jason Betson und Simon Sawyer,
welche im Jahr 2022 veroffentlicht wurde,
verglich liber 1113 Patienten mit einem
Myokardinfarkt (AMI), aus fiinf
geeigneten Studien.’ Die Studie stellte fest,
dass Patienten, welche bei einem RVMI
GTN erhalten haben, kein statistisch
erhohtes Risiko fiir ein unerwiinschtes
Ereignis (UE) aufweisen (9 von 100
Patienten bei anderen Infarktgebieten
gegen 12 von 100 Patienten bei RVMI).
Dabei waren die meisten gemeldeten UE
eine Hypotonie, welche sich aufgrund der
Halbwertszeit (HWZ) von GTN innerhalb
von 1-4 Minuten selbst limitierte.

AARON KRAHL
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Somit ldsst sich schlussfolgern, dass die KI
aus ESC und SAA von GTN beim RVMI
nicht durch die aktuelle Studienlage
gestiitzt werden kann.

SCHWANGERSCHAFT

Eine Meta-Analyse von Anouk Pels et al.
aus dem Jahr 2023 verglich den Effekt
verschiedener NO-Donatoren auf das fetale
Wachstum.* Dabei ergab sich aus Studien
mit insgesamt 23 Schwangeren, dass GTN
keine negativen Auswirkungen auf das
Wachstum des Kindes hat.

Somit ldsst sich schlussfolgern, dass die KI
aus SAA von GTN wihrend der
Schwangerschaft nicht durch die aktuelle
Studienlage gestiitzt werden kann. Da die
Studienlage allerdings aus sehr wenigen
Falldaten besteht, sollte die Anwendung
von GTN bei Schwangeren immer eine
sehr strenge Indikationsstellung erfahren.

AUSGEPRAGTE BRADY- /TACHYKARDIE

Aus der oben genannten Studie von Matt
Wilkinson-Stokes et al.’> zusammen mit
einer Studie von Udho Thadani et al. lasst
sich beobachten, dass GTN einen miBigen
voriibergehenden Einfluss auf den
Blutdruck nimmt. Da bei ausgeprégten
Brady-/Tachykardien eine
blutdruckwirksame
Kreislaufverschlechterung vorliegt, lasst
sich annehmen, dass durch die Gabe von
GTN eine kritische Verschlechterung
erfolgen diirfte.

Somit lédsst sich schlussfolgern, dass die KI
der ESC von GTN bei ausgeprégten
Brady-/Tachykardien durch die aktuelle
Studienlage bestétigt wird.

PATIENTEN UBER 75 JAHRE

Auch wenn sich diese KI aus keiner
gangigen Leitlinie lesen lésst, sollte sie
hier Erwéhnung finden. Eine Studie von
Soichi Komaki et al. aus dem Jahr 2024
befasst sich mit dem Outcome von 289

ACS Therapie mit Glyceroltrinitrat

Patienten mit ACS, welche wihrend einer
PCI GTN erhalten haben.® Dabei stellte
sich heraus, dass éltere Patienten (> 75
Jahre) ein deutlich erhohtes Risiko
aufweisen, erneut an einen relevanten
unerwiinschten kardiovaskuldren
Zwischenfall zu leiden, wenn diese GTN
erhalten haben (29,5 % der élteren
Patienten mit GTN, gegen 16,2 % bei
dlteren Patienten ohne GTN). In der
Gruppe der Patienten < 75 Jahre lieB sich
kein signifikanter Unterschied feststellen.

Somit ldsst sich schlussfolgern, dass die
Gabe von GTN bei Patienten die ilter als
75 Jahre sind, kontraindiziert sein sollte.

Schlussfolgerungen

Aus den Ergebnissen ldsst sich folgende
Liste an absoluten Kontraindikationen
ableiten:

- Bekannte Allergie und
Unvertrédglichkeit

- Ausgeprégte Hypotonie

- Ausgepragte Brady-/Tachykardie

- Akutes Kreislaufversagen

- Kardiogener Schock

- Bestehende HOCM

- Gesteigerter ICP

- Schwere Andmie

- Gleichzeitige Einnahme von PDE-
5-Hemmern

- Patient > 75 Jahre

Zusitzlich sollte die Schwangerschaft eine
relative Kontraindikation darstellen, da die
Gabe von GTN nur wenig erforscht ist und
hierdurch eine kritische Indikationsstellung
erfahren sollte.

Die oft als schwer zu priifen angesehene KI
von GTN beim RVMI sollte aufgrund von
mangelnder Evidenz nicht weiter als KI
aufgefiihrt werden.

AARON KRAHL
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Ausgewihlte Relevante Quellen:

(1) Arztliche Leitungen Rettungsdienst BW, BB, MV, NW, SN, ST (2023).
Standardarbeitsanweisungen und Behandlungspfade im Rettungsdienst
https://www.mags.nrw/system/files/media/document/file/bpr_saa 2023.pdf

(2) European Society of Cardiology (ESC) (2023). 2023 ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes.
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-Coronary-
Syndromes-ACS-Guidelines

(3) Wilkinson-Stokes M, Betson J, Sawyer S. (2022). Adverse events from nitrate
administration during right ventricular myocardial infarction: a systematic review and

meta-analysis.
doi:10.1136/emermed-2021-212294

(4) Pels A, Ganzevoort W, Kenny LC, Baker PN, von Dadelszen P, Gluud C, Kariya CT,
Leemhuis AG, Groom KM, Sharp AN, Magee LA, Jakobsen JC, Mol BW/J,
Papageorghiou AT. (2023). Interventions a-ecting the nitric oxide pathway versus
placebo or no therapy for fetal growth restriction in pregnancy. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2023.
doi:10.1002/14651858.CD014498

(5) Komaki S, Matsuura Y, Tanaka H, et al. (2024). Nitroglycerin use and adverse clinical
outcomes in elderly patients with acute coronary syndrome.
doi:10.1136/openhrt-2023-002494
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,,Welche Auswirkungen hat das Phanomen der
emotionalen Distanzierung (,,Cool Out®) auf Mitarbeitende
im Rettungsdienst und wie beeinflusst es die Qualitat der

Notfallversorgung in stadtischen Gebieten?*

Das Phanomen des ,Cool Out‘ weist gewisse Ahnlichkeiten mit dem Begriff ,Burnout*
auf. Beide beschreiben Zustande, die durch dauerhaften Stress und fehlende
Unterstitzung entstehen. Wahrend Burnout einen fortschreitenden Prozess des
inneren ,Ausbrennens” beschreibt, bei dem sich Betroffene sowohl korperlich als auch
psychisch stark beeintrachtigt fuhlen, stellt ,Cool Out‘ eine Reaktion auf ahnliche
Belastungen dar. Diese aulert sich jedoch weniger in korperlicher und psychischer
Erschopfung, sondern in einem schleichenden Prozess, bei der die Empathie und die
emotionale Bindung zu den Patienten zunehmend verloren gehen. Besonders in
stadtischen Groliraumen, in denen hohe Einsatzzahlen, komplexe Notfalle, soziale
Hilflosigkeit und Gewalt gegen den Rettungsdienst zum Alltag werden, ist die Gefahr

einer solchen Entwicklung besonders hoch.

Wie schaffen es die Kollegen, die regelmaBig mit den hohen Anforderungen des
Arbeitsalltags konfrontiert sind, nicht auszubrennen? Welche Strategien

unterstiitzen sie dabei, ihre Berufung langfristig fortzusetzen?

Diese Fragen stellte ich mirimmer wieder, besonders weil ich selbst die Auswirkungen
der Rettungsdiensteinsatze in der Innenstadt hautnah miterlebt habe. Meine Zeit im
Rettungsdienst an einer Feuerwache im Herzen von Koln, war eine der intensivsten
Erfahrungen meines Lebens. Der Arbeitsdruck war extrem hoch, die Einsatze kamen
nahezu ununterbrochen und die Patienten kamen aus den unterschiedlichsten
sozialen Schichten und Lebenssituationen. In dieser stressbeladenen Umgebung war
es eine standige Herausforderung eine strukturierte Arbeitsweise beizubehalten.
Vieles was wir theoretisch gelernt hatten, lief3 sich in der Praxis nur schwer umsetzen.
Wir waren nicht nur mit akuten medizinischen Notfallen konfrontiert, sondern auch mit

Obdachlosigkeit, sozialer Verzweiflung und mit Gewalt gegen Einsatzkrafte. Die

Jennifer Ramm
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Realitat des Rettungsdienstes verlangte viel mehr als nur medizinisches Wissen. Sie
forderte emotionale Belastbarkeit und schnelle Anpassungsfahigkeit. Gerade in solch
stressigen und emotional belastenden Situationen wird die Bedeutung von
Bewaltigungsstrategien wie dem ,,Cool Out® deutlich, wie es bereits von Karin Kersting

im Zusammenhang mit Pflegekraften beschrieben wurde.
Doch was genau verbirgt sich hinter diesem Phdnomen?

,Cool Out* beschreibt eine emotionale Distanzierung, die es uns ermdglicht auch in
besonders belastenden Situationen handlungsfahig zu bleiben. Diese Strategie hilft
uns, unsere eigenen emotionalen Reaktionen zu kontrollieren und den mentalen Druck
zu verringern, der durch traumatische Ereignisse entstehen kann. ,,Sich kalt machen"
bedeutet also den Alltag so zu gestalten, dass wir im Spannungsfeld zwischen den
idealistischen Erwartungen und der Realitat weiterhin handlungsfahig bleiben. Auch
wenn die Anwendung dieser Strategie von Person zu Person unterschiedlich sein
kann, bleibt ihre Funktion unverandert. Sie ermoglicht es, sich von unangenehmen
oder erschutternden Realitaten abzuschirmen, ohne dabei die hohen Anforderungen
des Berufes aus den Augen zu verlieren. Karin Kersting beschreibt dieses Konzept auf

besonders eindrucksvolle Weise.

,Mit ihr (der Kélte, K.K.) wird das mehr oder weniger widerstandslose Hinnehmen der
Tatsache méglich, dass die Welt nicht so ist, wie sie zu sein beansprucht bzw. wie sie
sein sollte." (Kersting, 1999, S. 58)

Wir mussen uns also damit auseinandersetzen, dass die emotionale Distanzierung
(,,Cool Out”) bereits eine wesentliche Rolle im Rettungsdienst spielt. Besonders in
stadtischen Gebieten, wo wir mit hohen Einsatzzahlen und komplexen medizinischen
Notfallen konfrontiert sind, ist es erforderlich eine gewisse emotionale Distanz zu
wahren, um den oft stressigen Arbeitsalltag bewaltigen zu kdnnen. Doch obwohl ,,Cool
Out” eine Schutzfunktion bietet, birgt diese Strategie Gefahren, die nicht unbeachtet
bleiben dirfen. Halt die emotionale Distanzierung Uber langere Zeit an, kann sie dazu
fuhren, dass man sich von der eigentlichen Arbeit entfremdet. Dies hat negative
Auswirkungen auf die Qualitat der Notfallversorgung, besonders dann, wenn diese
Distanzierung zu einem Verlust von zwischenmenschlichen Verbindungen und
Empathie fuhrt. Wenn wir durch anhaltende emotionale Abstumpfung und den Einsatz

der ,Cool Out” - Strategie die Fahigkeit zur Empathie verlieren, kann dies zu negativen
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Erfahrungen flir Patienten und zu einer unzureichenden medizinischen Betreuung
fuhren. Es ist wichtig zu erkennen, dass nicht nur der Umgang mit der akuten Situation
entscheidend ist, sondern auch wie der Patient sich in diesem Moment
wahrgenommen und verstanden fuhlt. Gerade in solchen Augenblicken steigt die
Gefahr, dass Vorurteile und stereotype Behandlungen zunehmen, da der einzelne

Mensch hinter dem Notfall zunehmend in den Hintergrund rickt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die wahre Herausforderung darin liegt, ein
gesundes Gleichgewicht zu finden. Unsere Arbeit erfordert einerseits emotionalen
Schutz, um handlungsfahig zu bleiben, andererseits durfen wir jedoch nicht in
emotionale Kalte verfallen. Deshalb ist es wichtig, sich regelmaRig mit dem eigenen
Verhalten auseinanderzusetzen. Das kontinuierliche Hinterfragen unserer
Wahrnehmung und unseres Handelns hilft uns, unsere Menschlichkeit zu bewahren.
Im Alltag wird oft Gibersehen, dass wir als erste Instanz stets Professionalitat, Empathie
und Menschlichkeit vermitteln sollten besonders, weil jeder Mensch ein Recht auf
medizinische Betreuung hat. Wird jedoch die notwendige Distanz zu den Patienten
Uberschritten, kann dies den Ruf des Rettungsdienstes in der Offentlichkeit negativ
beeinflussen. Daher ist es entscheidend, dass wir als Rettungsdienstmitarbeitende
immer wieder reflektieren, wie wir unsere Rolle und unser Verhalten wahrnehmen und
wie dies auf andere wirkt, sowohl im Hinblick auf die Patienten als auch auf die

gesamte Gesellschaft.

Quellenangaben

https://link.springer.com/article/10.1186/s12888-020-02752-4

https://dg-pflegewissenschaft.de/wp-content/uploads/2017/06/PG-3-1999-Kersting.pdf

https://www.springermedizin.de/coping-skills/notfallmedizin/emotionen-im-rettungsdienst/19579398

https://www.hwg-lu.de/fileadmin/user upload/PDF-Dateien/Was _ist Coolout.pdf
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Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen
mannlich, weiblich und divers verzichtet. Die im Abstract verwendeten Personenbezeichnungen
beziehen sich jedoch gleichermalien auf alle vorgenannten Geschlechter.

Einfihrung in die Thematik

In der tiglichen Arbeit des Rettungsdienstes kann es mitunter vorkommen, dass Patienten mit
Bewusstseinsstorungen angetroffen werden. Bislang gibt es keine standardisierte Herangehensweise in
Bezug auf den Umgang mit dieser Patientengruppe. Die Herausforderungen liegen nicht nur in der
Diagnosestellung, sondern auch in der angemessenen Behandlung und Versorgung dieser Patienten,
deren Bewusstseinszustdnde oft schwer zu deuten sind.

In meinem Vortrag beschiftige ich mich mit der Wahrnehmung und Verarbeitung von Reizen bei
Patienten mit Bewusstseinsstorungen im Rettungsdienst, wobei der Schwerpunkt auf der
Kommunikation mit diesen Patienten liegt. Eine zentrale Fragestellung ist, in welchem Umfang
bewusstseinsgestorte Patienten duBlere Reize wahrnehmen und darauf reagieren konnen und welche
Herausforderungen sich daraus fiir das Rettungsdienstpersonal ergeben. Da Patienten mit schweren
Bewusstseinsstorungen oft nicht in der Lage sind, aktiv auf ihre Umgebung zu reagieren, besteht
Unsicherheit dariiber, ob und wie eine Kommunikation mit ihnen moglich ist.

Ich mochte einen Einblick in die neusten Forschungserkenntnisse liefern und darauf eingehen, mit
welchen Schwierigkeiten das Rettungsdienstpersonal bei der Betreuung bewusstseinsgestorter
Patienten konfrontiert sein kann und welche Losungsansdtze bestehen. Die Thematik soll eine
Sensibilisierung fiir den Umgang mit dieser Patientengruppe schaffen.

Exkurs: Was sind Bewusstseinsstérungen?

Unter qualitativen Bewusstseinsstorungen werden neurologische Beeintrichtigungen mit begrenzter
oder nicht vorhandener Fihigkeit zur Kommunikation oder absichtlichem Verhalten definiert'. Diese
ergeben sich als Folge einer akuten Hirnschddigung und lassen sich klinisch in die drei Kategorien
Apallisches Syndrom (Vegetative State), Syndrom des minimalen Bewusstseins (Minimally Conscious
State) sowie Locked-In-Syndrome einteilen’. Bei den beschriebenen Hirnschiadigungen, definiert als
hypoxischer Hirnschaden, entsteht aufgrund einer Sauerstoffunterversorgung und/ oder einer
Minderperfusion des entsprechendes Gehirnbereiches eine Gewebeschiddigung, durch die das Areal
absterben kann. Die geschiddigten Neuronen koénnen sich bei Wiederperfusion nur langsam oder gar
nicht regenerieren, weswegen die Hypoxie fiir die Patienten weitreichende Folgen haben kann. Je nach
Auspriagung und Lokalisation des geschéddigten Hirngewebes konnen die Beeintrachtigungen der
Patienten stark variieren’.

vgl. Walter, Jasmine: Consciousness as a multidimensional phenomenon: implications for the assessment of

disorders of consciousness, in: Neuroscience Of Consciousness, Bd. 2021, Nr. 2, 01.12.2021, [online]
doi:10.1093/nc/niab047. S. 1
2 vgl. Bender, A.: Schwere Bewusstseinsstorungen in der neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabilitation,
in: Neurologie & Rehabilitation, Nr. 3, 19.09.2016, [online] doi:10.14624/nr150816.003, S. 192
’3 vgl. Hypoxischer Hirnschaden - Symptome, Therapie & Spezialisten: o. D.b,
https://www.primomedico.com/de/behandlung/hypoxischer-hirnschaden/#treatment-info.
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Grund fur die Themenauswahl

Ich habe dieses Thema gewdhlt, da es im Rettungsdienst an standardisierten Leitlinien fiir den
Umgang mit dieser Patientengruppe fehlt. Besonders der Aspekt der Kommunikation wird oft
vernachléssigt.

Meine Motivation fiir die Themenwahl ergibt sich aus der Diskrepanz zwischen der gingigen Praxis
im Rettungsdienst und den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen. Patienten mit
Bewusstseinsstorungen werden héufig als nicht kommunikationsfihig eingestuft, wodurch sich der
Betreuungsschwerpunkt primdr auf medizinische MaBnahmen beschriankt. Die individuelle
Wahmehmung dieser Patienten, insbesondere ihr potenzielles Schmerzempfinden und ihre Féahigkeit,
auf alternative Weise zu kommunizieren, werden dabei oftmals tibersehen.

Ein weiterer Beweggrund fiir meine Themenwahl war die ethische Dimension dieses Sachverhalts.
Der respektvolle und wiirdevolle Umgang mit Patienten ist ein zentrales Prinzip im Rettungsdienst.
Wenn jedoch die Annahme vorherrscht, dass bewusstseinsgestorte Patienten keine Reize wahrnehmen
oder sich nicht duflern konnen, besteht die Gefahr, dass sie in ihrer menschlichen Wiirde nicht
vollstindig geachtet werden. Berichte von Patienten mit Locked-In-Syndrom, die nach einer
Fehldiagnose, {iiber ihre bewusste Wahrnehmung, aber auch iiber den Verlust jeglicher
Kommunikationsmoglichkeiten sprachen, verdeutlichen, wie dramatisch sich dieser Umstand auf das
subjektive Erleben der Betroffenen auswirken kann. In diesem Fall wurden die Patienten wiirdelos und
schlecht behandelt, aufgrund der Annahme, dass diese das Handeln und die Aussagen des
Krankenhauspersonals nicht wahrnehmen konnten®.

Ergebnisse der Recherche

Die Ergebnisse der Forschung verdeutlichen, dass eine differenzierte Betrachtung der
Bewusstseinsstorungen notwendig ist, um individuell angepasste Kommunikationsmethoden zu
entwickeln. Wéhrend Patienten im vegetativen Zustand (Apallisches Syndrom) moglicherweise nur
begrenzte Reaktionsmoglichkeiten haben, konnen Patienten mit MCS oder Locked-In-Syndrom auf
gezielte Reize reagieren und damit potenziell kommunizieren.

Beispielsweise wurde in einer Untersuchung festgestellt, dass Patienten mit Locked-In-Syndrom iiber
erhaltene kognitive Fihigkeiten verfiigen, jedoch nicht in der Lage sind, sich motorisch oder verbal
mitzuteilen’.

Patienten mit Apallischen Syndrom zeigen eine aufgehobene Wahrnehmungsfahigkeit, weisen hierbei
jedoch eine erhaltene Wachheit auf. Man geht davon aus, dass sie durch kortikale Lasionen im
Frontallappen keinerlei Sprachverstdndnis und —funktion besitzen. Oft nehmen Angehorige diese
Patienten als vollkommen aufnahmefahig war, da diese durch primitive Orientierungsreflexe, zum
Beispiel einen Greifreflex, einen solchen Anschein vermitteln. Bis heute lésst sich die fehlende
Wahrnehmungsfihigkeit dieser Patienten jedoch nicht wissenschaftlich belegen.’

4 vgl. Schulte, Dorothee: Nicht iber den Kopf hinweg, in: Online-Portal fiir Professionell Pflegende, o. D.
> vgl. Voity, Kaitlyn/Thomas Lopez/Joseph Yat-Sun Chan/Brian D. Greenwald: Update on How to Approach a
Patient with Locked-In Syndrome and Their Communication Ability, in: Brain Sciences, Bd. 14, Nr. 1,
17.01.2024, doi:10.3390/brainsci14010092, S. 1-2
e vgl. Arzteblatt, Deutscher Arzteverlag GmbH Redaktion Deutsches: Das apallische Syndrom: Diagnose,
Prognose und ethische Probleme, in: Deutsches Arzteblatt, 14.03.1997
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Patienten, welche von dem Syndrom des minimalen Bewusstseins betroffen sind, zeigen sporadische
oder begrenzte Anzeichen von Bewusstsein. Eine Abgrenzung zum Apallischen Syndrom ist nur
schwer moglich, weswegen viele Betroffene fehldiagnostiziert werden’.

Locked-in-Syndrom-Patienten sind durch eine erhaltene Bewusstseinsfahigkeit sowie ein Aufnahme-
und Verarbeitungsvermogen in Bezug auf duere Reize gekennzeichnet. Aufgrund der
Hirnstammschadigung konnen sich diese Patienten, welche iiber keinerlei motorische und verbale
Féhigkeiten verfiigen, jedoch nicht verstdndigen. Lediglich vertikale Augenbewegungen sind
moglich®,

Studien zeigten, dass 24 von 44 Patienten mit Apallischen Syndrom auf Schmerzschreie reagierten.
Zusitzlich sollten sich diese Patienten vorstellen Tennis zu spielen. 4 der 44 Patienten reagierten, im
Vergleich zu gesunden Probanden, dhnlich. Hierbei ist anzunehmen, dass diese 4 Patienten vermutlich
fehldiagnostiziert wurden und es sich um Patienten mit Syndrom des Minimalen Bewusstseins
handelten. Die Studien ergeben, dass Patienten mit Bewusstseinsstérungen mit hoher
Wabhrscheinlichkeit dullere Faktoren wahrnehmen koénnen, jedoch nicht in der Lage sind, diese zu
verarbeiten oder darauf zu reagieren’.

Fiir den Rettungsdienst bedeutet dies, dass ein bewusster und respektvoller Umgang mit diesen
Patienten unerlésslich ist. Selbst wenn keine direkte verbale Reaktion erfolgt, sollte immer davon
ausgegangen werden, dass der Patient Reize wahrnehmen kann. Eine Sensibilisierung des
Rettungsdienstpersonals fiir alternative Kommunikationswege ist dabei essenziell. Eine Mdglichkeit
ist der Einsatz von standardisierten Skalen wie der Nociception-Coma-Scale (NCS), um
Schmerzreaktionen besser einschitzen zu kénnen'’. Fiir Patienten mit Locked-In-Syndrom kénnte eine
Kommunikation tiber vertikale Augenbewegungen oder spezialisierte technische Hilfsmittel erfolgen,
um ihnen eine Moglichkeit zur Interaktion mit ihrer Umwelt zu geben. Weitere Methoden zur
Kommunikationsunterstiitzung sind Buchstabentafeln und Sprachausgabegerite."'

Insgesamt zeigen die Auswertungen, dass die Herausforderungen im Umgang mit
bewusstseinsgestorten Patienten vielschichtig sind und ein interdisziplindrer Ansatz sowie eine
kontinuierliche Auseinandersetzung mit den aktuellen Forschungsergebnissen erforderlich ist, um die
Versorgung dieser Patientengruppe zukunftsorientiert zu verbessern.

’ vgl. Faymonville, Marie-Elisabeth/K.-h. Pantke/Jacques Berre/Steven Laureys: Zerebrale Funktionen bei hirn-
geschadigten Patienten: Was bedeuten Koma, ,,vegetative state”, ,,minimally..., in: ResearchGate, 01.01.2004,
S. 1201
8 vgl. Voity, Kaitlyn/Thomas Lopez/Joseph Yat-Sun Chan/Brian D. Greenwald: Update on How to Approach a
Patient with Locked-In Syndrome and Their Communication Ability, in: Brain Sciences, Bd. 14, Nr. 1,
17.01.2024, doi:10.3390/brainsci14010092, S. 1-2
o vgl. Yu, Tao/Simone Lang/Dominik Vogel/Alexandra Markl/Friedemann Miiller/Boris Kotchoubey: Patients
with unresponsive wakefulness syndrome respond to the pain cries of other people, in: Neurology, Bd. 80, Nr.
4,22.01.2013, d0i:10.1212/wnl.0b013e31827f0846, S. 345-347
%vgl. Abb. 4
1 vgl. Voity, Kaitlyn/Thomas Lopez/Joseph Yat-Sun Chan/Brian D. Greenwald: Update on How to Approach a
Patient with Locked-In Syndrome and Their Communication Ability, in: Brain Sciences, Bd. 14, Nr. 1,
17.01.2024, doi:10.3390/brainsci14010092, S. 5-7
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Abstract: Der Einsatz von Erythrozytenkonzentraten in der priklinischen
Notfallmedizin — Fokus auf das Medical Intervention Car aus Heidelberg

Einleitung:

Der praklinische Einsatz von Erythrozytenkonzentraten im Rettungsdienst gewinnt zunehmend
an Bedeutung. Insbesondere im Kontext der Behandlung schwerer Traumata und
einhergehender Hypovolamien.

Die schnelle und effektive Stabilisierung des Kreislaufsystems sowie der
Sauerstofftransportfahigkeit durch Erythrozyten spielt eine entscheidende Rolle in der
Verbesserung von Uberlebenschancen von Patienten in entsprechenden Notfallsituationen.
Erythrozytenkonzentrate stellen dabei ein zentrales therapeutisches Mittel dar, um einen
gefahrlichen Ruckgang der Sauerstoffkapazitat im Blut zu verhindern und so die
Uberlebenswahrscheinlichkeit signifikant zu erhdhen.

Das Heidelberger Medical Intervention Car (MIC) ist ein innovatives Konzept, das die
praklinische Anwendung von Erythrozytenkonzentraten erstmalig in Deutschland ermaoglicht hat
und aufzeigt, wie eine strukturierte Integration von Bluttransfusionen im Rettungsdienst die
Patientenversorgung verbessern kann. Seit der wissenschaftlichen Auswertung des MIC haben
einige boden- und luftgebundene Notarztmittel vor allem in landlichen Versorgungsgebieten, mit
der Vorhaltung von Erythrozytenkonzentraten begonnen. Eine Fldchendeckende Vorhaltung ist
allerdings noch nicht gegeben.

Doch wie sieht das ganze in der Praxis aus? Zudem habe ich mich gefragt, ob der
praklinische Einsatz von Erythrozytenkonzentraten auch innerstadtisch Sinn machen
wirde.

Hintergrund:

Erythrozytenkonzentrate sind Blutprodukte, die eine hohe Konzentration an roten
Blutkorperchen aufweisen und somit den Sauerstofftransport im Korper ermoglichen. Bei
Patienten mit hohem Blutverlust, sei es durch traumatische Ereignisse wie z.B. Verkehrsunfalle,
chirurgische Eingriffe oder innere Blutungen, sind Erythrozytenkonzentrate essenziell, um die
hamodynamische Stabilitat zu gewahrleisten. Die praklinische Verwendung stellt jedoch auch
eine groBe Hurde dar. Hierzu zahlen z.B. die Sicherstellung der Kuihlkette, die korrekte Lagerung
in speziell vorgesehenen Behaltern und die korrekte Indikationsstellung.

Medical Intervention Car (MIC)

Das Medical Intervention Car der Universitatsklinik Heidelberg stellt ein Konzept der
spezialisierten praklinischen Notfallmedizin dar. Das MIC ist mit erweiterten diagnostischen und
therapeutischen Mdglichkeiten sowie Erythrozytenkonzentraten ausgestattet. Die Entwicklung
startete im Jahr 2014 als Pilotprojekt. Seit der Indienststellung am 19.08.2019 ist das MIC eines
der wenigen Notarztmittel in Deutschland, welches gezielt auf die praklinische Anwendung von
Bluttransfusionen ausgerichtet ist. Das MIC fuhrt jederzeit 6 Erythrozytenkonzentrate mit.
Zusatzlich ist das MIC z.B. noch auf die Clamshell-Thorakotomie ausgerichtet und fuhrt ein BGA-
Gerat mit. Das MIC wird durch zwei erfahrene Facharzte der Anasthesiologie, welche eine
Fortbildung flr das MIC sowie den Notarztschein absolviert haben, besetzt. In Ausnahmefallen
wie z.B. Krankheit des zweiten diensthabenden Arztes kann das MIC auch durch einen
erfahrenen Notfallsanitater gefahren werden.
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Das MIC verfligt zudem Uber ein Blutlagerungssystem inklusive Blutwarmer, dass es ermaglicht,
Erythrozytenkonzentrate unter optimalen Bedingungen zu transportieren und zu transfundieren.

Zahlen Medical Intervention Car

Bis Juli 2023, also ca. 4 Jahre nach der Indienststellung wurde das MIC zu insgesamt 65 Trauma-
Einsatzen alarmiert. Hier wurde bei 31 Einsatzen Blut transfundiert. Bei den 31 Einsatzen wurden
insgesamt 63 Liter Blut transfundiert. Ein prozentualer Anteil des verbesserten Outcomes wird
leider nicht beleuchtet.

Therapeutische Indikation und klinische Relevanz:

Der praklinische Einsatz von Erythrozytenkonzentraten ist insbhesondere bei Traumapatienten
von entscheidender Bedeutung. Indikationen fur den Einsatz von Erythrozytenkonzentraten
umfassen innere Blutungen, sowie Patienten mit einem hypovoldmen Schock. In diesen Fallen
ist die rasche Korrektur der Blutgerinnung und der Sauerstoffversorgung im Korper essenziell,
um irreparable Organschaden und den Verlust der Kreislaufstabilitat zu verhindern. Durch diese
Vorgehensweise konnte in Studien gezeigt werden, dass Patienten die praklinisch mit
Erythrozytenkonzentraten versorgt wurden eine signifikant verbesserte Uberlebensrate und eine
geringere Morbiditat im Vergleich zu Patienten ohne frihzeitige Bluttransfusion aufgewiesen
haben. Zudem wird jeder Einsatz des MIC wissenschaftlich begleitet, um die kontinuierliche
Evaluierung sicherzustellen.

Stadt vs. Land - ein groBer Zeitfaktor:

Man kann zusammenfassend sagen, dass aufgrund der kurzen Transportwege der Einsatz von
Erythrozytenkonzentraten in der Stadt vermutlich weniger sinnvoll ist als auf dem Land. Hierzu
fehlt jedoch eine ausgepragte Studienlage. Jedoch ist festzustellen, dass in landlichen
Versorgungsgebieten flachendeckend boden- und luftgebundene Notarztmittel mit
Erythrozytenkonzentraten ausgestattet werden sollten, um die Patienten wahrend einer langen
Fahrt- oder Flugzeit bis zum nadchsten Traumazentrum bestmaoglich zu stabilisieren.

Um eine schnellstmaogliche Vorhaltung von Erythrozytenkonzentraten an einer Einsatzstelle zu
gewahrleisten, sollten ab gewissen Meldebildern (z.B. Verkehrsunfall - eingeklemmte Person,
Trauma-Reanimation, Sturz aus groBer Hohe) automatisch Notarztmittel, welche
Erythrozytenkonzentrate mitfihren, primar alarmiert werden. Eine Sekundare Alarmierung
wurde lebensrettende Zeit verschwenden.

Schlussfolgerung:

Die praklinische Verwendung von Erythrozytenkonzentraten stellt eine positive Erweiterung der
Notfallmedizin in Deutschland dar. Durch spezialisierte Notarztmittel wie z.B. dem Medical
Intervention Car aus Heidelberg kann man kontinuierlich die Studienlage verbessern. Es wurde
deutlich, dass der frihe praklinische Einsatz von Erythrozytenkonzentraten bei Patienten mit
Hypovolamien entscheidend fir die Verbesserung des Outcomes fur die Patienten ist. Die
Studienlage belegt eine effektive MaBnahme zur Reduktion der Mortalitat bei Traumapatienten.
Kontinuierliche Studien sind jedoch weiterhin erforderlich um weitere Vorteile einer
flachendeckenden Implementierung, insbesondere in ldndlichen Versorgungsgebieten zu
evaluieren. Fur den effektiven flachendeckenden Einsatz ware jedoch eine intensive Schulung
fur Notéarzte und Notfallsanitater erforderlich.
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Quellenverzeichnis:

1. https://www.aerzteblatt.de/archiv/praehospitale-blutprodukte-zur-versorgung-von-
blutenden-traumapatienten-7cdae5dc-1cc6-45f4-86d9-f23811e0bf81

2. https://www.springermedizin.de/notfallmedizin/praeklinische-bluttransfusion-bei-
lebensbedrohlicher-blutung-erw/19181066

3. https://www.springermedizin.de/erythrozytenkonzentrat/notfallmedizin/the-golden-
approach-of-trauma-welche-blutprodukte-werden-zur-opt/50220464

4. Zahlen und Fakten — Daten vom Medical Intervention Car Sektion Notfallmedizin
Uniklinikum Heidelberg: https://www.youtube.com/watch?v=A85VQfa2F24 &t

Quelle: Privat


https://www.youtube.com/watch?v=A85VQfa2F24&t

Markus Brings, NotSan 22B

Blutgasanalyse in der Priaklinik - Eine mogliche Methodik zur
Verbesserung der Diagnostik und Therapie beim Patienten?

Die Welt der Medizin und Forschung ist seit Anbeginn der Zeit im Wandel, sodass es immer
wieder, gerade im Bereich der Medizin, zur Verbesserung bereits etablierter Standards in Form
der Uberarbeitung von SAAs/ BPRs oder S3 Leitlinien kommt, die auf den aktuellen Stand der
Forschung angepasst sind. Das Ziel hierbei ist es, immer den bestmoglichen Outcome des
Patienten zu gewdhrleisten, insbesondere durch Diagnostik und Therapiemalnahmen, die sich

in der Forschung als die Bestmdglichen fiir den jeweils speziellen Fall etabliert haben.

So kommt es im Rahmen der fortschreitenden Entwicklung dazu, dass Messgerite, die man
frither auf Grund ihrer Grofle und stationidren Bindung nur im klinischen Setting antreffen
konnte, mittlerweile ebenfalls eine Weiterentwicklung erfahren haben und nun auch in
praktikabler und mobiler Form vorhanden sind. Die sogenannten POCT- Gerite (Point of Care
Testing) ermoglichen inzwischen die patientennahe und bettseitige Labordiagnostik, also die
Labordiagnostik direkt am Krankenbett. Eine solche Mdoglichkeit besteht auch fiir die

Durchfiihrung einer Blutgasanalyse.

Die arterielle und vendse Blutgasanalyse ist eine nicht mehr wegzudenkende MaBBnahme aus
der notfall- und intensivmedizinischen Diagnostik, sowie der Uberwachung von
therapeutischen Maflnahmen bei pH-Wert Verschiebungen im innerklinischen Setting, wo
diese MaBnahme als Goldstandard etabliert ist und essentielle Hinweise auf die notwendige
Therapie gibt. Oft ist eine der ersten MaBnahmen, die bei Schockraumpatienten erfolgt, die
Anfertigung und Auswertung einer vendsen oder arteriellen BGA. Dadurch stellt sich die Frage:
wire diese Form der Diagnostik nicht auch eine Notwendigkeit im praklinischen Setting und
konnte dort unter strenger Indikationsstellung essentielle Hinweise wie im klinischen Setting
liefern, um die bereits laufende Therapie zu verbessern oder sogar im Rahmen der Diagnostik
helfen, die richtige Arbeitsdiagnose zu finden und somit die nachfolgende Therapie zu
optimieren. Sie konnte auch bei der Auswahl der am besten geeigneten Klinik unterstiitzen,
oder im Rahmen der Voranmeldung, mogliche Vorbereitungen dort ermdglichen.
Anwendungsgebiete, in denen die Blutgasanalyse auBlerklinisch besonderen Nutzen erbringen
konnte, sind unter anderem Reanimationen, Kreislaufinstabilititen und Schocks, schwere
Traumata/Polytraumata, metabolische oder respiratorische Stérungen, sowie die nicht

invasiven oder invasiven Beatmung.



So gibt es bereits seit 1990 Empfehlungen fiir die Einfiihrung der mobilen préklinischen
Blutgasanalysegerdte und dennoch sind diese immer noch eine Seltenheit im
Regelrettungsdienst, auch wenn derzeit vereinzelt Verdnderungen stattfinden. Fiir eine
Einflihrung der mobilen Blutgasanalyse sprechen auch die gewonnen Erfahrungen im Rahmen
der Intensivverlegung von Patienten, wo diese bereits weit verbreitet ist und eine positive
Erfahrungsbilanz aufzeigt, insbesondere in der Uberwachung des Sdure-Base-Haushaltes aber
auch der Oxygenierung der Patienten und dadurch ermdglichte friihzeitige Interventionen. Eine
in der Vergangenheit durchgefiihrte Studie in Bezug auf die Anwendbarkeit der mobilen
Blutgasanalyse, aufgearbeitete Einzelfdlle oder Fallserien belegen, dass die préklinische

arterielle Blutgasanalyse von gro3em Nutzen sein kann.

Quellenverzeichnis
Engelen, C., Fessele, K., Hiibner, T., Knappen, N., Hennig, L., & Grautoff, S. (2024).

Praklinische Blutgasanalyse im Einsatz — eine Fallserie. Der Notarzt, 40(05),

240—244. https://doi.org/10.1055/a-2314-2333

Hahn, B., Wranze, E., Wulf, H., & Kill, C. (2016). Mobiles Notfall-Labor in der
praklinischen Notfallmedizin. Der Notarzt, 32(03), 117—121.

https://doi.org/10.1055/s-0041-108254

Johannes, J. (2020). POCT im Rettungsdienst: Was Medizintechnik iiber den

Patienten verraten konnte. retten!, 9, 10—14.

Schmitz-Eggen, L. (0. J.). Mobile Blutgasanalysegerdte haben sich bewdhrt.
Rettungsdienst.de. Abgerufen 15. Februar 2025, von
https://www.rettungsdienst.de/news/mobile-blutgasanalysegeraete-haben-

sich-bewaehrt-73169

Sroka, M., Czerwonka, H., & Lauer, D. (2019). Intensivtherapie im Terminal — mobile

Blutgasanalyse bei der Reanimation: Zielgerichtete Behandlung ,reversibler
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Abstrakt zum Thema
Fehlende Routine bei
Neugeborenen Reanimationen

Oliver GroB3
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Verbesserungen der Routine im Bezug auf Neugeborenen Reanimation mit mehr Prasenz
von Angeboten der Aus-/Fort- und Weiterbildungsmaoglichkeiten

Abstrakt: Neugeborenen Reanimation und der Mangel an Routine im Rettungsdienst.

Die Neugeborenen Reanimation stellt eine hochkomplexe und seltene Herausforderung im
praklinischen und klinischen Alltag dar, die oft unter Zeitdruck und stressreichen Situationen
erfolgt. Trotz klarer Leitlinien und standardisierter Algorithmen sind die Erfolgsaussichten stark von
der Routine und Erfahrungen des medizinischen Personals abhangig. Ein Mangel an Routine,
bedingt durch die seltene Notwendigkeit einer Neugeborenen Reanimation im Rettungsdienst,
fahrt zu Unsicherheiten in der Durchfliihrung und kann die Prognose der Neugeborenen negativ
beeinflussen. Viele Rettungskrafte haben in ihrer gesamten Laufbahn nur wenige bis gar keine
Berthrungspunkte mit solchen Einsétzen, in denen es um eine Neugeborenen-/
Kinderreanimation geht.

Wichtig in diesem Thema ist die Frage, wie die Versorgung von Neugeborenen im praklinischen
Umfeld optimiert werden kann. Hierbei spielen regelmaBige Fortbildungen, simulationsbasierte
Trainings sowie der Einsatz standardisierter Hilfsmittel wie Checklisten und Algorithmen eine
zentrale Rolle. Zudem ist die Zusammenarbeit im Team essenziell, um Wissen und Ressourcen
effektiv nutzen zu kénnen.

Im Vortrag wird den folgenden Fragen nachgegangen:

A) Was ist die Fragestellung/ das Thema was mich bewegt? Was ist die bewegte
Problemstellung?

B) Warum habe ich das Thema ,Wenig Routine im Bezug auf Neugeborenen Reanimation®
ausgewdahlt?

C) Was sind die wichtigsten Ergebnisse der Recherche zu meinem Thema?

Bei dem Blick auf das Thema Neugeborenen Reanimation fallen einem einige Problemstellungen
auf. Es beginnt bei dem Thema ,,zu wenig Routine im Rettungsdienst”, was auf die Seltenheit der
Ein&tze zurtick zufuhren ist - nur ungefédhr 10% der Neugebornen benétigen Uberhaupt eine
Atemunterstitzung bei der Geburt und davon 1% eine umfangreiche Reanimation. Trotz dieser
niedrigen Quote gibt es zahlreiche Ursachen fir eine Reanimation bei einer Geburt.

Um die Problematik der nicht bzw. nur gering vorhandenen Routine dndern zu kénnen, msste
man daflir sorgen das die zahlreichen Angebote an Aus-/Fort- und Weiterbildungen mehr Prasenz
erhalten und somit haufiger angenommen und durchgeftihrt werden. Denn dies wirde dafir
sorgen, das man sich mit der Routine und den Normwerten von Neugeborenen mehr
auseinandersetzt, was das zweifelnde Handeln, sowie die Dosierung und Gabe der Medikamente
prasenter macht. Was sich zum Beispiel auch auf die Werte der Herzfrequenz und der
Atemfrequenz widerspiegelt. Denn diese liegen bei Neugeborenen hdher als bei erwachsenen
Patienten. Im praklinischen Bereich hilft dabei auch das sogenannte ,APGAR" Schema, was fir
eine genaue Beurteilung des Neugeborenen zustandig ist.

Die oben genannten Problemstellungen habe ich deshalb ausgewéhlt, da ich in der Vergangenheit
persénlich mit genau diesen Problemen konfrontiert wurde. Im vergangenen Jahr wurden die
Kréfte der Feuer- und Rettungswache zu einer beginnenden Geburt alarmiert. An der Einsatzstelle
ergab sich dann folgendes AusmaB. Im Badezimmer lag die junge Mutter, die in der 33.
Schwangerschaftswoche war und Zwillinge erwartete. Auf dem Bauch der Mutter lag bereits das
erste Neugeborene, welches zu diesem Zeitpunkt keine Lebenszeichen mehr von sich gab,
worauf wir das Kind unverziiglich abnabelten und in einen anderen Raum brachten. Wir begannen
mit dem Notarzt sofort die Reanimation des Neugeborenen. Kurze Zeit spater kam das zweite
Kind zur Welt, welches wir ebenfalls mit Hilfe der eingetroffenen Kollegen von anderen Feuer- und
Rettungswachen versorgten, da es ebenfalls keinerlei Lebenszeichen von sich gab. Im
Einsatzverlauf kamen noch die Kindernotfallteams aus den jeweiligen Unikliniken zur Einsatzstelle.



Hieraus ergaben sich verschiedene Herausforderungen, welche auf die fehlende Routine im
Zusammenhang mit der Seltenheit der Einsatze und dem dadurch resultierenden Stress
zuriickzufiihren ist. Denn wie bereits zuvor genannt belduft sich die Zahl der Reanimationen von
Neugeborenen im Rettungsdienst auf ca. 1% aller Geburten.

Durch die fehlende Routine nimmt das Potenzial der Fehlerquote drastisch zu. Dementsprechend
ist es wichtig regelmaBige Trainings im Team unter Stress zu Uben, um die Fehlerquote im Einsatz
zu senken. Hierbei unterstitzen verschiedene Fort-/ und Weiterbildungsmadglichkeiten. Diese
werden leider sehr selten wahrgenommen, da die Bekanntgabe dieser Fort- und Weiterbildungen
sehr begrenzt sind und weiter ausgeweitet werden mussten. Viele Experten raten deshalb alle
sechs Monate zu einer regelméaBigen und standig wiederholenden Fortbildungspflicht fir
Rettungskrafte um die Sicherheit der Neugeborenen zu gewéhrleisten.

Ein Beispiel fur ein strukturiertes Ausbildungs- und Trainingsprogramm zur Reanimation von
Neugeborenen wurde in den ERC-Leitlinien von 2015 empfohlen und durch zwei systematischen
Reviews und Meta Analysen bestéatigt.

Weiterhin ist es angebracht neben der regelméBigen Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen,
kleine Hilfsmitteln wie beispielsweise kleine Taschenkarten oder verschiedenen Handy-Apps, mit
den genauen Leitlinien, Algorithmen und Dosierungen von Medikamenten zu nutzen.

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Fort- und Weiterbildungen welche in Zusammenarbeit mit
Klinken und Krankenhdusern angeboten werden. In diesen wird das theoretische Wissen sowie
die praktische Zusammenarbeit trainiert und aufgefrischt, um die Rettungs- und Pflegekréfte
immer auf dem neusten Stand der Medizin zu halten, damit die Erfolgschancen von etwa 70-90%
bei einer Neugeborenen Reanimation erhdht werden.

Dieser Beitrag soll auf die im Zusammenhang mit der Reanimation von Neugeborenen fehlenden
Routine und den daraus resultierenden negativen Folgen aufmerksam machen. Durch
regelmaBige Fort- und Weiterbildungen kann der mangelnden Routine entgegengetreten werden,
um so den handelnden Personen die Unsicherheit zu nehmen und die Erfolgschancen in der
Behandlung zu erhéhen.

Quellen:

Versorgung und Reanimation des Neugeborenen nach der Geburt.
Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

https://cprguidelines.eu/assets/quidelines-translations/NLS LL 2021.pdf

Die kardiopulmonale Reanimation von Kindern (Paediatric Life Support)
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/
s-0042-113436.pdf?utm source=chatgpt.com



https://cprguidelines.eu/assets/guidelines-translations/NLS_LL_2021.pdf
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/s-0042-113436.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/s-0042-113436.pdf?utm_source=chatgpt.com

Kerstin GroRRek, NotSan22B
Belastungen Iim Rettungsdienst und die
Moglichkeiten der Reduzierung durch

Gesundheitsmanagement

Immer mehr Kolleginnen und Kollegen melden sich krank. Manche nur fir ein paar

Tage, aber immer mehr sind langzeiterkrankt. Doch woran liegt das?

Der Rettungsdienst spielt eine entscheidende Rolle im Gesundheitswesen, indem er
in Notfallen schnelle medizinische Hilfe leistet. Die Arbeit im Rettungsdienst ist jedoch
mit erheblichen Belastungen verbunden, die sowohl die Gesundheit der Einsatzkrafte
als auch die Qualitdt der Patientenversorgung beeintrachtigen konnen. Die
Belastungen im Rettungsdienst sind vielfaltig und lassen sich in physische und

psychische Aspekte unterteilen.

Physische Belastungen entstehen haufig durch das Heben und Transportieren von
Patienten, was zu Verletzungen und chronischen Schmerzen fihren kann (Haberle et
al., 2020). Ruckenschmerzen und Muskelbeschwerden gehdren zu den haufigsten

Gesundheitsproblemen von Rettungsdienstmitarbeitern.

Auch  psychische  Belastungen stellen ein  groRes Problem  dar.
Rettungsdienstmitarbeiter sind haufig mit traumatischen Ereignissen konfrontiert, die
zu emotionalem Stress und psychischen Erkrankungen wie posttraumatischen
Belastungsstorungen (PTBS) fuhren kénnen. Unregelmallige Arbeitszeiten und die
hohe Verantwortung in der Patientenversorgung tragen zusatzlich zur psychischen
Belastung bei (Schmidt et al., 2021). Diese Faktoren kdnnen zu einem erhéhten Risiko

fur Burnout und andere psychische Erkrankungen fuhren.

Die Arbeitsbedingungen im Rettungsdienst sind durch Schichtarbeit und
unregelmafige Dienstzeiten gepragt, was zu Schlafstorungen und einer schlechten
Work-Life-Balance fihren kann (Schmidt et al., 2021). Diese Faktoren tragen dazu bei,
dass das Stressniveaus steigt und die allgemeine Lebensqualitat der

Rettungsdienstmitarbeiter sinkt. Eine unzureichende Unterstutzung durch Vorgesetzte

Kerstin GroBek NotSan22B



und Kollegen kann die Situation weiter verscharfen und das Burnout-Risiko erhéhen
(Mdller et al., 2020).

Um die Belastungen im Rettungsdienst zu reduzieren, sind verschiedene Mallnhahmen
notwenig. Dazu gehoéren die Implementierung von Stressbewaltigungsprogrammen,
regelmaflige Schulungen zu korperlicher Fitness und Ergonomie sowie die Forderung
eines unterstitzenden Arbeitsumfeldes. Studien haben gezeigt, dass solche
Interventionen nicht nur das Wohlbefinden des Personals, sondern auch die Qualitat

der Patientenversorgung verbessern kdnnen (Fischer et al., 2022).

Zur Stressbewaltigung konnen Achtsamkeits- oder Entspannungsibungen angeboten
werden (Fischer et al., 2022).

RegelmaRige Schulungen zu kérperlicher Fitness und Ergonomie sind wichtig, um die
Belastungen wahrend des Dienstes zu reduzieren. Dazu gehoren rickenschonendes
Arbeiten und Techniken zur Vermeidung von Verletzungen beim Heben und Tragen
von Patienten. Um die korperlichen Fitness zu erhalten, kdnnen dem Personal
spezielle Ubungen gezeigt werden. Auch die Unterstiitzung des Arbeitgebers bei
verglnstigten Eintrittspreisen flr Fitnessstudios, Schwimmbader oder andere
Sporteinrichtungen kann die Mitarbeiter motivieren, regelmafig Sport zu treiben und

so an ihre korperliche Fitness zu arbeiten.

Entscheidend flr die psychische Gesundheit ist ein unterstitzendes Arbeitsumfeld, in
dem sich die Beschaftigten gegenseitig helfen und offen Uber ihre Belastungen
sprechen koénnen. Vorgesetzte sollten ein offenes Ohr fur die Belange ihrer
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben und entsprechende Ressourcen zur Verfligung
stellen (Miller et al., 2020).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Belastungen im Rettungsdienst ein
ernstzunehmendes Problem darstellen, da sie sowohl physische als auch psychische
Aspekte umfassen. Sowohl die Gesundheit der Mitarbeiter als auch die Qualitat der
Patientenversorgung sind davon betroffen. Durch ein effektives
Gesundheitsmanagement und regelmaRige Gesundheitschecks koénnen die

Mitarbeiter unterstutzt und Langzeiterkrankungen vorgebeugt werden.

Kerstin GroBek NotSan22B



Quellen:

- Haberle, L., Klein, J., & Braun, M. (2020). Physische Belastungen im Rettungsdienst:
Eine Analyse der haufigsten Verletzungen. Notfallmedizin, 43(2), 123-130..

- Schmidt, B., Fischer, T., & Klein, J. (2021). Schichtarbeit und ihre Auswirkungen auf
die Gesundheit von Rettungsdienstmitarbeitern. Gesundheitswesen, 83(1), 34-40.

- Mller, A, Schmidt, B., & Haberle, L. (2020). Burnout im Rettungsdienst: Ursachen
und Praventionsstrategien. Zeitschrift fiir Arbeitsmedizin, 72(4), 215-222.
- Fischer, T., Muller, A., & Schmidt, B. (2022). Stressbewaltigung im Rettungsdienst:

Interventionen zur Verbesserung des Wohlbefindens. Journal of Emergency Services,
15(3), 45-58.
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Berufsentwicklung Notfallsanitater: Praklinische Diagnostik und Therapie —
Notfallsonografie (POCUS) mit Notfallsanitdtern als Anwender

Einleitung

Die praklinische Notfallmedizin hat in den letzten Jahrzehnten bedeutende Fortschritte in der
Diagnostik und Therapie erlebt. Wahrend sich die Notfallversorgung friher primar auf die
klinische Einschatzung und Basismaflinahmen stitzte, fihrten technische Innovationen wie die
mobile EKG-Diagnostik, Kapnometrie und Blutzuckermessung sowie die Implementierung des
Notfallsanitaters zu einer zunehmend praziseren Beurteilung kritischer Patienten. Diese
Entwicklungen ermdglichten eine gezieltere Therapie noch am Einsatzort und verbesserten
die Prognose vieler Notfallpatienten erheblich. (Kanz, Daniela, 2018)

Ein weiteres bedeutendes diagnostisches Verfahren ist die Notfallsonographie, die bislang vor
allem durch Notarzte genutzt wurde. Durch ihre Fahigkeit, schnell und ohne invasive
MafRnahmen lebensbedrohliche Zustdnde wie innere Blutungen, Pneumothorax oder eine
kardiale Dysfunktion zu erkennen, kénnte sie auch fiir Notfallsanitater ein wertvolles
Instrument sein. Die Einflhrung von Point-of-Care-Ultraschall (POCUS) in den
Kompetenzbereich von Notfallsanitatern kénnte somit eine entscheidende Erweiterung der
praklinischen Diagnostik und Therapie darstellen.

Dieses Abstract beleuchtet die Potenziale, Herausforderungen und Auswirkungen dieser
Entwicklung auf die Notfallversorgung und soll ein Impuls zur Implementierung der
Notfallsonographie in das Skill-Set des Notfallsanitaters sein.

Potenzial und Herausforderungen der Notfallsonographie durch Notfallsanitater

Die Implementierung der Notfallsonographie in den Kompetenzbereich von Notfallsanitatern
bietet erhebliche Vorteile fir die praklinische Versorgung. Als nicht-invasive, schnell
verfligbare und mobil einsetzbare Methode ermdglicht der Point-of-Care-Ultraschall (POCUS)
eine unmittelbare Diagnosestellung am Einsatzort. Notfallsanitater kdnnten somit frihzeitig
lebensbedrohliche Zustédnde wie innere Blutungen, freie Flussigkeit im Abdomen,
Pneumothorax oder eine akute kardiale Dysfunktion erkennen. Dies wirde nicht nur die
Entscheidung fir den geeigneten Transportweg, das Zielkrankenhaus, die Vorbereitungen von
Schockrdumen und ggf. OP-Salen erleichtern, sondern auch eine gezieltere Therapie bereits
vor Ort ermdglichen. (Benjamin Lucas, 2021)

Ein weiterer entscheidender Vorteil liegt in der schnelleren Differenzialdiagnostik. Wahrend
typische Symptome wie Atemnot oder Kreislaufinsuffizienz oft verschiedene Ursachen haben
kénnen, erlaubt die Ultraschalluntersuchung eine rasche Diagnose. So kdnnten beispielsweise
ein kardiogener Schock, eine Lungenembolie oder ein Spannungspneumothorax frihzeitig
erkannt und entsprechend schnell behandelt werden, um die Langzeitprognose der Patienten
erheblich zu verbessern. Die Primarbehandlung liegt bereits im Handlungsspektrum des
Notfallsanitaters, allerdings ist eine prazise Diagnosestellung meist erst mit einer erheblichen
Kreislaufverschlechterung der Patienten mdglich. Ein bildgebendes Verfahren wie die POCUS
in den Handen von Notfallsanitatern, die oft initial alleine und oder schneller am Patienten sind
als Notarzte, bringt nicht nur einen Zeitvorteil, sondern auch erstmals eine wirkliche
praklinische Diagnosesicherheit in der Behandlung dieser lebensbedrohten Patientengruppen.
(S2K Leitlinie TVT/LE, S2K Leitlinie Kardiopulmonale Reanimation, S3 Polytrauma)

Zudem konnte der gezielte Einsatz der Sonographie durch Notfallsanitater die
Notarztnachforderung optimieren. In Fallen, in denen eine lebensbedrohliche Pathologie
sicher ausgeschlossen werden kann, kénnte dies unndtige Notarzteinsatze reduzieren.
Gleichzeitig wirde in kritischen Situationen die rechtzeitige Eskalation der Versorgung
erleichtert. (vgl. Adrian Béhm, ELSEVIER Emergency Nr. 6/2024 S.62, 2024)
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Die Einfuhrung der Notfallsonographie flir Notfallsanitater erfordert jedoch strukturierte
Schulungskonzepte sowie eine klare rechtliche Grundlage. Erste Studien und Pilotprojekte
zeigen vielversprechende Ergebnisse hinsichtlich der Anwendbarkeit und diagnostischen
Treffsicherheit. Eine Studie aus GroRbritannien zeigte, dass Paramedics bei 25,4% aller in die
Studie einbezogenen Herzkreislaufstillstdnden POCUS Anwender waren. Bei allen in die
Studie einbezogenen gesicherten Ultraschallaufnahmen waren die POCUS Aufnahmen von
Paramedics qualitativ nicht von denen des arztlichen Personals zu unterscheiden. Diese
Studie zeigte erstmals, dass praklinische Ultraschalldiagnostik auch in das Curriculum nicht-
arztlichen Personals erfolgreich Einzug gewinnen kann. (Shadman Aziz, Christopher T.
Edmunds, Jon Barratt, 2024).

Naturlich unterscheiden sich der englische und der deutsche Rettungsdienst in vielen
Aspekten; in einer prospektiven Beobachtungsstudie des BMC Health Service Research der
Universitat Mainz, wurde ein POCUS Curriculum fir deutsches Rettungsdienst Personal
(vorranging Notfallsanitater) erstellt und der Erfolg mit zwei Testgruppen; Medizinstudenten im
3. Semester und Arzten, vor den Gesichtspunkten Anatomie, Ultraschallbasics, Orientierung,
finden von Strukturen verglichen. Hierbei kam heraus, dass die Ergebnisse des Rettungsdienst
Personals mit einer vorangegangen, unterdurchschnittlich Zufriedenstellenden Blended
Learning und Webinar Phase (T1), in einem 2 Tage dauernden ,Hands-on-Kurs“ (T2) am Ende
in allen o0.g. Untersuchungspunkten im oberen Mittelfeld bzw. z.B bei der Orientierung bereits
Uberdurchschnittlich Abgeschlossen haben. Nach einem weiteren ,Follow-Up-Webinar* (T3)
konnten in allen Aspekten noch zufriedenstellendere Ergebnisse liefern.

Es ist also auch in unserem Rettungsdienst System mdéglich POCUS fiir Notfallsanitater zu
etablieren qualitatssichernd zufriedenstellend auszubilden und einen entscheidenden
Therapie- oder Transportentscheidung aus der POCUS Diagnostik zu schlussfolgern.

Das zeigt auch ein Projekt des DRK Fulda, das DRK hat 12 Notfallsanitater mit persdnlichen
Butterfly iQ+ Sonografie Handhelds ausgestattet sowie eine SOP entwickelt. Es wurde
entschieden die Indikationsstellung auf die PVK Anlage, die relevante Atemnot, beim
relevanten Trauma sowie beim unklaren Schock zu reduzieren um ,der Komplexitat des
Ultraschalls im Rahmen der Notfallmedizin gerecht zu werden®. Das Projekt, in denen POCUS
Untersuchungen wie das RUSH und EFAST Schema ausgebildet werden, bescherte dem
DRK so grofen Erfolg, dass gleich weitere 9 Notfallsanitadter mit Handheld Sonographie
Geraten ausgestattet wurden. (vgl. Adrian Béhm, ELSEVIER Emergency Nr. 6/2024 S.62ff,
2024).

Auswirkungen/Fazit

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Vorteile der Notfallsonografie durch
Notfallsanitater den Herausforderungen deutlich Uberwiegen. Zumal durch aktuelle
Studienlagen, Projekte und teilweise bereits gelebter Praxis die initialen Probleme; sprich:
standardisierter Ausbildung, Standardisierung der Durchfiihrung (SOPs) sowie der
Qualitatssicherung langst bewaltigt wurden. Als entscheidende Instanz fehlt nun nur noch die
Initiative der Dienstgeber, Kreise und Arztlichen Leiter um von den vielfaltigen Vorteilen der
POCUS Notfallsonografie profitieren zu kdnnen. Letztendlich profitiert durch neue
Innovationen sowie weiterer Kompetenzgewinnung der Notfallsanitater aber einfach der
Patient.

Quellen:
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Double Sequence Defibrillation
Therapiemoglichkeiten im Rahmen der Reanimation

Die Reanimation ist ein Meldebild, welches uns im Rettungsdienst haufiger begegnet.
Reanimationsalgorithmen sind feste Bestandteile einer jeden rettungsdienstlichen,
sanitatsdienstlichen oder ersthelferischen Ausbildung. Nicht ohne Grund wird die Reanimation
daher auch als ,Paradedisziplin® des Rettungsdienstes betitelt. Nur was passiert, wenn unsere
Algorithmen nicht mehr ausreichen, wenn wir ,mit unserem Latein am Ende sind“. Genau
dieser Fragestellung méchte ich mich widmen, mit dem besonderen Fokus auf die ,double-

sequence-defibrillation®.

In einer praklinischen Reanimation entstand die Situation, dass sich ein Patient in einem
persistierenden Kammerflimmern befand und sich dieses erst nach zehn Schocks
unterbrechen liel®. Im Rahmen der Nachbesprechung stellte sich heraus, dass es eventuell
Méoglichkeiten gegeben hatte, dieses schneller zu unterbrechen, was fur ein besseres
Outcome gesorgt hatte. Neben der Moglichkeit eine mechanische Reanimationshilfe zu

nutzen, wurde Uber die Sinnhaftigkeit eines Positionswechsels der Patches nachgedacht.

Wenn man von der Standardposition, also anterior/lateral abweicht, gibt es grundsatzlich zwei
Méglichkeiten. Die erste ist, die Patches auf anterior und posterior zu wechseln (siehe
Kompendium oder ERC-Leitlinien). Eine weitere Option ist es, die double Sequence
defibrillation (DSD) anzuwenden. Die DSD beschreibt die Defibrillation mit zwei Defibrillatoren
bei persistierenden Kammerflimmern. Bei diesem Mandver werden die Defibrillatoren parallel
hochgeladen und zwei Schocks in einem sehr kurzen Abstand abgegeben. Die Patches
werden vom ersten Defibrillator anterior und lateral und vom zweiten Defibrillator anterior und

posterior angebracht.

Betrachtet man die Studienlage dazu stellt man fest, dass sich diese aktuell sehr in Grenzen
halt. Es wurden zwar Studien durchgefiihrt, allerdings ist die Aussagekraft dieser Studien,
aufgrund der geringen Teilnehmerzahlen stark begrenzt. Dies lasst sich auch auf die
bekannten ethischen Dilemmata, im Zuge von Studien im Kontext von Reanimationen
zuruckfuhren. Eine Studie sticht besonders hervor, da hier Zahlen verglichen werden zwischen
einem einfachen Positionswechsel der Patches und der DSD. Trotz der geringen Zahlen lief3
sich herausfinden, dass es mdglich ist ein persistierendes Kammerflimmern mit einer DSD zu
durchbrechen. Allerdings wurde nicht deutlich, ob das Ergebnis tatsachlich durch die DSD
erzielt wurde oder ob der Positionswechsel ausreichend gewesen ist, wovon aktuell

ausgegangen wird.
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Fazit

Anhand der Studien lasst sich bisher sagen, dass eine DSD grundsatzlich mdéglich ist, die
Evidenz fiir eine Anderung der Padposition jedoch bisher (iberwiegt. Erschwert wird das auch
durch aufere Faktoren, wie beispielsweise die Gefahr, dass die Gerate beschadigt werden
und wie einwandfrei die Kommunikation im Team funktioniert. Zwar wurden mehrere Falle
beschrieben, in denen erfolgreich ein persistierendes Kammerflimmern durchbrochen wurde,
allerdings ist hier nicht eindeutig klar, ob es der Erfolg der DSD war oder der des

Vektorwechsel.
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Effektivitit von Simulationstraining im Rettungsdienst zur Verbesserung praktischer
Fihigkeiten

Simulationstraining spielt eine zunehmend zentrale Rolle in der Aus- und Weiterbildung von
Rettungsdienstpersonal. In einer Notfallsituation miissen Rettungskrifte unter erheblichem Zeitdruck
und Stress schnell und sicher handeln. Simulationen erméglichen es, kritische Situationen in einer
sicheren Umgebung zu trainieren, praktische Féhigkeiten zu verbessern, Fehler zu minimieren und die
Patientenversorgung zu optimieren.

Diese Arbeit untersucht die Effektivitéit von Simulationstraining im Rettungsdienst und dessen
Einfluss auf die Verbesserung praktischer Fertigkeiten. Dabei werden sowohl technische Fahigkeiten,
wie Atemwegsmanagement und Medikamentenverabreichung, als auch nicht-technische Fertigkeiten
(Non-Technical Skills, NTS), darunter Kommunikation, Teamarbeit und Entscheidungsfindung,
betrachtet. Die Analyse basiert auf aktuellen wissenschaftlichen Studien und Publikationen.

Vorteile des Simulationstrainings im Rettungsdienst

Simulationstraining ermoglicht die realititsnahe Abbildung kritischer Notfallsituationen, die unter
Ausbildungsbedingungen in realen Einsédtzen schwer nachzustellen sind. Moderne
Simulationsmethoden erlauben es, lebensbedrohliche Szenarien, wie Herz-Kreislauf-Stillstinde oder
polytraumatische Verletzungen, praxisnah zu iiben.

Studien zeigen, dass Simulationstraining die praktischen Fahigkeiten und die Handlungssicherheit in
Stresssituationen signifikant verbessert.” Wiederholte Simulationen ermdglichen eine strukturierte
Fehleranalyse, ohne dass reale Patienten gefdhrdet werden. Zudem fordert interprofessionelles
Simulationstraining die Zusammenarbeit zwischen Notfallsanitdtern, Notédrzten und Pflegepersonal
und triigt dazu bei, Kommunikationsbarrieren abzubauen.’

Verbesserung praktischer Fihigkeiten durch Simulation

Simulationstraining zielt auf die Optimierung sowohl technischer als auch nicht-technischer
Fertigkeiten ab:

Technische Fahigkeiten:

. Medikamentenverabreichung unter Stressbedingungen
. Atemwegsmanagement

. Durchfiihrung von Wiederbelebungsmafinahmen

. Patientenversorgung bei Traumata

Nicht-technische Fahigkeiten (NTS):
. Entscheidungsfindung unter Druck
. Kommunikation mit Patienten und Kollegen

. Teamfiihrung und Selbstreflexion



Effektivitit von Simulationstraining im Rettungsdienst zur Verbesserung praktischer
Fihigkeiten

Metaanalysen belegen, dass wiederholtes Simulationstraining die Prizision und Geschwindigkeit
dieser MaBnahmen erhdht und zur langfristigen Wissens- und Fihigkeitsretention beitrigt.'

Technologische Entwicklungen im Simulationstraining

Die fortschreitende Digitalisierung erdffnet neue Moglichkeiten im Simulationstraining. Virtual
Reality (VR) und Augmented Reality (AR) ermoglichen realistische, immersive
Trainingsumgebungen und verbessern das Lernen durch interaktive, dreidimensionale Szenarien. Eine
Studie von Liaw.et.el., 2021 weist darauf hin, dass VR- und AR-gestiitztes Training nicht nur die
praktische Leistung steigert, sondern auch die kognitive Belastung wihrend realer Einsétze reduziert.

Herausforderungen des Simulationstrainings im Rettungsdienst

Trotz der Vorteile bestehen Herausforderungen, darunter:

. Hohe Kosten fiir hochwertige Simulationspuppen, VR- und AR-Technologien'

. Zeitaufwand fiir Planung und Durchfiihrung der Trainings

. Begrenzte Ubertragbarkeit auf reale Einsitze aufgrund unvorhersehbarer Faktoren
. Fehlende Standardisierung der Trainingsmethoden und qualifizierte Instruktoren

. Geringere psychische Belastung im Vergleich zu realen Notfallsituationen

Fazit

Simulationstraining ist ein essenzielles Instrument zur Verbesserung technischer und nicht-
technischer Fahigkeiten im Rettungsdienst. RegelméifBige Simulationen steigern die
Handlungssicherheit, optimieren die Patientenversorgung und férdern die interdisziplindre
Zusammenarbeit.

Obwohl Herausforderungen wie hohe Kosten, zeitlicher Aufwand und begrenzte Realititsndhe
bestehen, bleibt Simulationstraining ein wertvolles Werkzeug, das durch technologische Fortschritte
weiter optimiert werden kann. Langfristig kann der gezielte Einsatz von Simulationstraining dazu
beitragen, die Effizienz und Sicherheit im Rettungsdienst nachhaltig zu verbessern. Investitionen in
Infrastruktur, standardisierte Schulungskonzepte und qualifizierte Trainer sind essenziell, um das
volle Potenzial auszuschopfen.
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Erweiterte medikamentose Therapie fiir Notfallsanititer —
Potenziale, Herausforderungen und Perspektiven

Einleitung

Die Notfallmedizin ist ein hochdynamisches Fachgebiet, das stindigen Verédnderungen durch
wissenschaftliche Fortschritte, technologische Innovationen und gesellschaftliche Entwicklungen
unterliegt. Eine zentrale Diskussion betrifft die erweiterte medikamentdse Therapie durch
Notfallsanitéter. Bisher unterliegt die Medikamentengabe primér der drztlichen Verantwortung,
jedoch pladieren Fachverbidnde fiir eine umfassendere Kompetenzverlagerung, um eine effizientere
Patientenversorgung zu gewahrleisten.

Die zentrale Fragestellung dieses Beitrags lautet: Inwiefern sollte die Medikamentenkompetenz von
Notfallsanititern erweitert werden, um eine verbesserte praklinische Versorgung zu ermdéglichen? Die
bewegte Problemstellung ergibt sich aus der aktuellen Unsicherheit hinsichtlich rechtlicher
Rahmenbedingungen sowie der ungleichen Verteilung von Notérzten, insbesondere in ldndlichen
Regionen. Dieses Thema wurde gewihlt, da die Notfallmedizin vor der Herausforderung steht, trotz
steigender Einsatzzahlen und begrenzter Ressourcen eine qualitativ hochwertige Versorgung
sicherzustellen. Eine gezielte Kompetenzsteigerung der Notfallsanitéter konnte hier einen
entscheidenden Beitrag leisten.

Die Implementierung einer erweiterten Medikamentenkompetenz stellt nicht nur eine potenzielle
Optimierung der praklinischen Notfallversorgung dar, sondern konnte auch die Resilienz des
Rettungsdienstsystems gegeniiber steigenden Anforderungen erhéhen. Dieser Beitrag analysiert die
Chancen und Risiken einer erweiterten Medikamentengabe durch Notfallsanitdter und diskutiert
zukunftsweisende Konzepte in diesem Kontext.

Hintergrund und rechtliche Rahmenbedingungen

In Deutschland ermdglicht das Notfallsanitdtergesetz (NotSanG, 2013) Notfallsanititern die Gabe
bestimmter Medikamente, sofern ein lebensbedrohlicher Zustand besteht und kein Notarzt rechtzeitig
verfiigbar ist. Die Auslegung dieser Regelung fiihrt in der Praxis jedoch zu Unsicherheiten,
insbesondere im Hinblick auf haftungsrechtliche Implikationen (Deutscher Berufsverband
Rettungsdienst [DBRD], 2020). Ein internationaler Vergleich zeigt, dass Lander wie die USA,
Kanada oder Australien Notfallsanititern deutlich umfassendere Befugnisse im Bereich der
Medikamentengabe einrdumen (Smith & Bernard, 2018). In diesen Léndern ist eine standardisierte
Pharmakologieausbildung in das Berufsbild integriert, wodurch eine eigenverantwortliche
Verabreichung von Analgetika, Antiemetika, Sedativa und anderen notfallrelevanten Medikamenten
moglich wird. Die Frage, inwiefern das deutsche Notfallsanitdtergesetz an solche Modelle angepasst
werden sollte, ist daher von zunehmender Relevanz.



Potenzielle Vorteile einer erweiterten Medikamentenkompetenz

Eine gezielte Erweiterung der medikamentdsen Kompetenzen konnte mehrere
signifikante Vorteile mit sich bringen:

1.Optimierung der Patientenversorgung: Eine friihzeitige und gezielte medikamentose Therapie
kann bei akuten Notfillen wie Myokardinfarkten, anaphylaktischen Reaktionen oder schweren
Traumata entscheidend sein (Eichinger & Rohde, 2020). Durch eine erweiterte Handlungskompetenz
konnten Notfallsanitédter schneller intervenieren und damit die Prognose der Patienten verbessern.

2.Effizientere Nutzung notfallmedizinischer Ressourcen: Angesichts des anhaltenden
Notarztmangels konnte eine erweiterte Medikamentengabe die Notarztdichte gezielter steuern, sodass
Notérzte fiir komplexere Falle zur Verfiigung stehen, wahrend Notfallsanitéter standardisierte
medikamentdse Interventionen eigenstdndig durchfithren (Miiller et al., 2021).

3.Erhohung der Handlungssicherheit und Standardisierung: Eine strukturierte Ausbildung in
Pharmakologie und einheitliche Behandlungsalgorithmen kdnnten dazu beitragen, Medikationsfehler
zu reduzieren und die Versorgung qualitativ zu verbessern (Helm & Bernhard, 2021).

4.Interdisziplindre Zusammenarbeit und Synergieeffekte: Durch eine definierte
Medikamentenkompetenz konnte die Zusammenarbeit zwischen Notfallsanititern, Notirzten und
weiteren medizinischen Fachkriften gestirkt werden, was zu einer effizienteren und reibungsloseren
Patientenversorgung fiihrt.

Herausforderungen und Risiken

Trotz der moglichen Vorteile bestehen auch wesentliche Herausforderungen, die es bei der
Implementierung einer erweiterten Medikamentenkompetenz zu berticksichtigen gilt:

1. Rechtliche Grauzonen und Haftungsfragen: Eine prézisere gesetzliche Regelung ist
erforderlich, um die Eigenverantwortung der Notfallsanitéter klar zu definieren und
haftungsrechtliche Unsicherheiten zu minimieren (DBRD, 2020).

2.Erweiterte Ausbildungsanforderungen: Eine umfassendere Medikamentenkompetenz setzt eine
fundierte theoretische und praktische Ausbildung in Pharmakologie, Nebenwirkungsmanagement und
Kontraindikationen voraus (Eichinger & Rohde, 2020).

3.Abgrenzung zur drztlichen Titigkeit: Die Medikamentenverabreichung ist ein zentraler
Bestandteil der drztlichen Heilkunst. Eine erweiterte Kompetenz fiir Notfallsanititer diirfte daher nur
innerhalb eines klar definierten Rahmens erfolgen (Helm & Bernhard, 2021).

Zukunftsperspektiven und Implementierungsstrategien

Die Weiterentwicklung der Notfallmedizin erfordert eine kontinuierliche Anpassung der
Handlungskompetenzen von Notfallsanititern an aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse und
praxisnahe Erfordernisse. Eine erweiterte Medikamentenkompetenz konnte in Form eines gestuften
Modells implementiert werden, bei dem Notfallsanititer entsprechend ihrer Qualifikation und
Erfahrung abgestufte Befugnisse erhalten (Miiller et al., 2021).
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Abstract

FEUER! - aber es brennt doch gar nicht...

Fragestellungen:
Woher kommt das Phanomen, dass Kinder ,Feuer®
und nicht  Hilfe” rufen sollen, um in
Notfallsituationen Hilfe zu bekommen?

Zieht der Ausruf ,Feuer” tatsachlich mehr
Aufmerksamkeit auf ein Kind als ein Hilferuf?
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FEUER! - aber es brennt doch gar nicht...

Etwas schlimmes ist passiert, mitten unter Menschen, doch niemand hat eingegriffen
oder geholfen. Hilfe kam zu spat; Von solchen Berichten haben bestimmt viele schon
gehort. Mir stellt sich die Frage:

Wie kann ein Kind die grofstmogliche Aufmerksamkeit in Notfallsituationen auf sich
ziehen? In vielen Internetforen wird beschrieben: >> Feuer® statt ,Hilfe“<< rufen. Aber
was heilt das und bringt es Uberhaupt etwas?

Viele kennen die Geschichte von dem Jungen und dem Wolf. Wer glaubt einem Kind
das ,Feuer” ruft, wenn kein Feuer zu sehen ist?"

Viele Passant/innen reagieren nicht auf Hilferufe, weil sie nicht in einen Streit
hineingezogen werden wollen. Der Ausruf ,Feuer” soll Aufmerksamkeit auf sich ziehen
und den Tater/die Taterin zur Flucht drangen.?

Zudem soll ein Hilferuf bei Passant/innen Angst auslosen, weshalb ein bedrohtes Kind
mit dem Ausruf ,Feuer” besser auf sich aufmerksam machen kann.*

Die Reaktion von Passant/innen, soll schneller sein bei ,Feuer®, somit sollen
schlimmere Situationen vermieden werden.®

In einem Forum fur Kampfkunst kam die Frage ,Feuer® oder ,Hilfe“ auf, auch mit der
Fragestellung, ob es fundierte Quellen zu diesem Phanomen gibt. Der Teilnehmer des
Forums beschreibt es als Mythos. Im Folgenden gibt es von verschiedenen
Teilnehmer/innen verschiedene Antworten. Die welche pro ,Feuer® argumentieren,
tuen dies mit dem Hintergrund, dass es wissenschaftlich belegt ist und verweisen auf
die psychologische Wirkung des Ausrufs. Pro ,Hilfe" argumentiert, dass Passant/innen
sich bei Feuer umschauen, kein Feuer sehen und somit die Situation fur irrelevant und
ungefahrlich einstufen.®

Ich werde untersuchen ob an dem Phanomen, welches weit verbreitet zu sein scheint,
etwas Wahres dran ist und wenn es stimmt, ob es einen Grund gibt, warum mehr
Menschen auf ,Feuer® reagieren.

Zur Untersuchung werde ich Internetforen durchsuchen, auf die Suche nach
wissenschaftlichen Belegen gehen und eine eigene Umfrage erstellen.

Es bestatigt sich, dass das Phanomen weit verbreitet ist.

Wo es herkommt, lasst sich schlussendlich nicht klaren. Es gibt keine Studien,
Umfragen oder ahnliche wissenschaftliche Belege, die ich finden konnte. Die
Begriundung der Websites und Foren sind immer sehr ahnlich, dass ,Feuer” mehr
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3 vgl. Ralf Schmitz, o. D.
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Aufmerksamkeit und schnelleres Handeln auf sich zieht und viele Angst bekamen bei
einem Hilferuf, weil sie nicht wissen auf welche Art von Notfall sie sich einlassen
mussen, wenn sie helfen.

Meine Umfrage mit 86 Teilnehmer/innen widerlegt dieses Phanomen, es macht keinen
Unterschied, ob ein Kind ,Hilfe“ oder ,Feuer” ruft. Jedoch haben fast doppelt so viele
Teilnehmer/innen, die sich fur eine Antwortmoglichkeit entschieden haben, ,Hilfe*
ausgewahlt.

Die Umfrage bestand zunachst aus einer Abfrage, welcher Berufsgruppe jede/r
Proband/in angehort. Im zweiten Schritt wurde ein Szenario vorgestellt: ,Sie laufen an
einem Spielplatz vorbei, ein sechsjahriges Kind auf dem Spielplatz schreit... Sie
konnen das Kind nicht sehen, nur horen. Bei welchem Ausruf wurden Sie sich am
ehesten vergewissern, dass es dem Kind gut geht? (egal ob hinschauen, hingehen,
Hilfe anfordern)®.

57,65% der Teilnehmer/innen wurden sowohl auf ,Hilfe“ als auch auf ,Feuer” reagieren.
Wobei die Mehrheit der ubrigen mit 28,24% auf Hilfe und nur 14,12% vermehrt auf
Feuer reagieren wurden.

Aus jedem Berufsfeld hat die Mehrheit der Proband/innen angegeben, dass es keinen
Unterschied macht, ob das Kind ,Hilfe” oder ,Feuer® ruft.

Auffallig war, dass die Berufsgruppe Rettungsdienst, die Einzige war in welcher mehr
Proband/innen fur ,Feuer, als fur ,Hilfe“ abgestimmt haben.

Im Bemerkungsfeld, welches im Anschluss meiner Umfrage ausgefullt werden konnte,
haben einige Teilnehmer/innen angegeben, dass ,Hilfe” oft im Spiel verwendet oder
missbraucht wird.

Woher das Phanomen stammt, 1asst sich abschlieend nicht klaren. Dafur haben wir
jetzt einen ersten Ansatz, dass dieses sich nicht bestatigt.
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Anzahl | Berufsgruppe | Antwort Bemerkungen
11 Burotatigkeit Macht keinen
Unterschied

9 Burotatigkeit ,Hilfe” .ich wirde bei beiden Ausrufen reagieren und nach dem Kind
Ausschau halten®
,Moglicher Weise ist Hilfe“ abgestumpft, da insbesondere
Kinder dies im Spiel haufig verwenden, ohne dass sie in einer
kritischen Situation sind.”

4 Burotatigkeit .Feuer” »1atsachlich sind wir beim Hilferuf ,Feuer!” bei meinem
Nachbarn direkt aufmerksam auf einen Notfall geworden. Ein
Ruf mit ,Hilfe! kann meines Erachtens auch untergehen,
Kinder benutzen ihn auch manchmal zum Spielen.”

11 Rettungsdienst | Macht keinen | ,Jeder sollte auf JEDEN Hilferuf tatig werden, vollig egal was

Unterschied gerufen wird*
,Meiner personlichen Meinung nach, kommt nicht nur auf das
gerufene Wort an, sondern wie das Wort klingt. Wenn jemand
Feuer, Hilfe oder Dieb ruft. Schaut man sich die Situation aus
der der Ruf kam, sowieso an. man mochte ja nicht in Gefahr
geraten.”

6 Rettungsdienst | ,Feuer” ,Geht es jetzt darum das es dem Kind gut geht oder nicht gut
geht? Bei Feuer wurde ich vermuten dem Kind geht es gut
bei Hilfe nicht"

4 Rettungsdienst | Hilfe®

1 Rettungsdienst | Keine Angabe

13 Sonstige Macht keinen | ,Es ist Egal welche Art von Hilfe bendtigt wird, man sollte

Unterschied immer schauen ob man irgendwie helfen kann.*
,Hilfe wird oft missbraucht und beim Spass/Spielen benutzt"

4 Sonstige ,Hilfe® ,RuUf das Kind Feuer, dann konnte ich auf dem Spielplatz
denken, dass das Kind im Spiel vertieft ist (Es wirde dann
naturlich sehr auf den Tonfall ankommen). Ruft ein Kind um
Hilfe, sind direkt meine Mama-Alarmglocken aktiviert und ich
wurde sofort reagieren.”
,“Hilfe“ ist ein Ubergreifendes Wort wo man Situationen ernst
nehmen soll. Es ist eine deutliche Appel fur eine
Bedrohung/Gefahr)*
,Beide Worter wurden bei mir grundsatzlich Aufmerksamkeit
auslosen, da es sich um ein 6 Jahre altes Kind auf dem
Spielplatz handelt hatte ich direkt ein Feuerwehr-Spiel
Szenario im Kopf*

1 Sonstige ,Feuer”

7 Sozialberuf Macht keinen | ,Feuer ist gut wegen Neugier®

Unterschied

2 Sozialberuf ,Hilfe®

1 Sozialberuf ,Feuer”

3 Handwerk ,Hilfe* ,Das man lieber Feuer, als Hilfe rufen soll habe ich auch
beigebracht bekommen.”

2 Handwerk Macht keinen

Unterschied

3 unbekannt Macht keinen

Unterschied




unbekannt

,Hilfe®

,Fachpersonal wird wahrscheinlich auf beides reagieren. Da
Hilfe oft im alltaglichen Gebrauch genutzt wird, wird der Laie
bei Feuer wahrscheinlich eher reagieren.”

Einzelhandel

Macht keinen
Unterschied

*Bemerkungsfelder welche mit ,Nein“ ausgefullt wurden habe ich aus der Auflistung

ausgeschlossen.




Call for Abstract von Sophie Laureen Schirmann
Gewaltfreie Kommunikation im Rettungsdienst

Einleitung

Gewaltfreie Kommunikation ist ein wesentlicher Bestandteil eines professionellen und
respektvollen Umgangs im Rettungsdienst. Angesichts der steigenden Zahl von
Rettungseinsatzen und der zunehmenden Missverhaltnis zwischen Einsatzzahl,
Erwartungshaltung, Fachpersonal und die darauf folgende Unzufriedenheit der
Rettungskrafte, ist es entscheidend, durch gezielte Kommunikationsstrategien Konflikte zu
entscharfen und Eskalationen zu vermeiden. Dieser Bericht beleuchtet die Bedeutung der
gewaltfreien Kommunikation, ihre Anwendung im Rettungsdienst und ihre Auswirkungen
auf Patienten sowie Einsatzkrafte. Sowie die Wichtigkeit gewaltfreie Kommunikation
flachendeckend in der Ausbildung der Rettungskrafte zu fordern und férdern.

Grundlagen der gewaltfreien Kommunikation

Die gewaltfreie Kommunikation, entwickelt von Marshall B. Rosenberg, basiert auf vier
zentralen Schritten: Beobachtung, Gefluihl, Bedurfnis und Bitte. Sie ermdglicht es, Konflikte
auf eine wertschatzende Weise zu I6sen, indem die Bedurfnisse aller Beteiligten
bertcksichtigt werden. Im Rettungsdienst bedeutet dies, ruhig und empathisch auf
Patienten und Angehorige einzugehen, um deren Angste und Unsicherheiten zu
reduzieren.

Die vier Schritte nach Marshall B. Rosenberg:

Situation:

Ein Rettungsteam wird zu einem Patienten gerufen, der Uber Brustschmerzen klagt. Der
Patient ist aufgeregt und lehnt eine Behandlung zunachst ab, weil er Angst vor dem
Krankenhaus hat.

1. Beobachtung (Sachliche Beschreibung ohne Bewertung)
Rettungskraft: ,Ich sehe, dass Sie sehr aufgebracht sind und die Behandlung ablehnen.
Gleichzeitig klagen Sie Uber Brustschmerzen. Wir sind hier, um Ihnen zu helfen.*

Patient: ,Ja, aber ich will nicht ins Krankenhaus! Ich habe Angst, dass ich dort nicht mehr
rauskomme.”

2. Gefuhl (Ausdruck der eigenen Gefuhle oder der des Gegenubers)
Rettungskraft: ,Ich verstehe, dass lhnen die Situation Angst macht. Es klingt so, als hatten
Sie Sorgen, was mit lhnen im Krankenhaus passieren konnte.”

Patient: ,Ja genau, mein Onkel wurde mit ahnlichen Beschwerden eingeliefert und ist
gestorben. Ich will das nicht durchmachen!”

3. Bedurfnis (Erkennen und Benennen des zugrunde liegenden Bedurfnisses)
Rettungskraft: ,Es ist Innen wichtig, Kontrolle Gber Ihre Gesundheit zu behalten und
sicherzugehen, dass Sie nicht unnétig ins Krankenhaus gebracht werden. Sie méchten
wissen, was genau mit lhnen passiert.”

Patient: ,Ja, ich will einfach nicht, dass tUber meinen Kopf hinweg entschieden wird.*

4. Bitte (Eine konkrete, umsetzbare Bitte aufdern, die den Bedlrfnissen beider Seiten
gerecht wird)



Rettungskraft: ,Ich verstehe das. Wie ware es, wenn wir gemeinsam schauen, welche
Untersuchungen wir hier vor Ort machen kénnen? Wir schreiben Ihr EKG und messen lhre
Vitalwerte und wenn alles in Ordnung ist, kdbnnen wir Uber das weitere Vorgehen in Ruhe
entscheiden. Klingt das fair?“

Patient: ,Ja, das ware gut. Ich will nur nicht einfach ins Krankenhaus gezwungen werden.”

Ergebnis:
Durch die Anwendung der gewaltfreien Kommunikation fuhlt sich der Patient Ernst

genommen. Die Rettungskraft zeigt Verstandnis fiir seine Angste, ohne ihn zu bedréangen.
Gleichzeitig wird ihm eine realistische Losung angeboten, die ihm ein Gefuhl der Kontrolle
gibt. So kann eine Eskalation vermieden und eine kooperative Entscheidung getroffen
werden.

Ein effektives Kommunikationsverhalten umfasst:

- Aktives Zuhdren: Aufmerksames Verstehen der Anliegen und Emotionen des Patienten.

- Empathie und Wertschatzung: Verstandnis fur die Situation des Patienten zeigen, ohne
vorschnell zu urteilen.

- Deeskalierende Sprache und Tonfall: Ruhige, klare und respektvolle Ausdrucksweise,
um Konflikte zu vermeiden.

- Vermeidung von Manipulation und Suggestivfragen: Sachliche und neutrale
Gesprachsfuhrung, um die Autonomie des Patienten zu respektieren.

Anwendung im Rettungsdienst

Rettungskrafte treffen oft auf Patienten in psychischen Ausnahmesituationen. Angst,
Schmerz und Unsicherheit kdnnen zu aggressivem Verhalten fihren. In solchen
Momenten ist es wichtig, durch gezielte Gesprachsfuhrung Vertrauen aufzubauen und
Eskalationen vorzubeugen. Studien zeigen, dass ein empathischer Umgang das Risiko
von verbalen und kérperlichen Ubergriffen reduziert.

Ein Beispiel fur die Anwendung der gewaltfreien Kommunikation ware die Reaktion auf
einen aufgebrachten Patienten, der sich gegen eine Behandlung wehrt. Statt konfrontativ
zu reagieren ,Beruhigen Sie sich sofort!“, kdnnte eine gewaltfreie Antwort lauten: ,Ich
sehe, dass Sie sich in dieser Situation unwohl fliihlen. Kénnen Sie mir sagen, was lhnen
Sorgen bereitet?” Durch diese Gesprachsfuhrung wird eine kooperative Losung gefordert.

Herausforderungen und Grenzen

Trotz ihrer Wirksamkeit stof3t die gewaltfreie Kommunikation im Rettungsdienst an
Grenzen. In extremen Stresssituationen bleibt oft wenig Zeit flr ausfuhrliche Gesprache.
Zudem kann eine deeskalierende Sprache bei stark alkoholisierten oder psychisch
erkrankten Patienten nicht immer Wirkung zeigen. In solchen Fallen mussen
Rettungskrafte auf andere Sicherheitsmal3nahmen zurtckgreifen.

Fazit

Gewaltfreie Kommunikation ist ein unverzichtbares Werkzeug im Rettungsdienst. Sie tragt
dazu bei, Konflikte zu entscharfen, das Vertrauen der Patienten zu starken und die
psychische Belastung der Einsatzkrafte zu reduzieren. Allerdings erfordert ihre Umsetzung
gezielte Schulungen und regelmaliige Reflexion. Um langfristig eine bessere Interaktion
mit Patienten zu gewahrleisten, sollte eine gewaltfreie Kommunikation fester Bestandteil
der Ausbildung und Fortbildung im Rettungsdienst sein. Letztlich verbessert eine
respektvolle und empathische Kommunikation nicht nur die Patientensicherheit, sondern
auch die Arbeitszufriedenheit und Gesundheit der Rettungskrafte.
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,Menschen mit ADHS denken nicht auf3erhalb der Box-
fur Sie existiert die Box nicht.“ -Dr. Edward Hallowell

Einleitung
Die Ausbildung zur Notfallsanititerin/zum Notfallsanitater stellt hohe Anforderungen an

kognitive Fahigkeiten, Stressresistenz und erfordert ein strukturiertes Lernen. Fiir
Menschen mit AD(H)S kann dies besondere Herausforderungen mit sich bringen, da
Aufmerksamkeitssteuerung, Impulskontrolle und Arbeitsgedichtnis eine entscheidende
Rolle spielen. Dieser Abstract soll die spezifischen Schwierigkeiten von Auszubildenden
mit ADHS beleuchten und praxisnahe Strategien aufzeigen, um erfolgreich zu lernen.
Anhand wissenschaftlicher Erkenntnisse und Erfahrungsberichte werden effektive
Lernmethoden, der Einsatz digitaler Hilfsmittel und Anpassungen im Ausbildungsalltag
vorgestellt. Ziel ist es, Wege aufzuzeigen, die eine chancengerechte Ausbildung
ermoglichen und die individuellen Starken von Betroffenen gezielt fordern.

Unterschied ADHS und ADS

ADHS (Aufmersamkeits-Defizit-Hyperaktivitiatsstorung) ist als neurobiologische Stérung
definiert, bei der es zu einer teils verinderten Informationsiibertragung zwischen
Nervenzellen kommt. ADHS zeichnet sich mit folgenden Symptomen aus:
Aufmerksambkeits,- und Konzentrationsproblemen, Impulsivitit und koérperlicher Unruhe.
Bei ADS hingegen ist keine Hyperaktivitit zu beobachten. Symptome hier sind: nach
innengerichtete Unruhe, hiaufig Reiziiberflutung, Vergesslichkeit und , Tagtriumerei*.

Trotz der weitreichenden Auswirkungen von AD(H)S, sowie die Aufnahme der Diagnose in
das ICD-10 bzw. ICD-11 besteht eine erhebliche Forschungsliicke, insbesondere im Bereich
der Diagnostik und Behandlung im Erwachsenenalter. Wihrend die Stérung bei Kindern
relativ haufig erkannt wird, bleibt sie bei Erwachsenen oft unentdeckt. Studien schitzen,
dass nur etwa 50 % der betroffenen Erwachsenen eine offizielle Diagnose erhalten, was
darauf hindeutet, dass die Dunkelziffer enorm sein muss. Durch diese Unterdiagnose
entsteht eine unzureichende Sensibilisierung fiir AD(H)S und oft fehlt die notige
Beriicksichtigung neurodivergenter Schiilerinnen und ihren Lernschwierigkeiten an
Schulen und anderen Bildungseinrichtungen .

Losungsstrategien

Die Autorin dieses Abstracts recherchierte im Internet, suchte Studien raus und hielt
ebenfalls Riicksprache mit ihrer eigenen Therapeutin. Durch die gewonnenen
Informationen konnte ein moglicher Losungsansatz fiir Schulen zur besseren Integration
und Unterstiitzung neurodivergenter Schiilernnen aufgestellt werden.

Anpassung des Unterrichts: Durch den Einsatz vielfiltiger Lehrmethoden, wie
praktische Ubungen und visuelle Hilfsmittel, kann auf unterschiedliche Lernbediirfnisse
eingegangen werden. Ebenfalls das Herausfinden des individuellen Lerntypen, kann fiir
eine bessere Struktur wiahrend der Klausurenphase sorgen.
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Sensibilisierung der Lehrkrifte: Eine Aufklirung der Dozenten kann fiir mehr
Akzeptanz und Anerkennung der Erkrankung an den Schulen sorgen. Ebenfalls wiirde ein
durch Dozenten angepasster Lernplan, der mit den verschiedenen Lerntypen der
SchiilerInnen iibereinstimmt, eine grofe Hilfe fiir Betroffene darstellen.

Einsatz von Hilfsmitteln zur Reizreduktion: Reduktion der duferen Reize durch das
Erlauben von Noise-Cancelling-Kopfhorer oder bspw. Stimming-Tools wie Fidget-Spinner.

Individuelle Unterstiitzung: digitale Tools und Apps konnen bei der Organisation und
dem Zeitmanagement hilfreich sein.

Gesundheitsfordernde Angebote: Projekt "Azubifit": Das Malteser Bildungszentrum
Euregio hat mit "Azubifit" Module wie Bewegungsforderung, Stressbewaltigung und
gesunde Erndhrung in die Notfallsanititerausbildung integriert. Diese Mafnahmen
fordern die physische und psychische Gesundheit der Auszubildenden und konnen
besonders fiir Personen mit AD(H)S vorteilhaft sein.

Pausen und Erholung: Das Einplanen von regelmafdigen Erholungsphasen verhindert
mentale Erschopfung und férdert die Aufnahmefihigkeit.

Fazit

Die Notfallsanitaterausbildung stellt hohe Anforderungen an Konzentration, Struktur und
Stressbewidltigung - Faktoren, die fiir Menschen mit AD(H)S besondere
Herausforderungen darstellen. Doch AD(H)S bedeutet nicht mangelnde Intelligenz,
sondern oft eine andere Art des Denkens und Lernens. Wie schon zuvor erwihnt, werden
viele Betroffene nicht oder erst spat diagnostiziert, wodurch ihnen gezielte Unterstiitzung
fehlt. Um echte Chancengleichheit zu ermoglichen, braucht es kein vollig neues System,
sondern gezielte Anpassungen: Multimodale Lernstrategien, flexiblere Unterrichtsformate
und eine Sensibilisierung fiir neurodiverse Lernstile. Jedes Individuum verdient die
gleichen Bildungschancen.
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Quellen

Definitionen :
1. https:/gemeinsam-adhs-begegnen.de/was-ist-adhs/

Studien und Symptomerklirung:

2. American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-3). 5. Auflage. Washington, DC: APA

3. Meta-Analyse von Erik G. Willcutt: The prevalence of DSM-IV attention-deficit/
hyperactivity disorder: a meta-analytic review

Allgemeine Informationen und Zahlen:

4. https:/www.zentrales-adhs-netz.de/fuer-therapeuten/literaturhinweise/aktuelle-
wissenschaftliche-veroeffentlichungen.com

5. https:/www.medical-tribune.de/medizin-und-forschung/artikel/aufmerksamkeitsdefizit-
in-sachen-adhs.com

Malteser ADHS-Projekt:

6. https:/www.malteser-bildungszentrum-euregio.de/kontakt-und-service/projekte/
azubifit-1-1.html
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Anonymitat im Rettungsdienst - Wer behandelt mich eigentlich?

Ob sich Kollegen im Rettungsdienst vorstellen, ist sehr abhangig vom Kreis oder der Stadt. Auch va-
riiert, ob sie Namensschilder tragen, volle Nachnamen im Protokoll eintragen oder diese abklrzen
oder nur durch zugeordnete Zahlen (Referenz-Pseudonyme) zugeordnet werden konnen. Auch im
Einsatz in der Zentralen Notaufnahme fallt auf, dass es stark beim Personal variiert (insbesondere
zwischen arztlichem und nicht-arztlichem Personal) ob und in welcher Form eine Vorstellung der
eigenen Person erfolgt. Gleiches gilt fur Sinn, Zweck, Indikation, Aufklarung Uber eine (invasive) MaB-
nahme und Einwilligung, die ebenfalls sowohl im praklinischen als auch klinischen Alltag oftmals
wenig priorisiert oder vernachlassigt werden.

Dieses Thema beschéftigt mich schon seit dem Beginn der Ausbildung, denn bereits am Anfang mei-
ner rettungsdienstlichen Karriere stellte sich die Frage: ,,Wie stelle ich mich eigentlich vor?“, ,Will
ich, dass der Patient meinen Namen kennt?“ und ,Warum macht das jeder Kollege anders oder gibt
es dazu etwa Vorgaben?“ Solche Fragen haben sich inzwischen durch die gesammelte Berufser-
fahrung gelegt und wurden durch ,Wie mache ich dem Patienten klar, dass ich noch in der Ausbil-
dung bin und zwischendurch Hilfe von den Kollegen brauche und vermittle dabei trotzdem Sicher-
heit, damit sich der Patient gut aufgehoben fuhlt?“ ersetzt. Doch hat es mich immer wieder bewegt,
ob es nicht eine entsprechende Gesetzesgrundlage gibt, die Klarheit schafft.

Im Rahmen der rechtlichen Grundlagen des Behandlungsvertrag nach 8630 a-h BGB ist nur zum Teil
geregelt, was an Aufklarung etc. vorgeschrieben ist. Zu Beginn heiBt es hier, dass ,vor Durchfuhrung
einer medizinischen MaBnahme, insbesondere eines Eingriffs in den Kérper oder die Gesundheit, [...]
der Behandelnde verpflichtet [ist], die Einwilligung des Patienten einzuholen.” (§ 630d Abs .1 Satz 1).
Die Aufklarung an sich ist damit hinreichend festgeschrieben. Doch eine direkte gesetzliche Ver-
pflichtung zur Offenlegung der Qualifikation des medizinischen Personals vor jeder MaBnahme istim
Patientenrechtegesetz nicht ausdriicklich verankert. Allerdings ergibt sich eine solche Pflichtindirekt
aus verschiedenen gesetzlichen Regelungen: So heif3t es, dass der Behandelnde den Patienten ,,in
verstandlicher Weise uber samtliche fir die Behandlung wesentlichen Umstande informieren®
(8 630c Abs. 2 S. 1 BGB) muss, was in bestimmten Fallen auch die Qualifikation umfassen kann. Zu-
dem regeln die Bundesérzteordnung (8 2 BAO) sowie die Heilberufsgesetze der Lander, dass nur ent-
sprechend qualifizierte Personen heilberufliche Tatigkeiten austiben durfen. Weiterhin impliziert das
Sozialgesetz dhnliches, weil medizinische Leistungen ,dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden” (8§ 135a S. 2 SGB
V) mussen, wodurch sichergestellt wird, dass nur qualifiziertes Personal tatig ist. SchlieBlich ist die
unberechtigte Fuhrung von Berufsbezeichnungen nach § 132a Abs. 1 StGB strafbar, sodass Patien-
ten darauf vertrauen kénnen, dass sich medizinisches Personal korrekt ausweist: ,Wer unbefugt die
[...] Berufsbezeichnung Arzt [...] fuhrt, [...] wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geld-
strafe bestraft.“ In Summe deuten diese Vorschriften darauf hin, dass Patienten ein Recht darauf
haben, die Qualifikation ihres Behandlers zu erfahren, auch wenn dies nicht explizit im Patienten-
rechtegesetz festgelegt ist.

Generell sind die Patientenrechte noch gar nicht so lange im Gesetz verankert. Deshalb hier ein sehr
kurzer Einblick in die Geschichte des Patientenrechts:

Die Patientenrechte in Deutschland waren vor dem Patientenrechtegesetz 2013 maBgeblich durch
die Rechtsprechung gepragt. Patientenrechte fanden sich verstreut in unterschiedlichen Gesetzes-
texten. Eine starkere Fokussierung auf die Rechte von Patienten fand erst seit den 1970er Jahren
statt. Erst 1978 wurden zuerst im groBen Rahmen auf dem 52. Deutschen Juristentag die Rechte und
Pflichten des Behandlungsvertrag/ -verhaltnis erdrtert. Empfehlungen wurden zu diesem Zeitpunkt
zwar schon ausgegeben, wirkliche gesetzliche Regelungen jedoch abgelehnt. Gleiches galt bei der
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72. Gesundheitsministerkonferenz im Jahre 1999. AuBer dem Beschluss der Erstellung einer Bro-
schure ,Patientenrechte in Deutschland heute“ wurde noch im gleichen Jahr ein Entwurf einer
Charta der Patientenrechte vorgelegt, die jedoch keinen verbindlichen Charakter hatte und die der
Offentlichkeit wenig bekannt war. Nach Gutachten, Arbeitsgruppen und Initiativen Anfang der 2000er
Jahre entstanden 2009 die Eckpunkte fur ein Patientenrechtegesetz, welches am 26. Februar 2013
in Kraft trat: Dieses verankerte erstmals das Behandlungs- und Arzthaftungsrecht als eigenen Ver-
tragstypus im BGB und schreibt die wesentlichen Rechte der Patienten fest. Das schafft fur die Pati-
enten eine verbesserte Grundlage, ihre Rechte durchsetzen zu kénnen, und fiir Arzte und Angehérige
der Gesundheitsberufe Rechtssicherheit im Versorgungsprozess. Nach diesen Jahrzenten mit Fokus
auf das allgemeine Starken der Patientenrechte in der Gesetzgebung verlagert sich der Diskurs/ die
Diskussion aktuell darauf, ob bestimmte Patientengruppen wie psychisch Kranke oder Personen mit
Migrationshintergrund ausreichend geschutzt sind.

So viel zur Historie der Patientengesetzte in Deutschland. Im folgendem mdchte ich am Beispiel
Krankenhaus kurz skizzieren, wie eine reale Behandlungssituation Ublicherweise ablauft: Die be-
schriebenen Interaktionen entnehme ich meiner eigenen Erfahrung im Krankenhaus sowohl als
Behandelnder und auch als Patient. Gerade Auszubildende und PJ neigen dazu, ungefragt den Pati-
enten zu behandeln. Gerade da sie nur Routinearbeiten erledigen, wie Blutabnehmen oder das
Schreiben von 12-Kanal-EKGs, beginnt der Kontakt mit einem ,,Hallo, ich bin da um -entsprechende
Tatigkeit einfigen -“ und bleibt danach im Gesprach rein tatigkeitsbezogen. Ein Vorstellen der eige-
nen Person, Qualifikation oder Erfahrungswert (Versicherung um das Beherrschen der invasiven
MaBnahme) bleiben im Regelfall aus. Lediglich das arztliche Personal stellt sich mit Namen und spe-
zifischen Infos zu ihrer Profession (z. B. Fach- /Assistenzarzt der - entsprechenden Fachbereich ein-
fugen - oder leitender Oberarzt der - Fachbereich einflgen -) vor. Ebenso stellt sich das regulare Pfle-
gepersonal oftmals mit Vornamen, nicht jedoch mit der konkreten Berufsbezeichnung, vor. Nicht sel-
ten entfallt leider zusatzlich bei Routinetatigkeiten, die als invasive MaBnahmen eigentlich einer Auf-
klarung bedurfen, eine solche oder arbeitet ausschlieBlich Uber konkludentes Verhalten. Auf Nach-
frage wird die Qualifikation in der Regel umgehend genannt. Der Name bleibt oftmals aus und es
fahrt zu einigem Unwohlsein, wenn ein Patient standig nach Namen fragt und sich diese aufschreibt.

Auch im Rettungsdienst ist es ahnlich: Notarzte neigen dazu sich komplett vorzustellen: Das nicht-
arztliche Personal verzichtet darauf im Regelfall bewusst und hat es ungern, wenn sie ungefragt vor-
gestellt werden. Im Rahmen der Aufklarung fallt zuweilen die Qualifikation, wobei dies 6fter durch
die Auszubildenden als durch die bereits fertig Ausgebildeten geschieht.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Patienten ein ganz klares Recht darauf haben von
qualifiziertem Personal behandelt zu werden. Die eigentliche Offenlegung der Qualifikation ist nur
indirekt gesetzlich impliziert. Die Namensnennung des Personals ist nirgends vorgeschrieben und ist
eine personliche Entscheidung des Personals, weshalb diese durchaus entfallen darf. Da einem
Patienten Einblicke in seine Patientenakte zustehen, kann fir die Dokumentation, die zu Anfang
erwahnte Referenz-Pseudonymisierung ein guter Weg sein, um die Privatsphare und Sicherheit der
Einsatzkrafte zu schutzen, wahrend die Nachvollziehbarkeit fur dienstliche Zwecke (durch eben die
Referenzliste mit Zuordnung des Namens zum Pseudonym bzw. Nummer) erhalten bleibt. Entspre-
chende Dienstanweisungen mussten dazu im Vorfeld erlassen werden.

Ob und wie die eigene Identitat offengelegt wird, bleibt ansonsten in der Kontrolle des Behandelnden
und wird immer von Bauchgefuhl/Intuition, personlichem Gespur und Ausbildungsstand beeinflusst
sein. Der Patient hingegen bleibt ein offenes Buch.
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Reposition des oberen
Sprunggelenks bei vorliegender
Fehlstellung und die Relevanz
dieser MalSnahme.
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Einleitung

Im Rettungsdienst gibt es viele verschiedene Einsédtze mit unterschiedlichsten Krankheitsbildern. Ein
nicht all zu geringer Teil sind chirurgische Einsédtze mit Frakturen und Distorsionen von Gelenken und
Knochen. Auf Grund verschiedener Faktoren sind die Verletzungen des oberen Sprunggelenks relativ
héufig vorzufinden. Dieses Abstract wird sich mit dem Thema der Relevanz der Reposition von

oberen Sprunggelenken in der Praklinik auseinandersetzen.

Hauptteil

Die aktuelle S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung* gibt vor, dass die Reposition

von dislozierten oberen Sprunggelenksfrakturen durch erfahrenes Personal erfolgen soll.! Genauer ist
Folgendes die aktuelle Arbeitsanweisung: ,,Bei den hédufigen dislozierten Sprunggelenksfrakturen mit
einer offensichtlichen Fehlstellung des Gelenkes sollte die Reposition noch am Unfallort erfolgen.

Unter ausreichender Analgesie kann durch kontrollierten und kontinuierlichen Langszug mit beiden
Hénden an Kalkaneus und FuBriicken eine anndhernd achsgerechte Stellung erreicht werden, welche
dann entsprechend ruhiggestellt wird. Die erneute Dokumentation der Durchblutungssituation und der

neurologischen Situation sollte hiernach erfolgen.*!

Eine Studie, die im Jahr 2016 veroffentlicht wurde, hat untersucht welche Relevanz das frithzeitige
Reponieren von oberen Sprunggelenksluxationen fiir das Outcome der Patienten hat. Es wurden von
01/2009 bis 07/2015 in einem tiiberregionalem Traumazentrum 132 Patienten in die Studie
eingeschlossen. Diese Studie zeigt auf, dass Patient*innen, deren Sprunggelenk friihzeitig richtig
reponiert wurde, geringer Weichteilschddigungen haben und auf Grund dessen weniger
Komplikationen und kiirzere Krankenhausaufenthalte haben.? ,, Insbesondere das Auftreten
iiberméBiger Schwellungen, Wundheilungsstérungen, Hautnekrosen, die Notwendigkeit von
Revisionsoperationen und plastischen Deckungen erhoht sich signifikant linear in den Gruppen [...]“,

von denen, die eine verspitete Reposition erhalten haben.2

Eine Uberlegung eine Reposition nicht durchzufiihren, kénnten eventuelle Kontraindikationen sein.
Jedoch gibt es fiir das Reponieren von geschlossenen Sprunggelenksluxationen keine. Komplikationen
konnten ein Kompartmentsyndrom, Gelenkschidden oder neurovaskuldre Verletzungen sein, dennoch

sind diese Komplikationen meist die Folge der Luxation und der Fraktur, anstatt der Reposition.3

Fiir Notfallsanitdter*innen ist allerdings das alleinige Reponieren nicht freigegeben. Laut dem
Pyramidenprozess vom 07.06.2024 ist dem/der Notfallsanitdter*in nur das achsgerechte
Immobilisieren unter Extension erlaubt, wenn der/die Patient*in eine grobe Fehlstellung bei einer

Extremititen-Fraktur hat.*
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Fazit

Alleine aus der aktuellen S3-Leitlinie und der Studie ,,Stellenwert der frithzeitigen Reposition bei
sichtbarer Luxation im oberen Sprunggelenk® ldsst sich ableiten, dass eine Reposition durch
geschultes Personal dringend erforderlich ist, wenn wir nach aktuellen Standards arbeiten wollen und

das beste Outcome fiir die Patient*innen erreichen mochten.

Es stellt sich jetzt die Frage, ob Notfallsanitdter*innen diese MaBnahme erlernen sollten, da die
Handfertigkeit des Reponierens dem/der Notfallsanitéter*in nicht erlaubt ist. Was jedoch zugelassen

ist, ist das achsgerechte Immobilisieren in der Extension. Dieses dhnelt dem Reponieren sehr.

Wie man das Reponieren lehrt gestaltet sich in der Schule sicherlich schwer. Zusétzlich lésst es sich in
der klinischen Ausbildung, als auch in der Ausbildung auf der Wache, schwierig integrieren, da es sich

nicht beeinflussen ldsst, welche Notfdlle kommen werden.

Mein personliches Fazit ist, dass es fiir den/die Patient*in und das Outcome derer, das Beste wiére,
wenn Notfallsanititer*innen in der Ausbildung, sowohl auf der Wache, als auch in der klinischen

Ausbildung, das Reponieren von Fachkriften gelehrt bekommen.
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Priklinisches Management von Entzugssyndromen: Herausforderungen bei Alkoholabhiingigen

und geriatrischen Schmerzmittelpatienten

Grof3stidte sind Schaupldtze eines stetigen
demografischen Wandels. Die wachsende
Anzahl élterer Menschen mit chronischen
Erkrankungen sowie die hohe Pridvalenz von
Alkoholabhéngigkeit stellen den Rettungsdienst
vor besondere Herausforderungen. In den
letzten Jahren sind die Einsdtze fiir entziigige
Patienten stark gestiegen. Trotz der Haufigkeit
werden sie oft nicht ernst genommen, was die
praklinische Versorgung erschwert und das
Risiko fiir Komplikationen erhdht.

Entzugssyndrome sind eine  zentrale
Herausforderung in  der  préklinischen
Notfallmedizin, insbesondere bei zwel
besonders  gefihrdeten  Patientengruppen:
alkoholabhingigen Personen und geriatrischen
Patienten mit langjéhriger
Schmerzmitteltherapie. Beide Gruppen zeigen
spezifische Entzugserscheinungen, die eine
gezielte praklinische Diagnostik und Therapie
erfordern. Unbehandelte oder unzureichend
adressierte Entzugssymptome konnen
schwerwiegende Komplikationen nach sich
ziehen, einschlieBlich Delirien, Krampfanfillen
und kardiovaskuldren Notfillen. Dieser Beitrag
beleuchtet die
therapeutischen Ansédtze im préklinischen
Umfeld und stellt praxisnahe Losungsstrategien

Besonderheiten und

VOr.
Entzugssyndrom bei Alkoholabhiingigkeit

Der Alkoholentzug kann potenziell
lebensbedrohliche Folgen haben. Besonders
gefiirchtet ist das Delirium tremens, das sich
durch  Desorientierung, Halluzinationen,
vegetative Instabilitit und Krampfanfille
duBert. Eine friihzeitige Diagnose mithilfe von
Anamnese, klinischer Einschitzung und
gegebenenfalls dem CIWA-Score ist essenziell.

Praklinisch sollte eine symptomorientierte
Therapie mit Benzodiazepinen (z. B. Diazepam,
Lorazepam oder Clonazepam) erfolgen, um

Krampfanfille und Erregungszustinde zu
vermeiden. Clonazepam (Rivotril) bietet dabei
den Vorteil einer langen Halbwertszeit,
wodurch eine stabilere Wirkung erzielt und das
Risiko eines Rebound-Effekts reduziert werden
kann. Die Gabe sollte intravends oder, falls
erforderlich, sublingual erfolgen. Eine

kontinuierliche Uberwachung der
Vitalparameter ist notwendig, um
kardiovaskulire oder neurologische
Komplikationen frithzeitig zu erkennen.
Ergénzend konnen intravendse

Flissigkeitsgaben sowie FElektrolytausgleich
sinnvoll sein, da viele dieser Patienten
dehydriert sind wund Elektrolytstdrungen
aufweisen. Dariiber hinaus kann Clomethiazol
in spezialisierten Settings eine alternative
Behandlungsoption darstellen, erfordert jedoch
eine sorgfiltige Dosierung und Uberwachung.

Eine besondere Herausforderung in der
préklinischen Versorgung alkohol-abhédngiger
Patienten besteht in der hdufig schwierigen
Anamneseerhebung. Patienten kénnen
aufgrund kognitiver Einschrinkungen, akuter
Intoxikation oder sozialer Faktoren nicht in der
Lage sein, verldssliche Informationen {iber
ihren Alkohol- und Gesundheitsstatus zu geben.

Entzugssyndrom bei
Schmerzmittelpatienten

geriatrischen

Geriatrische Patienten, die iiber einen langen
Zeitraum
eingenommen

opioidhaltige Schmerzmittel

haben, kénnen ein
Entzugssyndrom entwickeln, das sich durch
vegetative Symptome (Tachykardie,
Hypertonie,  Schwitzen),  gastrointestinale
Beschwerden sowie psychische Auffilligkeiten
wie Angstzustinde und depressive
Verstimmungen manifestiert.

Die préklinische Therapie erfordert besondere
Vorsicht, da die altersbedingte Verdnderung der
metabolischen und renalen Clearance das
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Risiko fiir unerwiinschte Nebenwirkungen
erhoht. Eine behutsame symptomatische
Therapie mit niedrig dosierten
Benzodiazepinen oder Clonidin sowie eine
ausreichende Fliissigkeitszufuhr sind essenziell.
Dartiiber hinaus sollten alternative
Schmerztherapien in Betracht gezogen werden,
beispielsweise der Einsatz nicht-opioider
Analgetika oder nicht-medikament6ser
Methoden wie Physiotherapie und
psychologische Interventionen.

Ein weiteres Problem besteht in der hédufigen
Polypharmazie dieser Patienten.
Wechselwirkungen zwischen Medikamenten
konnen den Entzug verstérken oder unerwartete
Nebenwirkungen hervorrufen. Daher ist eine
differenzierte Betrachtung des gesamten
Medikationsplans notwendig. Zusétzlich sind
geriatrische Patienten anfdlliger fiir Delirien,
was den diagnostischen und therapeutischen
Ansatz weiter erschwert.

Vergleich und therapeutische Implikationen

Beide Entzugssyndrome weisen sowohl
Ahnlichkeiten ~ als  auch  wesentliche
Unterschiede auf. Wahrend der Alkoholentzug
primdr  neurologische und psychotische
Symptome hervorruft, stehen bei geriatrischen
Schmerzmittelpatienten eher vegetative und
gastrointestinale Beschwerden im Vordergrund.
In beiden Fillen sind eine strukturierte
Anamnese, differenziertes Monitoring sowie
eine  individuell  angepasste  Therapie
entscheidend.

Ein weiterer kritischer Punkt ist die
Notwendigkeit eines interdisziplindren
Ansatzes. Die priklinische Versorgung dieser
Patienten sollte nicht isoliert betrachtet werden,
sondern eine enge Abstimmung mit
Notaufnahmen,
psychiatrischen Fachabteilungen beinhalten.
Eine koordinierte Ubernahme in spezialisierte

internistischen und

Einrichtungen, beispielsweise Suchtkliniken
oder geriatrische Abteilungen, kann das
Outcome erheblich verbessern.

Fazit

Das préklinische Management von
Entzugssyndromen erfordert ein tiefgehendes
Verstindnis der pathophysiologischen
Mechanismen sowie ecine auf die jeweilige
Patientengruppe abgestimmte Therapie. Eine
frithzeitige Identifikation und eine
symptomorientierte Behandlung tragen
entscheidend dazu bei, schwerwiegende
Komplikationen zu vermeiden und die
Ubergabe in eine geeignete medizinische
Einrichtung zu optimieren.

Zukiinftig sollten standardisierte Algorithmen
fiir das préklinische Management von
Entzugssyndromen weiterentwickelt werden,
um eine noch gezieltere und sicherere
Versorgung dieser Patienten zu gewihrleisten.
Die Schulung von Rettungskriften und
Notéarzten hinsichtlich der Differenzialdiagnose
und Therapieoptionen von Entzugssyndromen
konnte  einen  wichtigen Beitrag  zur
Optimierung der Patientenversorgung leisten.

Aktuelle
Dringlichkeit eines effektiven préklinischen

Statistiken  verdeutlichen  die

Managements von Entzugssyndromen:

e Alkoholbedingte Krankenhausaufenthalte:
Im Jahr 2017 wurden in Deutschland tiber
300.000 aufgrund von
Alkoholmissbrauch stationir behandelt.

Patienten

e Medikamentenabhingigkeit: Schéitzungen
zufolge sind in Deutschland fast zwei
Millionen Menschen
medikamentenabhéngig, wobei
insbesondere éltere Menschen betroffen
sind.

Diese Zahlen unterstreichen die Notwendigkeit
spezialisierter préklinischer Strategien fiir das
Management von Entzugssyndromen in diesen
Patientengruppen.
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Vortragsabstract
»Dekubitusprophylaxe im Rettungsdienst - Hat der Rettungsdienst Einfluss auf Genese

und Progredienz von Druckgeschwiiren*
Notfallsanititer Forum am 19.03.2025 in Diiren

In der Pflege kommt das Thema ,Dekubitus immer wieder auf. Dennoch wird der
Prophylaxe in rettungsdienstlichen Bereichen keine grofe Bedeutung beigemessen. In der
Notfallrettung stehen lebensrettende Maflnahmen im Vordergrund, weshalb die Dekubitus-
Thematik hédufig vernachldssigt wird. Sie erhédlt Bedeutung bei Kranken- und
Verlegungstransporten, wird aber ebenso bei Notfallpatienten relevant, welche beispielsweise
aus Fahrzeugen, Gewissern oder Hohen und Tiefen mittels Spineboard gerettet werden
miussen.

Noch heute sind unzéhlige Menschen, besonders immobilisierte oder durch Multimorbiditat
bewegungseingeschrinkte Patienten, die nicht selbststindig eine Druckverteilung
herbeifiihren konnen, von diesen Hautschddigungen betroffen. Deshalb zdhlen derartige
Druckwunden zu den héufigsten Komplikationen und sind stets mit ldngeren
Krankenhausaufenthalten sowie hoheren Kosten verbunden. Prioritér sollte jedoch, neben den
fiir die Patienten entstehenden Schmerzen, die hohe Mortalitdt im Vordergrund stehen,

welche mit Dekubitus korrelieren.

In meinem Vortrag mochte ich dem Auditorium das Ausmall von Dekubituswunden anhand
von Schitzungen aus dem Jahr 2010 nahe bringen. Diese zeigten, dass 400.000-500.000
Menschen solche Wunden aufwiesen und mehr als 10.000 in Folge dieser verstarben. Im
Gegensatz hierzu steht, dass bereits die Qualitit der Unterlage und besonders die
Druckentlastung kritischer Korperstellen signifikant zur Verbesserung des lokalen Gewebes
beitrdgt. Hinsichtlich des Hilfsmittels ,,Spineboard* gibt es aufgrund der angegebenen
Unannehmlichkeiten transportierter Patienten mehrere Fachmeinungen und Studien, die
genau diese Thematik beleuchten. Es stellte sich heraus, dass die Gewebeoberflachendriicke,

welche wihrend der einstiindigen Immobilisation auf einem Spineboard gemessen worden
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sind, den kritischen Schwellenwert iiberstiegen und es somit zu Hautrétungen kam, dem
definierten erstgradigen Dekubitus. Diese waren jedoch zwei Stunden nach dem operativen
Eingriff vollstindig riicklaufig und fiihrten folglich nicht zu bleibenden Hautschiddigungen
oder gar schwerwiegenden Dekubitus. Wenngleich Probleme bereits nach 10-20 Minuten
unter einer hohen Druckbelastung zu verzeichnen sind, konnte nachgewiesen werden, dass
ein niedriger Druck, der iiber einen lidngeren Zeitraum aufrechterhalten wird, mehr
Gewebeschdden verursacht, als ein hoher Druck iiber einen kurzen Zeitraum. Aufgrund der
Tatsache, dass die durchschnittliche Transportzeit im Kreis Diiren 2023 circa 20 Minuten
betrug und diese in anderen Kreisen schitzungsweise nicht signifikant 60 Minuten
iibersteigen wird, ist der Rettungsdienst an der Genese solcher Wunden voraussichtlich nicht
beteiligt. Hiervon sind eher langwierig bettldgerige Patienten betroffen und dementsprechend

fiir deren Prophylaxe Pflegekréfte verantwortlich.

Grundsétzlich ldsst sich nicht abschlieBend kldren, ob der Rettungsdienst an der Genese oder
der Progression von Dekubitus beteiligt ist, da hierzu keine ausreichenden Daten vorliegen.
In den vorhandenen Studien wird weder auf die Komplexitit der Notfallpatienten
eingegangen, noch wurden Driicke der Gewebeoberflache von zu transportierenden Patienten
wihrend eines Transportweges inklusive der mit sich bringenden Erschiitterungen erhoben.
Des Weiteren war die Haut der Probanden intakt, sodass das Risiko durch die gemessenen
Driicke der innerklinischen Patienten zwar hinsichtlich der Genese auf den Rettungsdienst
iibertragbar sind, allerdings zu dem moglichen Einfluss des Rettungsdienstes auf die
Progression bereits bestehender Wunden keine Aussage getroffen werden kann.
Abschlielend ist festzuhalten, dass man trotz unzureichender Datenlage prophylaktisch titig
werden kann. Diesbeziiglich wird Tragern von Rettungsdiensten empfohlen, leichte
Niederdruckmatratzen zu verwenden, um das starre Spineboard zu modifizieren und damit
eine Antiimmobilisierung durch wache Patienten aufgrund von durch das Spineboard
ausgelosten Schmerzen zu vermeiden.

Trivial ist, das keine evidenten Studien zu der Dekubitusthematik im Rettungsdienst bestehen
und insbesondere das Liegen auf herkdmmlichen Fahrtragen iiberpriift werden muss, um
mogliche Risiken fiir ein Wundgeschehen im allgemeinen Rettungsdienst ausschlieBen oder

bei Bedarf minimieren zu konnen.
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Traumatic Cardiac Arrest

Die Notwendigkeit zur Minderpriorisierung von Thoraxkompressionen

Der Traumatic Cardiac Arrest (TCA) ist eine der herausforderndsten
Notfallsituationen im Rettungsdienst. Das Vorgehen unterscheidet sich dabei
essenziell von der allseits bekannten und durchstrukturierten kardiopulmonalen
Reanimation. Wahrend bei der kardiopulmonalen Reanimation die
Wiederbelebungsmalnahmen im Vordergrund stehen, muss beim TCA die
Behebung der reversiblen Ursachen priorisiert werden, um der hohen Mortalitat
entgegenzuwirken und das bestmaogliche Outcome fur den Patienten zu erreichen.

Doch was macht den TCA so herausfordernd? Zum einen gibt es keine perfekt
durchstrukturierte Vorgehensweise. Naturlich existiert ein Schema, doch die
Auffindesituation ist oft alles andere als optimal. Ob z.B. noch im PKW eingeklemmt
oder in einer Leitplanke liegend, die Grundvoraussetzungen sind fast nie ideal. Zum
anderen erfordert der TCA deutlich mehr Arbeitsaufwand als eine kardiopulmonale
Reanimation. Zudem ist eine spezialisierte Diagnostik direkt an der Einsatzstelle
erforderlich. Der Standard ALS Reanimationsalgorithmus reicht hier nicht aus. Es
genugt nicht, nur Thoraxkompressionen durchzufuhren, den Atemweg zu sichern und
Adrenalin sowie gegebenenfalls Amiodaron zu verabreichen. Beim TCA stehen die
reversiblen Ursachen im Fokus - von der Thoraxentlastungspunktion uber die
Thoraxdrainage bis hin zur Thorakotomie.

Da wir alle Schemata lieben, gibt es auch fur den TCA eine Eselsbriicke: SHOT.
Dieses hilft bei der Ursachenforschung und steht fur:

S — Spannungspneumothorax

H — Hypovolamie

O — Oxygenierungsproblem

T — Tamponade

Doch was bedeutet das fiur Thoraxkompressionen? In der kardiopulmonalen
Reanimation sind sie das A & O. Beim TCA gehoren sie zwar dazu, sind aber oft
unwirksam.

Betrachten wir SHOT noch einmal genauer:

Helfen Thoraxkompressionen bei einem Spannungspneumothorax oder massivem
Hamatothorax? Nein, denn die Ursache ist eine Mediastinalverschiebung, die das
Herz mechanisch am Pumpen hindert. Kompressionen verbessern die Situation
nicht.

Wie sieht es bei einer Hypovolamie aus? Auch hier sind Thoraxkompressionen wenig
sinnvoll, da schlicht zu wenig zirkulierendes Blut vorhanden ist. Schlimmstenfalls wird
das verbleibende Volumen durch die Kompressionen ins Becken gedruckt. Im Falle
einer schweren Hypovolamie konnte zudem uber die Durchfuhrung einer REBOA-
Malnahme (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta)
nachgedacht werden. Jedoch ist auch wahrend der Durchfihrung dieser Malinahme
die zeitgleiche Durchfuhrung von Thoraxkompressionen nicht gerade forderlich. Nach
erfolgreicher Durchfihrung waren die Thoraxkompressionen aber wieder wirksam.



Beim Oxygenierungsproblem muss differenziert werden: Wenn ein Kreislaufstillstand
durch eine "Impact Brain Apnea" und daraus resultierende Hypoxie entstanden ist,
kénnen Thoraxkompressionen in Kombination mit einer gesicherten
Atemwegskontrolle hilfreich sein, um das Gehirn wieder zu oxygenieren. Liegt die
Ursache jedoch in einem Spannungspneumothorax oder einem massiven
Hamatothorax, sind Thoraxkompressionen wirkungslos.

Und die Herzbeuteltamponade? Hier ist das Problem, dass das Herz sich
mechanisch nicht fullen kann. Kompressionen kdnnen dies nicht beheben.

Alle genannten Ursachen haben eine Losung und in den meisten Fallen sind
Thoraxkompressionen keine oder nur eine untergeordnete Hilfe. Sie kbnnen die
Behebung der reversiblen Ursachen sogar behindern. Nichtsdestotrotz sollten, wenn
moglich, weiterhin Thoraxkompressionen durchgefuhrt werden aber nicht auf Kosten
der vorrangigen Ursachenbehebung!

Zudem ist klar, dass alle hier beschriebenen Mafinahmen tber Ubung und Routine
verfugen mussen, um sie in der Hektik des Einsatzes sicher anwenden zu kénnen.
Ist das nicht der Fall, muss auf den ALS-Algorithmus zurickgegriffen werden.

Daruber hinaus gibt es eine Vielzahl weiterer notwendiger Mal3nahmen, die oft
gleichzeitig erfolgen sollten:

AuRere Blutungsstillung
Thoraxentlastungspunktion/Thorakotomie
Anlage einer Beckenschlinge

Venoser Zugang mit Volumentherapie
Medikamentose Therapie

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Thoraxkompressionen beim Traumatic
Cardiac Arrest aufgrund der genannten Faktoren oft nur eine untergeordnete Rolle
spielen und daher eine niedrigere Priorisierung haben kénnen als bei der klassischen
kardiopulmonalen Reanimation. Entscheidend sind vielmehr die schnelle
|dentifikation und Behebung reversibler Ursachen. Gleichzeitig setzt der Einsatz
hochinvasiver Malinahmen ein erfahrenes und eingespieltes Rettungsteam voraus,
das mit diesen Interventionen sicher umgehen kann.
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Mobile Stroke Unit

- Benefit oder Kostengrab? —

Abstract

Schlaganfalle sind weltweit eine der haufigsten Todesursachen und die haufigste Ursache flr
bleibende Behinderungen (Robert Koch Institut, 2023). Laut dem Robert Koch-Institut erleiden
jahrlich rund 270.000 Menschen in Deutschland einen Schlaganfall, 2022 verstarben dabei
37.292 Menschen (7,24%) (Robert Koch Institut, Gesundheitsberichterstattung, 2024). Damit
stellt es das Gesundheitssystem vor eine der groBten zu bewaltigenden Herausforderungen. Eine
schnelle Diagnose und Behandlung sind entscheidend, um das Risiko von Folgeschaden und dem
Tod zu verringern. Sogenannte ,,Mobile Stroke Units“ oder ,STEMO“ haben das Potenzial die
Versorgung und somit das Outcome von Schlaganfallpatienten deutlich zu verbessern und dabei
Kosten fur die Langzeit Therapie der Folgeschaden zu reduzieren. Dieses Abstract soll darlegen,
ob MSU’s wirklich einen Sinnvollen Nutzen fur den Rettungsdienst in Deutschland darstellen und
dabei kostentechnisch vertretbar sind oder sogar einen Finanziellen Vorteil bringen.

MSUs ermoglichen eine schnelle Diagnose und Behandlung von Schlaganfallen, insbesondere
durch bildgebende Verfahren wie der CT-Angiographie und der frithzeitigen Durchfliihrung einer
Thrombolyse. Eine Mobile Stroke Unit, in Berlin auch ,,STEMO* genannt ist ein LKW, welcher im
inneren von den Behandlungsoptionen erstmal dhnlich wie ein Rettungswagen aufgebaut ist.
Allerdings befindet sich im Patientenraum zuséatzlich ein vollstandiges Computer Tomographie
Gerat. Die Besatzung besteht aus einem flur Schlaganfalle spezialisierten Team aus Facharzten
far Neurologie, Radiologie sowie Medizinischen Fachkraften. Ziel dieses Fahrzeugs ist die
schnellstmogliche Einleitung einer Thrombolyse innerhalb der Golden Hour of Stroke (Heathcare
in Europe - Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2023). Das CT im inneren sorgt dabei dafur,
dass im Vorhinein eine Hirnblutung ausgeschlossen werden kann, welche in etwa 20% aller Falle
fir einen Schlaganfall verantwortlich ist und in Verbindung mit einer Trombolyse nahezu
unvermeidbar todlich endet (Heathcare in Europe - Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2023).
Seit Uber 10 Jahren werden diese Fahrzeuge, vor allem in Berlin, aber auch sonst vereinzelt in
Deutschland erfolgreich eingesetzt.

Die Derzeitige Studienlage ist dabei eindeutig. Eine Behandlung durch eine Mobile Stroke Unit
fuhrt zu einer signifikanten Reduzierung von Korperlichen und dadurch bedingten Finanziellen
Folgeschaden flur den einzelnen Patienten. Dabei ist der Unterschied zwischen einem
herkdmmlichen Rettungswagen und einer MSU klinisch erheblich relevant. Im Vergleich zu
herkdmmlichen Rettungswagen hatten nach 3 Monaten 8,6% der Patienten mehr keine bleibende
Beeintrachtigung (MRs 0-1), 4% mehr lediglich leichte Beeintrachtigungen (MRs 0-3) (B_PROUD,
2021). Es erhielten deutlich mehr Patienten Uberhaupt eine Trombolyse. ,,A total of 451 patients
(60.2%) with an MSU dispatch and 382 (48.1%) without an MSU dispatch received thrombolysis
(adjusted OR, 1.62; 95% CI,1.32-2.00)” (B_PROUD, 2021). Was auch positiv zur Verbesserung des
Outcomes beitragt, ist die erhebliche Zeitersparnis von durchschnittlich etwa 20 Minuten, welche
alleine durch Fahr und Ubergabe Zeiten erreicht werden. (B_PROUD, 2021). Dabei darf man auch
die Krankenhaus Verfugbarkeit nicht auBer Acht lassen. Zwar ist in ganz Deutschland laut der
Stiftung Deutsche Schlaganfall Hilfe die nachste Stroke Unit maximal 33 Minuten mit dem Auto
entfernt (Deutsche Stiftung Schlaganfall Hilfe, 2024), durch Personalmangel im
Gesundheitswesen und steigender Hospitalisierungsrate und daraus resultierenden



ausgeschopften Behandlungskapazitaten kann man die nachste geeignete Klinik aber
erfahrungsgemag oft nicht anfahren.

Die Sterblichkeitsrate war in beiden Fallen gleich, was deutliche Kritik an dem System auslost
(Heathcare in Europe - Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2023). ,,Eine Erklarung dafur kdnnte
sein, dass viele Patienten im Schlaf einen Schlaganfall erleiden, der oft erst am Morgen durch den
Partner bemerkt wird. Haufig ist dann das Gehirn bereits stundenlang unterversorgt, so dass die
Zeitersparnis durch die MSU von ca. 30-60 Minuten dann vermeintlich nicht mehr so deutlich ins
Gewicht fallt (Heathcare in Europe - Deutsche Gesellschaft flir Neurologie, 2023)“.

Betrachtet man die Kosten so stellt man fest, dass diese zunachst erheblich sind. Die
Anschaffungskosten flur eine Mobile Stroke Unit belaufen sich auf einen hohen Flunfstelligen
Betrag, auch die laufenden Kosten flr Personal und Gerat sind immens (Heathcare in Europe -
Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2023). Die Mehrkosten pro QALY (Qualitatskorrigiertem
Lebensjahr) belaufen sich im Durchschnitt auf 40,984€ (Economic Evaluation of a Mobile Stroke
Unit Service in Germany, 2023). Kritiker sind zwar der Meinung, dass dies zu viel ware, vor allem
im Hinblick auf die Auswirkungen auf die Sterberate, jedoch liegt dieser Wert offenbar in einem
international anerkannten Rahmen. ,,“In Deutschland gibt es keine offizielle Festlegung, wie viel
ein QALY kosten darf, die WHO Commission on Macroeconomics and Health‘ schlagt einen
Schwellenwert des Ein- bis Dreifachen des pro-Kopf-Bruttoinlandsprodukts vor, das waren
zwischen 58.000 und 175.000 US-Dollar, also etwa zwischen 53.000 und 162.000 Euro. Die
Mehrkosten fur den Einsatz von MSU sind somit auch gesamtgesellschaftlich vertretbar“ so
Generalsekretar der DGN“ (Heathcare in Europe - Deutsche Gesellschaft flir Neurologie, 2023).
Die Deutsche Gesellschaft fur Neurologie schlieBt sich deshalb der Europaischen
Fachgesellschaft an. ,,Der Effekt auf den Behinderungsgrad ist deutlich und in Fallen, bei denen
der Schlaganfall fruhzeitig erkannt wird, kann der Einsatz der MSU dafur sorgen, dass diese
Betroffenen den Schlaganfall sogar ganz ohne Folgeschaden uberleben, weil sie die Therapie
binnen der sogenannten ,golden hour‘ erhalten. Der Benefit ist also fur einzelne Patientinnen und
Patienten enorm hoch“ (Heathcare in Europe - Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2023).

Fasst man die Ergebnisse nun zusammen, so stellt man fest, dass in groBen Stadten mit gut
ausgebauten Strukturen ein Einsatz von MSU’s sinnvoll ist. Beim Beispiel Berlin spielt unter
anderem die Krankenhaus Verfugbarkeit eine groBe Rolle. Durch die groBe der Stadt und der damit
verbundenen Verkehrsdichte kann es lange dauern bis ein Rettungswagen es zur nachsten Stroke
Unit geschafft hat. Was aber vor allem von dem Einsatz solcher Einheiten profitieren kénnte sind
landlich gelegene Regionen mit schlechter Krankenhaus Anbindung. Hier kann es
erfahrungsgemaB bis zu 40 min reine Fahrzeit dauern bis der Patient von zuhause in ein
Krankenhaus mit Stroke Unit gefahren wurde. Zusammen mit der Zeit fur Anamnese,
Transportvorbereitung und Ubergabe kommt man da unweigerlich (iber die ,,Golden Hour of
Stroke“. Mit einer MSU kdnnte hier mit nicht zu groBem Kostenaufwand eine deutlich bessere
Patientenversorgung erreicht werden. Der Einsatz von Mobile Stroke Units ist deshalb ratsam und
absolut zu empfehlen.

20.01.2025, Timo Prokisch
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Point-of-Care (POC) Diagnosetests im deutschen Rettungsdienst

Die Versorgung von Notfallpatienten im deutschen Rettungsdienst steht vor zunehmenden
Herausforderungen. Zeitkritische Entscheidungen erfordern schnelle und prazise Diagnosen,
um lebensrettende MalRnahmen einzuleiten. (Lenzen-Schulte, 2016) Point-of-Care (POC)
Diagnosetests, die direkt am Einsatzort durchgeflhrt werden, gewinnen hierbei an Bedeutung.
Sie erméglichen die Erhebung vitaler Parameter und diagnostischer Werte, ohne auf zentrale
Labore angewiesen zu sein. (Junker et al., 2010) Mit dem technologischen Fortschritt und der
wachsenden Komplexitdt medizinischer Eingriffe ist die Integration von POC-Tests ein
entscheidender Schritt zur Optimierung der praklinischen Notfallmedizin. (Wilnning, 2012)
Dabei ermdglicht es gerade der Fortschritt in der Medizintechnik den praklinischen Einsatz von

Diagnosetests immer effizienter und relevanter zu machen. (Junker et al., 2010)

POC-Diagnosetests im Rettungsdienst
Im Rettungsdienst kommen verschiedene POC-Diagnosetests zum Einsatz, die sich auf

lebenswichtige Parameter konzentrieren. Hierzu zahlen unter anderem: (Luppa, 2012)

Blutgasanalyse: Ermdglicht die Bestimmung von Sauerstoff- und Kohlendioxidkonzentration
sowie des pH-Werts im Blut. Dies ist entscheidend bei respiratorischen und metabolischen
Stoérungen.

Glukosetests: Zur schnellen Erkennung von Hypo- oder Hyperglykdmie bei Diabetikern oder
bewusstlosen Patienten.

Laktatmessung: Ein Marker fir Gewebehypoxie, der Hinweise auf einen septischen Schock
oder andere kritische Zustande liefern kann.

Troponintests: Zur frihzeitigen Diagnostik eines akuten Myokardinfarkts.

Vor- und Nachteile der Systeme

Vorteile:

Zeitersparnis: POC-Tests liefern Ergebnisse innerhalb weniger Minuten, was in
Notfallsituationen von entscheidender Bedeutung ist. (Junker et al., 2010)

Verbesserte Entscheidungsfindung: Durch die schnelle Verfugbarkeit relevanter Daten kdnnen
therapeutische MalRnahmen praziser und friher eingeleitet werden. (Achenbach & Hamm,
2012)

Mobilitat: Die tragbaren Gerate sind speziell fur den Einsatz in der Praklinik konzipiert und
kénnen direkt am Patienten verwendet werden. (Hahn, 2016)

Entlastung der Klinik: Durch die praklinische Diagnostik kbnnen unnétige Transportwege und

Ressourcenbelastungen in der Notaufnahme vermieden werden. (DRK-Symposium, 2016)



Nachteile:

Einschrankungen der Genauigkeit: POC-Tests sind weniger prazise als zentrale
Labordiagnostik, was bei komplexen oder grenzwertigen Ergebnissen problematisch sein
kann. (Bernhard et al., 2014)

Schulungsbedarf: Das Rettungsdienstpersonal muss umfassend im Umgang mit den Geraten
und der Interpretation der Ergebnisse geschult werden. (Junker et al., 2010)

Kosten: Die Anschaffung und Wartung der Gerate sowie die Verbrauchsmaterialien sind
kostenintensiv. (Junker et al., 2010)

Eingeschrankte Parameter: Nicht alle diagnostischen Werte kénnen mit POC-Tests erhoben

werden, was deren Einsatzbereich limitiert. (Roche, 2019)

Zukunft von POC-Diagnosetests im deutschen Rettungsdienst

Die zukunftige Entwicklung von POC-Diagnosetests wird durch technische Innovationen und
die zunehmende Digitalisierung des Gesundheitswesens gepragt sein. Zu den potenziellen
Entwicklungen gehoéren: (Roche, 2019)

Integration in telemedizinische Systeme: Durch die Verknipfung von POC-Daten mit
Telemetrie kdnnen Ergebnisse in Echtzeit an Arzte (ibermittelt werden, um eine bessere
Entscheidungsunterstiitzung zu gewahrleisten.

Erweiterung der Parameter: Fortschritte in der Biosensorik konnten die Bandbreite der
messbaren Parameter erweitern und die Anwendungsbereiche ausbauen.

Kosteneffizienz: Mit steigender Nachfrage und technologischem Fortschritt werden die Gerate
kostengunstiger und fir den flachendeckenden Einsatz im Rettungsdienst zuganglicher.
Automatisierung und KI: Die Integration von kunstlicher Intelligenz kdnnte die Interpretation

der Ergebnisse erleichtern und Fehler reduzieren.

Fazit

POC-Diagnosetests haben das Potenzial, die praklinische Notfallversorgung in Deutschland
entscheidend zu verbessern. Trotz technischer und finanzieller Herausforderungen
Uberwiegen die Vorteile dieser Systeme, insbesondere im Hinblick auf Zeitgewinn und
Therapieoptimierung. Die zukunftige Entwicklung sollte sich auf die Integration neuer
Technologien und die Aus- und Weiterbildung des Rettungsdienstpersonals konzentrieren, um

das volle Potenzial von POC-Tests auszuschdpfen.
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OMI/NOMI und die Herzinfarktdiagnostik

,,Kann sich die Herzinfarktdiagnostik weiterentwickeln, oder gibt es schon andere diagnostische
Mafinahmen, die vielleicht besser sind als die von uns Angewandten?
Studien zeigen, dass die Mortalitat vor allem beim NSTEMI hoch ist.”

Im rettungsdienstlichen Kontext findet vor allem eine Unterscheidung zwischen STEMI und NSTEMI statt.
Die Behandlung des akuten Herzinfarkts ist durch Behandlungspfade und Algorithmen standardisiert.
Aber was ist das und ist das ganze noch aktuell?

Ich mdchte mit dem Abstract einen kleinen Blick in die Zukunft geben vor dem Hintergrund, dass sich die
EKG Diagnostik in den folgenden Jahren maRgeblich weiterentwickeln kénnte.

Wo genau liegt der Unterschied zwischen STEMI und NSTEMI?

Die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie (DGK) definiert den
STEMI zuletzt im Jahr 2017, als ST-Streckenhebung in
mindestens zwei benachbarten Ableitungen jeweils tiber 0,1mV
oder 1mm Vertikal.

Fir V2/V3 gelten andere Grenzwerte (siehe Abb.1)[1]

Jeder symptomatische neu- aufgetretene LSB,RSB mit
typischen Beschwerden gilt als STEMI Aquivalent. [1]

Im Gegenzug gibt es noch die High-Risk NSTEMI die in der Literatur auch haufig als ,,Hoch-Risiko-
EKG* beschrieben werden. Diese sind klinisch wie ein STEMI zu werten und entsprechend zu behandeln.
Dazu gehdéren: Wellens-Syndrom, De-Winter-T-Wellen, Sgarbossa-Kriterien und Hauptsammstenosen.[1]

Aber wo liegt jetzt das Problem oder ist die Unterscheidung eigentlich zutreffend?

Man weil es gibt eine schlechte Ubereinstimmung bei der ST-Hebungs Messung und viele der ST-
Streckenhebungen werden fehlinterpretiert oder es kommt praklinisch zu Ungenauigkeiten bei der
Messung, zudem sind nur ca. 70% der akuten Myokardinfarkte als STEMI im EKG zu sehen. Die
Mortalitatsrate von Patienten mit NSTEMI ist ahnlich hoch wie bei STEMI Patienten.[2]

Eine Statistik von Goldberg aus dem Jahr 2004 zeigt, dass 78% der STEMI Patienten eine PCI erhalten
wohingegen der NSTEMI Patienten nur in 69% der Falle eine PCI erhalt. Auch das Herz Echo wird mit 73%
bei STEMI Patienten haufiger durchgeflihrt als mit 60% bei NSTEMI Patienten. Schaut man sich dann
hingegen die Statistiken aus den Herzkathetern an, sieht man, dass statistisch gesehen beim STEMI 57%
der Patienten und beim NSTEMI 47% der Patienten einen akuten Verschluss aufweisen.

Daraus ist erkennbar, dass die akute Verschlussrate bei STEMI und NSTEMI Patienten jeweils bei ca. 50%
liegt, jedoch trotzdem weniger NSTEMI als STEMI Patienten eine PCI erhalten - und das bei gleicher
Mortalitatsrate.

In der Goldberg Studie aus 2004 kann man ebenfalls noch entnehmen, dass die STEMI Patienten zwar
innerklinisch fast doppelt so oft mit 7% zu 4% gegeniber den NSTEMI Patienten versterben. Schaut man
sich allerdings das Uberleben nach 6 Monaten an sieht man, dass 5% der STEMI Patienten versterben
hingegen die Patienten mit NSTEMI eine Mortalitat nach 6 Monaten von 6% aufweisen.[2][4]

In der reinen EKG Diagnostik ist erkennbar, dass eine Kombination aus Hebungen und Senkungen die
héchste Mortalitat aufweist. Allerdings weisen EKG's mit alleinigen ST-Senkungen die zweit héchste
Mortalitat auf und erst die dritt hochste Mortalitat sind die klassischen ST-Hebungen ohne dazugehdérige
ST-Senkungen. [2]

In einer Studie von vier Kardiologen (Best PJ, Lennon RJ, Rihal CS, Prasad A.) aus dem Jahr 2010 sieht
man, das man am haufigsten den LCX Verschluss lbersieht Nur 127 von 293 wurden als STEMI erkannt,
und 166 von 293 wurden als NSTEMI klassifiziert. Schaut man sich an warum das so ist kommt man relativ
schnell zu dem Ergebnis, dass am haufigsten die Ableitungen V7-V9 nicht geklebt werden. Man sollte laut
Empfehlungen sobald es in V6 zu einer Veranderung kommt, die Ableitungen V7-V9 zwingend
interpretieren. [3]

Welches Problem ldsst sich aus den ganzen Studien ziehen?



Man sieht ganz klar es wird zu sehr auf die ST-Strecke geachtet, dabei sollten wir vielleicht mehr auf die
Symptome der Patienten achten. Das heil3t, nicht immer ist bei einem Myokardinfarkt eine ST-Hebung
ausgepragt. Hier ist die Klinik in Form von folgenden Symptomen filhrend: Thorakalem Druckschmerz,
Ausstrahlend in Kiefer, Oberbauch, Linker Arm, vertebrale Schmerzen, Engegefiihl oder Reflux.

Der Blick in die Zukunft kdnnte in Richtung OMI (OCCLUSIONS MYOKARDINFARKT) gehen.

Die Definition stellt den Myokardinfarkt tGber Laborchemie und Herzkatheterbefunde dar.

Egal ob STEMI oder NSTEMI alle Patienten sollten auf die gleichen Kriterien tberprift und entsprechend
behandelt werden. Versucht wird die fehlerhaften Behandlungen wie oben aufgezahlt zu minimieren und
eine bessere Behandlung zu erreichen.

Ziel ist es, dass Akute Koronarsyndrom nicht mehr in STEMI und NSTEMI zu unterteilen sondern in
Verdacht auf OMI zu unterteilen.

Wenn der Verdacht auf einen akuten Verschluss eines Herzkranzgefalies besteht, sollte eine notfallmaRige
Thrombolyse eingeleitet werden, mit in die Anamnese sollten dann zusatzlich das EKG aber auch ein
Ultraschall fallen. Zusatzlich ist der Test von Kardialen Biomarkern wie Troponin 1 und Troponin T
unerlasslich. Sind diese positiv, spricht man von einem Myokardinfarkt. Die kardialen Biomarker haben
allerdings eher fir die Klinik eine Relevanz.[2][5]

Fir die Notfallrettung ist das Zusammenspiel aus Anamnese, EKG und Ultraschall relevant. Man geht weg
von STEMI und NSTEMI, um den Fokus der ST-Strecke auf das Gesamtbild zu lenken.

Vorteile von OMI sind, dass man den Fokus von der ST-Strecke verlasst und man sich das EKG im
Gesamten anschaut, da ein Infarkt EKG viele verschiedene Zeichen haben kann, die fiir einen
Myokardinfarkt sprechen. Nur weil keine ST-Hebung vorhanden ist, kann ein Infarkt nicht ausgeschlossen
werden.

Das EKG, Ultraschall und Anamnese sollten gleichgestellt werden, dennoch sollte die Klinik des Patienten
den hochsten Stellenwert haben. Zwar stehen beim OMI die ST-Hebungen immer noch als starkes
Kriterium fir einen Koronarverschluss, allerdings nicht ausschlieRlich.

Ein Beispiel ware, dass eine ST-Senkung in V1-V3 ein posteriorer Infarkt sein kann und deswegen die
Ableitungen V7-V9 zwingend notwendig sind. Aber auch RSB und LSB etc. kdnnen Zeichen eines
Myokardinfarktes sein, entscheidend ist die Kombination mit entsprechender Symptomatik und Anamnese.
So geht man weg von der Herzkatheter Indikation durch ST-Hebungen und zieht die verschiedensten
Zeichen im EKG mit passender Klinik mit ein, um dann gegebenenfalls bei passenden EKG Veranderungen
und Anamnese plus Symptome auch bei einem NSTEMI ein Klinik mit Herzkatheter anzufahren.[2]

Welche Relevanz ziehe ich aus der Thematik fiir den Rettungsdienst?

Der Rettungsdienst kennt und liebt seine Algorithmen. Und wenn man an ein ACS denkt, ist der Gedanke
nicht weit vom STEMI entfernt. Das ganze hat naturlich eine hohe Anfalligkeit fur Fixierungsfehler.
Um diese zu vermeiden stellt die ERC Guideline fur die Behandlung des ACS ein neues Schema vor.

Das ACS-Schema. Hierbei steht A fir Abnormales EKG, C fir Klinischer Eindruck und S fiir Stabil.
Aus der Zusammenfassung dieser Befunde und Eindriicke soll dann erwogen werden, wie die weitere
Therapie aber auch die Risiko Einschatzung fur einen Infarkt aussehen. [6]

Wann kriegt denn jetzt wer Heparin?

Man kann aus der Leitlinie entnehmen, dass die Diagnose an den Schluss gestellt wird. Fur die Praklinik
bleibt weiterhin bestehen, dass NUR bei einem STEMI, der direkt in den Herzkatheter geht, Heparin zu
verabreichen ist. Beim NSTEMI in der Praxis wird haufig ebenfalls Heparin appliziert, was aber gemaf
Leitlinie nicht indiziert ist. Es ergibt kein Sinn, ein Medikament zu applizieren, was 90 Minuten wirkt, wenn
die Zielwirkung zum Herzkatheter in beispielsweise 6 Stunden bereits vollkommen erloschen ist.

Die Leitlinie schlagt fur diese Falle ein niedermolekulares Heparin vor z.B. Enoxaparin Heparin, dies wirkt
l&nger und das bedeutet, dass wir dann ohne zusatzlichen Zeitdruck arbeiten kénnen. [6]

Schlussendlich kann man sagen, dass der Rettungsdienst das klassische STEMI-Denken bei Seite legen
sollte, und sich das komplette Bild des Patienten wie Anamnese, Symptome und passende EKG
Veranderungen zur Indikationstellung eines Herzkatheters anschauen sollte, um Fixierungsfehler zu
vermeiden. Nicht nur STEMI Patienten kdnnen einen Infarkt haben, sondern auch viele NSTEMI Patienten,
welche schlimmstenfalls Gbersehen werden oder zu spéat therapiert werden. Dies ist nattrlich dramatisch,
gerade wenn man den Aspekt anschaut, dass NSTEMI Patienten eine dhnliche bzw. im spateren Verlauf
sogar eine hohere Mortalitat haben.
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Fragestellung: Spezialkrdfte im Rettungsdienst am Beispiel des ,,Hazardous Area Response
Team” — Ist so etwas in Deutschland umsetzbar?

In meinem Abstract beschaftige ich mich mit der Fragestellung einer méglichen spezialisierten
Rettungsdiensteinheit in Deutschland. Dabei soll es jedoch nicht darum gehen das
Rettungsdienstkrafte bewaffnet werden und von nun an beispielsweise bei einer Terrorlage
mit in den roten Bereich treten. Es soll um die Einsatze gehen die immer wieder vorkommen,
jedoch nicht in die Routine eines normalen Notfallsanitaters fallen. Die Einsatze die bei einem
jeden normalen Rettungsdienstler stress auslosen oder wovor sich manch einer vielleicht
sogar flrchtet. In diesem Kontext sind insbesondere schwerwiegende Verkehrsunfille,
Naturkatastrophen, Gefahrenlagen sowie spezifische Umgebungen wie Hohen, Tiefen oder
Gewadsser gemeint. Darliber hinaus werden auch andere Bereiche berlicksichtigt, die flir den
regularen Rettungsdienst nicht zuganglich sind. Oder auch wenn spezielles Equipment
bendtigt wird welches ein normaler reguldarer RTW oder NEF nicht bei sich flihrt.

Hintergrund dieser Fragestellung war vor allem der Gedanke warum es in den meisten
anderen BOS Organisationen genau solche Spezialkrafte gibt. Nur nicht im Rettungsdienst.
Guckt man sich beispielsweise die Polizei an kommt bei lagen die liber die Qualifikation eines
»hormalen” Polizisten hinaus gehen eine Spezialeinheit dazu. Wenn beispielsweise bei der
Feuerwehr gewisse Gefahrstoffe involviert sind gibt es Spezialeinheiten die sich genau in
solchen Bereich auskennen und darauf spezialisiert sind. Nur im Rettungsdienst kommt egal
welches Meldebild immer der ,,normale” reguldre Rettungsdienst zum Einsatz.

Konzepte dazu gibt es in anderen europdischen Landern die auch schon in der Realitat
Anwendung finden. Zum Beispiel in GroRbritannien gibt es das sogenannte ,Hazardous Area
Response Team” welches fiir genau solche Einsatzlagen ausgestattet ist. Die ,,HART” Teams,
wie sie abgekiirzt werden, sind ein Teil der Englischen National Ambulance Resilience Unit.
Jeder der 10 Rettunsgdiensttrager in England verfiigt Gber mindestens eine HART Einheit,
welche liber das ganze Land verteilt sind und identisch ausgestattet werden. So kdénnen
einzelne Einheiten auch liber das gesamte Land verteilt miteinander zusammen arbeiten. Die
einzelnen HART Einheiten missen innerhalb von 30 Minuten an der jeweiligen Einsatzstelle
eintreffen und koénnen so den Regelrettungsdienst bei besonders kniffligen Einsatzlagen
unterstltzen. Bei der Ausbildung handelt es sich um einen Aufbaulehrgang. Fir eine
Bewerbung bei den HART Einheiten ist eine mindestens zweijahrige Tatigkeit als Paramedic
erforderlich. Danach miissen die Bewerber ein hartes korperliches Auswahlverfahren
durchlaufen in welchem potenzielle Bewerber herausgefiltert werden. Im Rahmen ihrer
Ausbildung werden die HART Paramedics umfassende Kompetenzen in verschiedenen
Bereichen erwerben. Dazu zahlen der Umgang mit Atemschutzgerdten, die Hohen- und
Tiefenrettung sowie die Wasserrettung. Darliber hinaus werden sie in der Gelande- und



Suchaktion in stadtischen Gebieten geschult. Ebenfalls spielt noch einmal die Einsatztaktik bei
GroRschadenslagen eine wichtige Rolle. So kann sich jeder Rettungswagen in England bei
besonderen Einsdtzen darauf verlassen, dass eine Art von Experten Team nachgefordert
werden kann welche speziell auf solche Einsatzszenarien ausgebildet sind. Nachdem man den
Auswahlprozess der HART bestanden hat setzt sich die weitere Ausbildung aus folgenden
Modulen zusammen. Zwei Wochen werden die neuen Auszubildenden im Umgang mit
Atemschutzgeraten unterrichtet. In dem Kurs ,lIncident Response Unit" lernen die
Auszubildenden vier Wochen lang, wie sie Einsatzstellen organisieren und strukturieren. Auch
der Einsatz mit Gefahrstoffen wird hier thematisiert. Fiir die Rettung in besonderen gebieten
stehen danach noch zwei Tage Hohenrettung, drei Tage Rettung aus beengten Raumen, zwei
Tage fahren im Gelande, eine Woche Wasserrettung sowie zwei Wochen ,,Urban Search and
Rescue” auf dem Lehrplan. Die Ausbildung findet Einheitlich am ,National Ambulance
Resilience Unit Education Center” statt. Damit ist eine einheitliche Qualitatssicherung der
Ausbildung im ganzen Land gewehrleistet.

Jetzt stellt sich die Frage ob so etwas (iberhaupt in Deutschland Umsetzbar ist und was
Deutschland beispielsweise von anderen Landern wie England unterscheidet. Zunachst einmal
muss man unterscheiden das Rettungsdienst in Deutschland Aufgabe der Lander ist. Jedes
einzelne Bundesland fahrt unterschiedliche Konzepte was ein Deutschlandweit einheitliches
Konzept zu Einflihrung flachendeckender Spezialkriafte schwierig macht. Ein weiterer
Unterschied zu anderen Lidndern besteht darin, dass die Feuerwehr in Deutschland einen
besonders hohen Stellenwert im Rettungsdienst hat. Gerade groRere Berufsfeuerwehren
haben daher bereits spezialisierte Krafte welche beispielsweise in der H6hen und
Tiefenrettung tatig sind. Je nach GroRRe der Stadt brauchen diese Einheiten jedoch auch vor
lauf Zeit was gerade fiir den Landlichen Raum eine lange Anfahrtszeit bedeutet. Durch das
Bundesamt fiir Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe gibt es bereits ein Konzept welches
fir GrofRschadenslagen Bundesweit vorgesehen wird. Bei der ,,Medizinischen Task Force“, kurz
MTF, handelt es um einen Verbund von Feuerwehren, Hilfsorganisationen und
ehrenamtlichen Kraften welche fir den Spannungs- und Verteidigungsfall sowie fir die
Bundeslanderibergreifende Katastrophenhilfe vorgesehen ist. Diese setzt sich aus einem
gesamt Verbund welcher aus 27 Einsatzfahrzeugen mit rund 138 ehrenamtlichen Kraften
besteht, oder aus einzelnen Teileinheiten zusammen. Dieses Konzept ist jedoch primar rein
fiir GrofRschadenslagen vorgesehen und wenig effektiv bei kleineren Einsatzen die besonderes
»know how” oder Equipment bendétigen. Des Weiteren sind die betreffenden Krafte in der
Regel ehrenamtlich tatig und nicht auf bestimmte Fachgebiete spezialisiert. Wenn es um die
Bereitstellung von besonderen Equipment welches Gelandegangig ist oder bei der Hohen- und
Tiefenrettung Einsatz findet kommt es ganz auf den jeweiligen Kreis oder die Hilfsorganisation
an welche Fahrzeuge mit welcher Ausstattung besorgt wurden.

Ein Einheitliches Konzept wiirde fiir ganz Deutschland eine Qualitatssicherung bedeuten,
sodass jeder Rettungswagen in Deutschland die gleiche Unterstlitzung an spezialisiertem
Fachpersonal bekommen wiirde was bei vielen Einsatzkraften sicherlich ein Teil der Angst vor
komplizierten Einsatzlagen nehmen wiirde. Dies bendtigt jedoch eine Bundes- oder zumindest
Landeseinheitliche Losung auf welche sich die verschiedenen Lander einigen miissten. Da der
Rettungsdienst in Deutschland jedoch komplett unterschiedlich strukturiert ist, wird es schwer
hier ein Einheitliches Konzept zu entwickeln.
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1. Einleitung

In stressreichen Situationen, insbesondere im medizinischen Notfall, spielt die Kommunikation
eine entscheidende Rolle. Eine klare und zielgerichtete Interaktion zwischen Rettungskraften
und Patienten kann nicht nur die Behandlung erleichtern, sondern auch den emotionalen
Zustand der Betroffenen positiv beeinflussen. Das Process Communication Model (PCM)
bietet hierbei einen vielversprechenden Ansatz, um die Kommunikation im Rettungsdienst

gezielt anzupassen.

Das von Taibi Kahler entwickelte Modell beschreibt sechs verschiedene Persdnlichkeitstypen,
die jeder Mensch in unterschiedlicher Auspragung in sich tragt. Diese Typen beeinflussen, wie
Menschen kommunizieren, auf Stress reagieren und welche psychologischen Bedurfnisse sie
haben. Insbesondere in der Praklinik kann das PCM dabei helfen, Patienten besser
einzuschatzen, Missverstandnisse zu vermeiden und eine vertrauensvolle Atmosphare zu

schaffen.

Die folgende Arbeit erlautert die Grundlagen des Process Communication Models, beschreibt
die verschiedenen Personlichkeitstypen und analysiert, wie das Wissen Uber dieses Modell im
Rettungsdienst angewendet werden kann. Dabei liegt der Fokus auf der Identifikation von
Stressverhalten und der gezielten Anpassung der Kommunikation an die Bedlrfnisse des

Patienten.

2. Process Communication Model

Im Folgenden wird das Process Communication Model (PCM) vorgestellt.

2.1. Hintergrund

Der Begriinder des PCM, Taibi Kahler PhD, ist ein US-amerikanischer Psychologe und Autor.
In den 1970er Jahren entwickelte er, inspiriert durch die Arbeit von Eric Berne, Griinder der
Transaktionsanalyse, die Antreiber in der Transaktionsanalyse. Diese Antreiber nannte Kahler
“Sei perfekt.”, “Sei stark.”, “Mach’s anderen recht.”, “Streng dich an.” und “Beeil dich.”. Im
Verlauf der Weiterforschung der Antreiber entwickelte Kahler die Theorie, dass Menschen
sechs Cluster an Verhaltensweisen aufweisen. Aus dieser Theorie entwickelte Kahler 1978
die Hypothese, dass sich die Personlichkeitsstruktur aus sechs verschiedenen
Personlichkeitstypen zusammensetzt. Aus dieser Erkenntnis griindete Kahler das Process
Communication Model. Erste Einsatze und Datenerhebungen konnte Kahler in
Zusammenarbeit mit dem Psychiater Terry McGuire in den Jahren 1978 bis 1996 bei der NASA
sammeln. Hier wurde das PCM fiir die Auswahl potentieller Astronauten verwendet. (Kahler &
Capers, 1974)



“Dr. Taibi Kahler beschrieb letztlich sechs Personlichkeitstypen, die wir alle in uns tragen. Sie
kénnen gezielt angesprochen werden und wir kdnnen uns mit ihnen ebenso gezielt verbinden.
Diese sechs Typen zu verstehen und zu erkennen, hilft uns Stressreaktionen vorherzusagen,
ihnen vorzubeugen und positive Veranderungen herbeizufuhren, und zwar bei uns selbst und
bei anderen.” (Uber PCM, 0. D.)

2.2. Personlichkeitstypen

Dr. Taibi Kahler entwickelte in seinem Modell die Idee, dass ein jeder Mensch die sechs
Personlichkeitstypen in sich tragt und diese in einem sechsstockigen Haus Ubereinander
angebaut sind. Die erste Etage wird als Basis-Typ bezeichnet. Kahler sagt, dass die Basis mit
der Geburt eines Menschen besteht oder kurz danach entwickelt wird. Die Reihenfolge der
Personlichkeitstypen wird in den ersten sieben Lebensjahren festgelegt und steht unter groRen
Einfluss der elterlichen Erziehung. Die unterschiedlichen Etagen werden von Kahler als
Miniskripte bezeichnet. (Kahler & Capers, 1974)

Aufbauend auf den Basis-Typen, werden die anderen 5 Persdnlichkeitstypen dariber
geschichtet und die Starke der Auspragung dieser Typen nimmt nach oben hin ab. (Kahler,
2017)

Die sechs Persdnlichkeitstypen sind Logiker, Empathiker, Beharrer, Traumer, Rebell und
Logiker. Diese sechs Typen haben ihre eigene Art der Kommunikation und der Wahrnehmung
der Umwelt. Jeder Persodnlichkeitstyp bevorzugt einen Kommunikationskanal (flrsorglich,
direktiv, fragend und spielerisch). Jeder hat individuelle Charakterstarken, wird durch
verschiedene Dinge motiviert und reagiert anders unter Stress. Durch 5 beobachtbare
Merkmale kénnen wir die unterschiedlichen Typen wahrnehmen, hierbei wird der Fokus auf
Wortwahl, Tonfall, Mimik, Gestik und Kérperhaltung gelegt. (Process Communication Model®

- Stressfrei Kommunizieren, 2021)

“Menschen mit viel Empathiker:innen-Energie sind mitfiihlend. Sie wollen, dass andere sich
gut fuhlen. Gleichzeitig wollen sie daflir geschatzt werden, wer sie sind. [...] Menschen mit viel
Logiker:innen-Energie sind verantwortungsbewusst und denken logisch. Sie mégen Fakten
und gehen es gerne strukturiert an. [...] Menschen mit viel Beharrer:innen-Energie sind
engagiert und aufmerksam. Sie mdgen es, flir ihre Ansichten respektiert zu werden. [...]
Menschen mit viel Macher:innen-Energie sind direkt und charmant. Sie finden immer einen
Weg, um Dinge umzusetzen. [...] Menschen mit viel Rebell:innen-Energie sind spontan und
kreativ. Sie sind energiegeladen und immer bereit etwas Neues auszuprobieren. [...]
Menschen mit viel Traumer:innen-Energie haben eine starke Vorstellungskraft. Sie nehmen
sich gerne Zeit, um nachzudenken und an groRartigen Ideen zu feilen.” (6

Persénlichkeitstypen, o. D.)



Jeden Personlichkeitstypen verknlpfte Kahler mit seinen positiven Eigenschaften, diese
umfassen unter anderem: Charakterstarken, positive Ich-Zustéande (Personlichkeitsanteile),
positive  Transaktionen (Kommunikationskanale), =~ Wahrnehmungsarten, bevorzugte
Sozialumgebung, Management- und Interaktionsstile, Gesichtsausdruck, bevorzugte
Gestaltung der Arbeits- und Wohnumgebung und die Motivation durch psychische
Bedurfnisse. (Kahler & Capers, 1974)

“Zunachst zeigen Menschen das Miniskript, das zur Basis, also zur ersten Etage ihrer
sechsstdckigen Personlichkeitsarchitektur gehdrt. Wenn das psychische Bedirfnis des
Personlichkeitstyps ihrer Basis nicht positiv befriedigt wird, dann zeigen sie die Miniskript-
Sequenz dieses Typs, um das identische Bedurfnis auf negative Weise zu befriedigen.
Daruber hinaus ist an jedes Miniskript ein Schlisselthema gekoppelt. Bewaltigt ein Mensch
dieses Thema nicht, dann bleibt er im dazugehdrigen Miniskript ,stecken“. Wenn er aber
schliel3lich das zugrunde liegende authentische Geflihl zulasst und das Thema bewaltigt, dann
wird er einen ,Phasenwechsel“ in seine nachsthdhere Etage vollziehen. Damit hat er dann ein
neues - zum Personlichkeitstyp der nachsten Etage gehdrige - Miniskript, ein neues
potentielles Thema und wird durch ein neues psychisches Bedlrfnis motiviert.” (Kahler &
Capers, 1974)

Weinert, M. (2023). Der 1-Minuten-Arzt: Einfach. Besser. Kommunizieren. Das Praxisbuch fiir Menschen im Gesundheitswesen. S.368



In seinem Modell beschreibt Kahler, dass jeder Mensch versucht die physischen Bedurfnisse
seiner Phase auf positive Weise zu erfiillen. Sollte dies allerdings nicht moéglich sein, wird er
versuchen diese auf negative Weise zu erfillen und gelangt so in ein Distressverhalten.
(Kahler & Capers, 1974)

2.3. Stressverhalten

Wenn ein Mensch in ein Distressverhalten geht, also von seiner OK-Haltung abweicht, zeigt
dieser Mensch ganz spezifische Abwehrmechanismen. Taibi Kahler nennt diese “TUur” aus der
Personlichkeitsarchitektur hinaus Antreiber. Hierbei zeigt der Mensch immer den Antreiber zu

seinem Basis-Personlichkeitstyp. (Kahler, 2017)

Im ersten Grad Distress “OK, wenn” Position, haben die Personlichkeitsstrukturen folgende

Antreiber:

- Logiker: “Ich muss perfekt sein” -> wird Uberqualifizierte Aussagen machen

- Beharrer: “Du musst perfekt sein” -> wird Uberqualifizierte Fragen stellen

- Empathiker: “Ich muss es recht machen” -> Glbermafige Anpassung

- Rebell: “Ich muss mich anstrengen” -> |adt andere Menschen dazu ein fur ihn zu
denken

- Traumer: “Ich muss stark sein” -> jemand oder etwas verursacht seine Gedanken oder
Geflhle

- Macher: “Du musst stark sein” -> wollen Nettoergebnisse, die handlungsbezogen und

in Drama und Aufregung eingepackt sind

Das Hervortreten eines Antreibers ist ein Zeichen fir eine Misskommunikation und kann durch

das Wahlen des richtigen Kommunikationskanals eine Intervention erfahren. (Kahler, 2017)

Der zweite Grad Distress zeigt nicht wie im ersten Grad den Antreiber der Basis, sondern den
Antreiber der aktuellen Phase, welcher nicht interveniert worden ist. Im zweiten Grad werden
positive Verhaltensweisen durch negative ersetzt. Diese zeigen sich mit drei Masken:

Angreifer, Schuldzuweiser und Jammerer. (Kahler, 2017)

Die Angreifer Maske wird vom Logiker und Beharrer verwendet. “Ich bin OK — Du bist nicht
OK”

- Logiker: “Du denkst nicht klar”

- Beharrer: “Du hast nicht die richtigen Uberzeugungen”



Die Schuldzuweiser Maske gleicht einem rachstchtigen Kind und wird vom Rebellen und
Macher verwendet. “Ich bin OK — Du bist nicht OK”

- Rebell: “Ich kann nichts dafir, das ist nicht meine Schuld.”
- Macher: “Ich bin etwas Besonderes, also gelten die Regeln nicht fir mich, ich kann sie

beugen oder brechen.”

Die Jammerer Maske gleicht einem Opfer und wird vom Empathiker und Traumer verwendet.
“Ich bin nicht OK — Du bist OK”

- Empathiker: “Ich bin ja so dumm, was habe ich wieder Dummes gemacht!”

- Traumer: Zieht sich zuriuck
Diese Masken werden durch Verhaltensweisen verdeutlicht:

- Logiker: Uben zu viel Kontrolle aus

- Beharrer: predigen ihre Uberzeugungen
- Rebell: geben anderen die Schuld

- Macher: manipulieren

- Empathiker: machen “dumme” Fehler

- Traumer: ziehen sich zurtck

Auch hier kann die Person aus seinem Distress herausgefihrt werden, indem die Phase der
Person durch Kommunikation und Aktion angesprochen wird. Die psychischen Bedurfnisse

der Phase missen angesprochen werden. (Kahler, 2017)

Der Dritte Grad Distress bildet die nachste Stufe des Distresses. Die zwei ersten Grade
mussen daflr durchlebt worden sein. Im dritten Grad ist die Position der Person “Ich bin nicht
OK — Du bist nicht OK”. Ein Mensch wird hier in eine Haltung der Kapitulation gleiten und

Depressionen erfahren. (Kahler, 2017)



Weinert, M. (2023). Der 1-Minuten-Arzt: Einfach. Besser. Kommunizieren. Das Praxisbuch fiir Menschen im Gesundheitswesen. S.374



3. Anpassung an den Patienten im Rettungsdienst

Nach dem Kennenlernen des Process Communication Models, stellt sich nun die Frage, wie

dieses Wissen in der Praklinik die Behandlung der Patienten positiv beeinflussen kann.

3.1. Das Erkennen der Personlichkeitsstruktur

Ein Rettungsdiensteinsatz ist besonders fur den Patienten eine stressige Situation und
beschreibt die Ausnahmesituation schlecht hin. Nun hat das Rettungsdienstpersonal die
Aufgabe, neben der korrekten Behandlung des Patienten, herauszufinden welchen Basis-

Typen der Patient hat und in welcher méglichen Phase sich dieser gerade befindet.

Um dies bewerkstelligen zu konnen, ist das Distressverhalten des Patienten ein gutes Tool.
Denn auch das Distressverhalten ist spezifisch fir die einzelnen Personlichkeitsstrukturen und

dartber kann die Basis oder Phase zuverlassig festgestellt werden.

Die Einteilung Uber das Distressverhalten ist in den meisten Fallen die einzige Mdéglichkeit fur
das Rettungsdienstpersonal die Struktur zu erkennen. Dies ist aufgrund der Dynamik der
Situation und des zugrundeliegenden Stresses zu erklaren. Die wenigsten Patienten werden
die positiven Verhaltensmuster ihrer Basis und Phase zeigen, da sie meist schon im

Distressverhalten sind.

3.2. Anpassung an den Patienten

Taibi Kahler beschrieb in seinem Process Therapy Model bereits, wie wichtig es fur einen
Therapeuten ist, flir den Kontakt zu einem Klienten dessen Basis anzusprechen. Denn flr die
Kommunikation aufterhalb seiner Basis bendtigt der Klient Energie. Wenn diese Energie
versiegt, kann der Klient nicht mehr mit diesem Persdnlichkeitstypen kommunizieren und fallt

aus der Personlichkeitsarchitektur raus und gelangt in den Distress. (Kahler, 2017)

Diese Theorie kann auch in der Praklinik Anwendung finden. Dementsprechend sollte sich
nicht der Patient an die bevorzugte Kommunikationsform des Behandelnden anpassen,
sondern andersherum. Zu beachten ist hierbei, dass das Rettungsdienstpersonal im Normalfall
mehr Energie aufwenden kann, die richtige Etage der Personlichkeitsarchitektur zu nutzen.
Wenn dieses Konzept angewandt wird, kann der Patient aus seinem Stressverhalten geflihrt
werden. Der Einsatz wird harmonischer ablaufen und der Patient wird den Kontakt mit dem
Rettungsdienstpersonal positiv hinterlegen, was spatere Zusammenkinfte mit dem

Rettungsdienst vereinfacht.

4. Schluss

Das Process Communication Model bietet einen innovativen und praxisnahen Ansatz, um die
Kommunikation im Rettungsdienst zu verbessern. Durch das Erkennen der
9



Personlichkeitsstruktur ~ eines  Patienten und die  Anpassung der eigenen
Kommunikationsweise kann das Rettungsdienstpersonal effektiv auf Stressreaktionen

eingehen und eine vertrauensvolle Interaktion ermoglichen.

Besonders in Notfallsituationen, in denen Patienten oft unter groRem psychischem Druck
stehen, kann das Wissen Uber Distressverhalten dazu beitragen, Konflikte zu vermeiden und
eine ruhige Behandlungsatmosphéare zu schaffen. Letztlich flhrt die Anwendung des PCM
nicht nur zu einer besseren Patientenbetreuung, sondern kann auch das Arbeitsumfeld fur
Rettungskrafte erleichtern, indem Missverstandnisse reduziert und kooperative

Patientenbeziehungen geférdert werden.

Insgesamt zeigt sich, dass die Integration psychologischer Modelle wie PCM in den
Rettungsdienst eine wertvolle Erganzung sein kann. Weitere Forschung und praxisnahe
Schulungen kdnnten dazu beitragen, die Effektivitat dieses Modells weiter zu untersuchen und

seine Anwendung im medizinischen Alltag zu optimieren.

10
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Stress und psychische Belastung im Rettungsdienst

Im Berufsleben, so wie im Alltag hort man oft den Satz ,Ich bin gestresst®. Jeder Mensch erlebt Stress,
sei es in Form von positivem Eustress oder negativem Disstress. Er gehdrt mittlerweile zum taglichen
Leben dazu und hat eine besondere Relevanz fiir den Alltag. Eine besonders stark betroffene
Berufsgruppe ist der Rettungsdienst, welcher taglich stressigen und herausfordernden Situationen
gegeniibersteht. Wenn Stress die Uberhand gewinnt, kann dies nicht nur die Arbeitsfahigkeit und
Lebensqualitat der Betroffenen beeintrachtigen, sondern auch zu einem erhéhten Krankenstand
innerhalb der Dienststelle fihren. Ziel dieser Arbeit ist es, das Bewusstsein fir die Gefahren chronischer
Belastung zu scharfen und Strategien zu entwickeln, die sowohl den Kollegen als auch mir selbst helfen
kénnen, mit den taglichen Herausforderungen besser umzugehen und langfristige gesundheitliche
Schaden zu vermeiden.

Die eindriicklichen und oft belastenden Bilder, mit denen Rettungskrafte wahrend ihrer Einsatze
konfrontiert werden, lassen sich nicht vermeiden. Doch sind es nicht ausschlief3lich solche extremen
Ereignisse, die zu Psychischen Belastungen im Rettungsdienst beitragen. Stressoren sind
grundlegende Ausloser fir Stress und kdnnen in physische, psychische und soziale Stressoren unterteilt
werden. Physischer Stress kann noch ein mal in dulere und innere Stressoren unterteilt werden.
AuRere Stressoren wirken von auRen auf den Kérper ein (Strobel, 2021,S.34). Darunter zéhlen zum
Beispiel Schichtdienst, Gewalt, Tod, geringe Bezahlung, fehlende Anerkennung und grof3e
Verantwortung. Innere Stressoren sind an den Koérper gebunden wie zum Beispiel Krankheit,
Schlafmangel und schlechte Koérperliche Verfassung (Strobel, 2021, S. 34). Psychische Stressoren
entstehen durch persdnliche Wahrnehmungen des erlebten Reizes. Dazu zahlen Versagensangste,
Angstlichkeit,Perfektionismus und Unter- oder Uberforderung. Soziale Stressoren kénnen sowohl im
Berufsleben als auch im Privatleben auftreten. Ein positives soziales Umfeld wirkt stabilisierend und
resilient, was die psychische Widerstandskraft zum Ausdruck bringt. Zu diesen STressoren z&hlen zum
Beispiel Mobbing, Verlust vertrauter Menschen, Rivalitdt und Isolation. Diese Faktoren kdnnen
tatsdchlich die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) férdern oder die
Verarbeitung solcher Erlebnisse erheblich erschweren.

Die Gefahr an Stress zu erkranken ist sehr grof3 und sollte nicht unterschatzt werden. Wird der Kérper
einer standigen Stressbelastung ausgesetzt, koéonnen dadurch geistige und ko&rperliche
Funktionsseinschrankungen entstehen (Strobel, 2021, S. 44). Die psychischen Folgen von chronischem
Stress aullern sich haufig in Gereiztheit, Zynismus, Nervositat, Panik sowie Stimmungsschwankungen.
Diese Belastungen wirken sich nicht nur auf die betroffene Person selbst aus, sondern betreffen auch
das Umfeld, insbesondere Kollegen und die Familie. Weitere mogliche Konsequenzen sind
Panikattacken, ein vermindertes Selbstwertgeflinl und das Burnout-Syndrom. Letzteres, auch als
Erschépfungssyndrom bekannt, beschreibt einen Zustand tiefer emotionaler Erschépfung. Burnout
entwickelt sich meist schleichend und wird von den Betroffenen oft erst spat wahrgenommen. Betroffene
leiden haufig unter Versagensangsten, Selbstzweifeln, korperlicher Erschdpfung und standiger
Nervositat. Die Regenerationszeit in diesem Zustand kann sich Uber Monate erstrecken, und eine
Ruckkehr in den urspriinglichen Beruf ist oft nicht mehr mdglich. Im schlimmsten Fall kann ein Burnout
in eine schwere Depression minden.

Zur Bewaltigung von Stress stehen uns drei wesentliche Ansatze zur Verfligung: Wir kdnnen Stressoren
reduzieren, die Bewertung von Situationen verandern oder die Stressreaktion direkt beeinflussen. Ein
weiterer bedeutender Ansatz besteht darin, seine personlichen Grenzen und Belastungen offen mit
anderen wie beispielsweise dem Arbeitgeber zu kommunizieren. Dies erfordert Mut und auch Vertrauen.
Einer der wichtigsten Bewaltigungsstrategien ist die nach Lazarus. Er unterteilt sein Coping in drei
Ansatzpunkte, zum einen in das problemorientierte Coping, wobei die Person versucht mit der
Unterstiitzung anderer, die Stressituation zu andern. Dann gibt es das emotionsorientierte Coping, bei
dem der Ansatz auf den Bezug zur Stressituation gedndert werden soll, zum Bespiel durch
Entspannungsiibungen. Der letzte Ansatz ware das bewertungsorientierende Coping, bei dieser der
Situation eine andere Bedeutung gegeben werden soll, dies kann eine Situation entscharfen oder
verscharfen (Strobel, 2021, S. 26)

Daraus ziehe ich personlich, dass Stress allgegenwartig ist, aber nicht jede Stressform krank macht.
Die Menschen reagieren nicht gleichermalen auf Stress, da er von jedem anders empfunden wird.
Sollte jedoch der Stress ausarten, kann er schwerwiegende Folgen auf den Kérper und den Geist haben
und somit Menschen krank machen. MaRRnahmen wie die Férderung einer gesunden Arbeitsumgebung,
die Bereitstellung von Unterstitzungsprogrammen (auch PSNV) und Ressourcen zur



Stressbewaltigung, die Schulung von Bewaltigungsstrategien sowie die Sensibilisierung fiir das Thema
Stress und seine Auswirkungen tragen zu einem stressfreien Leben bei. Der beste Schutz vor stress
ist, wenn die Person selbst sein Handeln und Denken verandert und seine Grenzen akzeptiert.
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Stressmanagement im Rettungsdienst -
Strategien zur Pravention von Burnout

Der Rettungsdienst stellt hohe physische
und psychische Anforderungen an die
Einsatzkrafte. Notfallsanitaterinnen und
Notfallsanitater arbeiten unterimmensem
Zeitdruck, mussen innerhalb kurzester Zeit
lebensrettende Entscheidungen treffen und
erleben regelmaBig belastende sowie
potenziell traumatische Situationen.
Schichtarbeit, emotionale Belastungen und
der standige Wechsel zwischen
Hochleistungsphasen und Warten auf den
nachsten Einsatz sind zentrale
Herausforderungen des Berufsalltags.

Dauerhafte Stressbelastung kann langfristig
zu schwerwiegenden gesundheitlichen
Folgen fuhren. Burnout, Depressionen und
posttraumatische Belastungsstorungen
(PTBS) treten unter Rettungskraften deutlich
haufiger auf als in anderen Berufsgruppen.
Studien zeigen, dass viele
Rettungsdienstmitarbeitende mit
Schlafstérungen, Erschopfung und
verminderter Belastbarkeit zu kdmpfen
haben. Dies hat nicht nur personliche
Auswirkungen, sondern kann auch die
Versorgungsqualitat und
Patientensicherheit beeintrachtigen.

Angesichts dieser Herausforderungen stellt
sich die zentrale Frage: Welche Strategien
kénnen préventiv eingesetzt werden, um die
psychische Belastung im Rettungsdienst zu
reduzieren und die langfristige Gesundheit
der Einsatzkrafte zu fordern?

Das Thema Stressmanagement im
Rettungsdienst ist aus mehreren Grinden
hoch relevant. Zum einen sind psychische
Belastungen eine ernsthafte Gefahr fur die
Gesundheit der Einsatzkrafte. Zum anderen
kann eine gezielte Pravention nicht nur die
individuelle Belastung reduzieren, sondern
auch dazu beitragen, die Qualitat und
Effizienz der praklinischen
Notfallversorgung zu sichern.

Daruber hinaus gewinnt das Thema im
Kontext der Berufsfeldentwicklung
zunehmend an Bedeutung. In einer Zeit, in
der das Konzept des lebenslangen Lernens
eine zentrale Rolle spielt, ist es essenziell,
aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse zu
Resilienz und Stressbewaltigung in die
Ausbildung, Fort- und Weiterbildung von
Rettungskraften zu integrieren. MaBnahmen
zur psychischen Gesundheitsforderung
sollten fester Bestandteil der beruflichen
Qualifizierung sein.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die
wachsende gesellschaftliche und
berufspolitische Aufmerksamkeit fur das
Thema psychische Gesundheit am
Arbeitsplatz. Organisationen und
Arbeitgeber im Rettungsdienst stehen
zunehmend in der Verantwortung,
gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen
zu schaffen und praventive MaBnahmen
aktiv zu unterstutzen.

Die Forschung zeigt, dass verschiedene
Strategien zur Stressbewaltigung und
Burnout-Pravention einen wesentlichen
Beitrag zur Gesundheit und
Leistungsfahigkeit von Rettungskraften
leisten kdnnen. Zu den wirksamsten
Ansatzen gehoren:

1. Resilienztraining und
Achtsamkeitstechniken
Resilienz ist die Fahigkeit, mit
belastenden Situationen konstruktiv
umzugehen. Durch gezieltes Training
kdonnen Rettungskrafte lernen,
Stressfaktoren besser zu bewaltigen
und ihre psychische
Widerstandskraft zu starken.
Achtsamkeitsbasierte Techniken,
wie Meditation und Atemubungen,
helfen dabei, emotionale
Belastungen zu regulieren und
Stress zu reduzieren.

2. Supervision und kollegiale
Beratung
Der regelmaBige Austausch mit
Kolleginnen und Kollegen, aber auch



professionelle psychologische
Supervision, kann helfen,
belastende Einsatze besser zu
verarbeiten. Dies kann sowohlin
Form von Fallbesprechungen als
auch durch Peer-Support-
Programme erfolgen, in denen
speziell geschulte Mitarbeitende
ihren Kolleginnen und Kollegen als
Ansprechpartner zur Verfugung
stehen.

Strukturelle und organisatorische
MaBnahmen

Arbeitszeitmodelle,
Dienstplangestaltung und
Ruhezeiten haben einen erheblichen
Einfluss auf die Gesundheit von
Rettungskraften. Arbeitgeber
konnen durch eine optimierte
Einsatzplanung, ausreichend
Pausen und gezielte
Erholungsphasen dazu beitragen,
chronischen Stress zu reduzieren.

Sport und korperliche Aktivitat
RegelmaBige korperliche Aktivitat ist
ein bewahrtes Mittel zur
Stressbewaltigung. Sportliche
Betatigung fordert nicht nur die
korperliche Fitness, sondern wirkt
sich auch positiv auf die psychische
Gesundheit aus. Rettungskrafte
sollten gezielt ermutigt werden,
Bewegung in ihren Alltag zu
integrieren.

Aus- und Weiterbildung im Bereich
Stressbewiltigung

Die fruhzeitige Vermittlung von
Strategien zur Stressbewaltigung ist
essenziell. Bereits in der Ausbildung
sollten zukunftige Rettungskrafte mit
Techniken zur Selbstfursorge und
Stressregulation vertraut gemacht
werden. Fortbildungen zu diesem
Thema kdnnen zudem dazu
beitragen, bestehende Belastungen
besser zu bewaltigen.

6. Nutzung von digitalen Angeboten
zur Stressreduktion
In den letzten Jahren haben sich
digitale Gesundheitsanwendungen
als vielversprechendes Mittel zur
Stressbewaltigung etabliert. Apps
zur Achtsamkeit, Online-Kurse flr
mentale Gesundheit oder virtuelle
Selbsthilfegruppen bieten
Rettungskraften die Moglichkeit,
flexibel und individuell an ihrer
psychischen Resilienz zu arbeiten.

Die psychische Gesundheit von
Rettungskraften ist ein essenzieller Faktor
fur die Qualitat der praklinischen
Notfallversorgung. Angesichts der
steigenden Anforderungen in diesem
Berufsfeld ist es entscheidend, dass
praventive MaBnahmen fruhzeitig etabliert
werden, um die Resilienz und Belastbarkeit
der Einsatzkrafte langfristig zu starken. Die
Forschung zeigt, dass ein ganzheitlicher
Ansatz, der sowohlindividuelle als auch
organisatorische MaBBhahmen umfasst, am
effektivsten ist. Eine Kombination aus
Resilienztraining, Supervision, strukturellen
Verbesserungen und gezielten
GesundheitsforderungsmaBnahmen kann
dazu beitragen, stressbedingte
Erkrankungen zu reduzieren und die
langfristige Berufszufriedenheit zu erhdhen.
Dieser Vortrag gibt einen umfassenden
Uberblick tiber aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse zu Stressmanagementim
Rettungsdienst und stellt praxisnahe
Handlungsempfehlungen vor. Ziel ist es,
nicht nur die personliche Resilienz der
Einsatzkrafte zu starken, sondern auch die
Arbeitsbedingungen so zu gestalten, dass
langfristig gesundes Arbeiten moglich ist.
Die Integration dieser Erkenntnisse in die
Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie die
Berufspolitik ist entscheidend, um
nachhaltige Verbesserungen im
Rettungsdienst zu erzielen. Nur wenn
Rettungskrafte gesund bleiben, kdnnen sie
langfristig eine qualitativ hochwertige
Notfallversorgung gewahrleisten.
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