Emergency Care -
Training & Consulting

Praklinische Notfallmedizin -
Krisenintervention -
Kommunikation und
Andragogik

NOTFALLMEDIZIN & ERSTE HILFE
fur medizinische Fachberufe

Begleitendes Unterrichtsskript

EIVIERGENCY

Verfasser:

Harald Gigga; Dozent fur praklinische Notfallmedizin ©

Ausgabe 01 - 21 / Januar 2021



Inhaltsverzeichnis: Seiten:

- Vorwort 3

- Gesetzliche Grundlagen zur Ersten Hilfe 3

- Notruf 3-4

- Vasovagale Synkope - Kollaps 4-5

- Bewusstlosigkeit 5-6

- Hirnbedingte Krampfanfalle 7

- BasismaRnahmen der Wiederbelebung 8-16

- Herzinfarkt 16-18
- Schlaganfall 18-21

- Wunden und Wundversorgung 22-25
- Schockgeschehen 25-28
- Schédel Hirn Trauma 29-34
- Helmabnahme bei Motorradfahrern 34-35
- Verbrennungen und Verbriihungen 36 - 37
- Hypothermie (Unterkiihlung) 38-39
- Erfrierungen 40-41
- Elektrounfalle 41-42

- Vergiftungen und Drogennotfalle 42 -54
- Psychische Betreuung von Notfallpatienten 55-59
- Notfallmanagement in der Ersten Hilfe 60

- Lernzielkontrollfragen 60 - 62
- Quellen - und Literaturnachweis 62 - 63



Vorwort:

Was tun im Notfall, wenn jede Minute z&hlt?

Uberall und jederzeit kdnnen Notfallsituationen auftreten, die zu lebensbedrohlichen Stérungen fiihren oder bereits
gefiihrt haben. 4 Millionen Rettungsdiensteinsétze jahrlich in der BRD zeigen dies deutlich. Der Ersthelfer (gerade
Angehdrige von medizinischen Fachberufen) hat in solchen Situationen die Aufgabe mit all seiner Kompetenz zum
Wohle des Patienten zu handeln.

Viele Mainahmen der Notfallmedizin miissen vor Ort sofort und sachgerecht angewendet werden um spatere
ireversible Schaden zu vermeiden, die selbst in der Klinik nicht mehr ausgeglichen werden kénnen. Der Stellenwert
einer guten Erstversorgung durch Ersthelfer und Rettungsdienst ist unbeschreibbar hoch.

Dieses Skript enthalt Wissen und Erfahrung aus meiner eigenen Ausbildung, fast 7000 Notfalleinsatzen und aus tber
19.000 gehaltenen Unterrichtsstunden. Fir all dies mdchte ich meinen Lehrern, meinen Kollegen und vor allen Dingen
meinen vielen Seminarteiinehmern danken. Ohne all diese vielen Menschen, inr Wissen, ihre Kritik und ihre
Riickmeldungen, ware vieles nicht mdglich gewesen.

Ich wiinsche mir, dass dieses Skript seinen Lesern hilft Notfallmedizin und Erste Hilfe besser zu verstehen und bin fiir
Riickmeldungen und Verbesserungsvorschlage sehr dankbar. Sie kdnnen mir Ihre Riickmeldungen gerne per
E-Mail zukommen lassen unter Ausbildung@emergencycare-online.de

Minchenim Mai 2015 Harald Gigga

Gesetzliche Grundlagen der Ersten Hilfe:

§ 323 ¢ des Strafgesetzbuchs der Bundesrepublik Deutschland regelt die Verpflichtung zur Hilfeleistung, firr jeden
Bundesbiirger, bei bestehender Gefahr fiir Leib und Leben anderer Menschen.

Voraussetzungen dafiir sind:

Die Hilfeleistung muss erforderlich, zumutbar und ohne erhebliche Gefahr, sowie ohne die Verletzung anderer wichtiger
Pflichten durchzufiihren sein.

Der VerstoR gegen § 323 ¢ StGB. wird mit Geldstrafe oder Freiheitsentzug bis zu einem Jahr bestraft.

Notrufnummern:

Polizei: 110
Feuerwehr & Rettungsdienst: 112

Die Rufnummer des Arztlichen Notfalldienstes, durchgefiihrt von den einzelnen Kassenérztlichen Vereinigungen gelten
nicht als Notrufnummern, da dieser Notdienst nicht zur priméren Notfallrettung im Sinne der Rettungsdienstgesetze
vorgesehen und ausgestattet ist.



Notrufinhalte:
Um einen qualifizierten Notruf sicherzustellen miissen folgende Inhalte in der Notfallmeldung enthalten sein:

Wo passierte es ?

Was ist geschehen?

Wie viele Verletzte oder erkrankte Personen befinden sich an der Notfallstelle?
Welche Art von Verletzung oder Erkrankung liegt scheinbar vor?

Warten auf Riickfragen!

Vasovagale Synkope - Kollaps

Definition:

Anfallsartige, kurzdauernde Bewusstlosigkeit infolge einer Minderdurchblutung des Gehimns. Der arterielle Blutdruck sinkt
auf Werte unter 100mmHg (systolisch) ab.

Ursachen:

Blutverteilungsstorung — Weitstellung der Gefale durch Vagusstimulation — Aufenthalt in Hitze und Schwiile —
Schmerzen — Schreck

Synkopen sind haufig und treten mit einer 40 %igen Lebenszeitpravalenz auf.

Symptome:

Ubelkeit - Erbrechen — Schwindelgefiihl — Blésse — Schwitzen — plétzliches Schwarzwerden vor den Augen —
Ohrgerdusch — plétzliches Umfallen — Zunachst Bradycardie dann haufig Ausgleichstachycardie

MaRnahmen:

2 Minuten Schocklage — wenn Patientensituation verbessert dann

2 Minuten sitzen und die Beine bewegen lassen (Muskelpumpe der Venen aktivieren) —
wenn Patientensituation verbessert dann

2 Minuten unter Beobachtung spazieren gehen lassen.

Der Zustand des Patienten bessert sich durch dieses Vorgehen in den meisten Fallen.
Trotzdem ist eine Arztvorstellung zu empfehlen um folgende Differentialdiagnostischen Uberlegungen abzuklaren:

Epileptischer Anfall - Reflexsynkopen — Orthostasen — Kardiogene Synkopen (tberwiegende Synkopen ab dem 60.
Lebensjahr - akute Lebensgefahr) — Zerebrovaskulére Synkopen (transiente Durchblutungsstorungen des Himstamms)
—medikamentés induzierte Synkopen - Hypoglycémie

Differenzialdiagnose Epileptischer Anfall:

Die typische Synkope dauert nur wenige Sekunden, beim Anfallsleiden meist langer.
Bei der Synkope bleibt die Pupillenreaktion wahrend der Episode erhalten.

Bei gedffneten Augen spricht die Blickdeviation nach oben fiir eine Synkope

Starrer Blick geradeaus oder zur Seite spricht fiir ein epileptisches Geschehen




Differenzialdiagnose: TIA

Transiente Durchblutungsstérung des Hirstamms (vertebrobasilares Stromgebiet)
Paresen?

Schwankschwindel?

Doppelbilder?

Differenzialdiagnose: Kardiale Synkopen

Haufigste Synkope ab dem 60. Lebensjahr

Bradycarde oder tachycarde Rhythmusstorungen

Herzklappen, Herzbeutel oder Herzmuskel als Ursache

Hohes Risiko in den nachsten Monaten am plétzlichen Herztod zu versterben
1 - Jahresmortalitdt bei 30 %, hoher bei bestehender Herzinsuffizienz

Notruf?

Sollte sich der Zustand des Patienten nicht bessern !
Lebensalter tber 45 Jahre

Kinder und Jugendliche bis 16 Jahre

Zusatzliche Verletzungen

Bewusstlosigkeit

Das ungestorte Bewusstsein:

ist abhéngig davon, dass die verschiedenen Bereiche des Gehims ungestort zusammen arbeiten. Solange der Mensch
bei Bewusstsein ist, kann er sehen, riechen, schmecken, filhlen und horen. Er ist zeitlich und drtlich orientiert, sein Denk-
Merk- und Reaktionsvermdgen funktioniert ebenso wie die Fahigkeit, geordnete Bewegungsablaufe durchzufihren.
Auch die wichtigen Schutzreflexe (Husten, Schlucken, Niesen,...) sind, obwohl nicht vom Bewusstsein gesteuert, vom
ungestorten Bewusstsein abhangig.

Ursachen und Auswirkungen von Bewusstlosigkeit:

Die Ursachen fir eine Bewusstlosigkeit sind sehr different und oftmals praklinisch nicht zu erkennen. Typische Ursachen
fiir eine Stérung des Bewusstseins sind schwere Gewalteinwirkung auf den Kopf (Schadel- Hirn Traumen), akute
Erkrankungen im Gehirn (Schlaganfall oder Epilepsie), sowie jede Form von Sauerstoffmangel im Gehimn. Auch kommt
es bei vielen Vergiftungen (Intoxikationen) und Entgleisungen des Zuckerhaushaltes sehr schnell zur
Bewusstseinstriibung und /oder zur Bewusstlosigkeit.

Bewusstlosigkeit bedeutet fir den Notfallpatienten die Einschrankung oder auch den Ausfall der Sinnesorgane, der
Denkfahigkeit und der Schutzreflexe, sowie eine deutliche Reduktion des Muskeltonus bis hin zur vélligen Erschlaffung
der gesamten willktrlichen Muskulatur.

Gefahren der Bewusstlosigkeit:

Durch den Verlust des Muskeltonus erschlafft u.a. auch der Zungenmuskel. Hierbei kann es nun geschehen, dass der
Zungengrund den Eingang zur Trachea (Luftrohre) verschliel’t. Desweiteren ist ein ZurtickflieRen von Mageninhalt
(Regurgitation) mdglich mit anschlieflender Aspiration. Auch ist die Aspiration von Blut oder Schleim sowie anderen
festen Fremdkorpern

(Kaugummi, Bonbon, usw.) in dieser Situation denkbar. Die Folgen sind entweder eine Verlegung der oberen Atemwege
oder eine sekundar eintretende Schadigung der Lunge (Aspirationspneumonie oder ARDS), haufig mit letalem
Ausgang.

Bewusstlosigkeit heilt Erstickungsgefahr und damit  akute Lebensgefahr!




Stadien der Bewusstseinstriibung und Bewusstlosigkeit:

Somnolenz: Schiafrigkeit; der Patient ist auf Ansprache erweckbar.
Sopor: Patient reagiert nur noch auf Schmerzreize.
Koma: Tiefe Bewusstlosigkeit; der Betroffene reagiert auf keine dulleren Reize mehr.

Feststellen der Bewusstlosigkeit:

Sprechen Sie den Betroffenen sofort an. Anschlieend beriihren Sie ihn an Arm oder Schulter, kneifen sie ihn an der
Schulter.

Reagiert der Betroffene nicht, so gilt er als Bewusstlos!

Vorgehen bei Bewusstlosigkeit:

Racheninspektion: Es gilt die Atemwege der bewusstlosen Person freizumachen und freizuhalten. Dazu gehen wir wie
folgt vor: Offnen des Mundes des Patienten und inspizieren durch Hineinblicken in den Rachenraum.

Bei festen oder fliissigen Fremdkdrpern im Mund- Rachenraum wird der Kopf des Patienten zur Seite gedreht und der
Mund manuell ausgerdumt. Locker sitzende Zahnprothesen werden ebenfalls durch den Ersthelfer entfemt. Festsitzende
Zahnprothesen verbleiben im Mund des Patienten.

Uberstrecken der Halswirbelséule:

Bei freiem Mund- Rachenraum wird der Kopf vorsichtig nackenwarts geschoben. Hierzu liegt eine Hand des Helfers am
Haaransatz des Patienten und die andere Hand am Unterkiefer. Keinesfalls soll in den Nacken des Patienten gefasst
werden!

Nun sind die Atemwege frei (soweit vom Ersthelfer beurteilbar) und der Betroffene konnte jetzt selber wieder atmen. Aus
vielerlei Griinden ist es jedoch maglich, dass der Betroffene trotz freier Atemwege keine spontane Atmung mehr besitzt.
Deshalb muss der Helfer jetzt eine

Atemkontrolle: durchfiihren. Dabei kniet der Helfer neben dem Kopf des Bewusstlosen, beugt sich mit Wange / Ohr
uber Mund und Nase des Patienten. Dabei wendet er den Blick auf den Brustkorb des Betroffenen und legt eine Hand
auf die Magengrube oder an den Rippenbogen des Patienten. Somit hat der Helfer die Mdglichkeit die warme
Ausatemluft zu héren und zu spliren, Atembewegung des Thorax zu sehen und Zwerchfellbewegungen zu tasten. Die
Technik sollte haufig getibt werden, bis zur sicheren Beherrschung.

Bei vorhandener Atmung werden durch die stabile Seitenlage die Atemwege freigehalten. Dabei ist entscheidend,
dass bei nackenwirts gestrecktem Kopf der offene Mund der tiefste Punkt des Kérpers wird.

Dadurch kénnen Flussigkeiten, wie Mageninhalt oder Blut, die sich im Rachenraum sammeln, nach aul’en abflieRen. Die
Gefahr der Aspiration wird deutlich vermindert.

Wegen der akuten Lebensgefahr ist spatestens jetzt der Rettungsdienst zu alarmieren!




Hirnbedingte Krampfanfalle

Allgemeines:

Krampfanfélle treten bei etwa 5 % aller Menschen wenigstens einmal — vorwiegend in der Kindheit- auf. Das Gehirn ist
im Kindesalter noch nicht voll ausgereift und damit deutlich anfélliger fiir zentrale Fehlregulationen. Die Krampfschwelle
liegt deutlich niedriger als beim Erwachsenen.

Man unterscheidet zwei Gruppen von Ursachen, zum einen die Anfallskrankheit Epilepsie, zum anderen die im
Kindesalter sehr haufigen Gelegenheitskrampfe. Eine Epilepsie manifestiert sich haufig bereits im Kindesalter, dabei
konnen Krampfanfalle auch ohne unmittelbar auslésende Ursache auftreten.

Die haufigste Form der Krampfanfélle im Kindesalter sind die Fieberkrampfe.

Aber auch bei Erkrankungen des Gehirns, bei Vergiftungen und Stoffwechselentgleisungen (z.B. Unterzucker) kénnen
Krampfanfalle auftreten. Die Ursache Iasst sich nicht an der Form des Krampfanfalls erkennen und muss daher im
Krankenhaus bestimmt werden. Dies ist wichtig, da z.B. bei einer zugrundeliegenden Himhautentziindung eine sofortige
Behandlung erfolgen muss, um schwere Spétschéden zu vermeiden.

Gefahr bei Krampfanfallen:

Gefahr jeden Krampfanfalls ist die Verlegung der Atemwege und dadurch bedingt ein Sauerstoffmangel. Damit ist vor
allem bei Krampfanfallen, die langer als 10 Minuten dauemn (status epilepticus), zu rechnen (bei Kindern sehr selten!).
Die Letalitat beim Status epilepticus liegt bei 20%.

Zusétzliche Verletzungen kénnen durch das plétzliche Hinfallen des Krampfenden oder durch FesthaltemalRnahmen
entstehen.

MaRnahmen bei Krampfanféllen:

Ruhe bewahren, nicht mit ,Gewalt* festhalten, nicht Gberstlrzt zum Arzt bringen! Hierbei entsteht ein zusétzlich groRes
Verletzungsrisiko.

Das Beste ist, den Patienten auf den Boden zu legen und alles wegzuraumen, woran sich der Patient verletzen kénnte.
Soweit vorhanden, sollten krampfldsende Medikamente (Diazepan, Chloralhydrat) gegeben werden.

Wenn beim Kind bis 6 Jahre Fieber besteht, sollen fiebersenkende Malknahmen (Wadenwickel oder Paracetamol) nach
dem Krampf ergriffen werden.

Ein Notruf sollte immer erfolgen; jeder Fieberkrampf gehdrt zur weiteren Abklarung in ein Krankenhaus eingewiesen, da
eine Hirmhautentziindung (Meningitis) ausgeschlossen werden muss.

Wichtig ist es weiterhin die Zeitdauer und den Ablauf des Krampfanfalls méglichst genau zu beobachten und zu
dokumentieren, da in einigen Féllen sich hieraus fiir den weiterbehandelnden Arzt Hinweise auf die mdgliche Ursache
des Krampfanfalls ergeben.



BasismalRnahmen der Wiederbelebung

Am 18. Oktober 2010 haben das ERC und die AHA die neuesten Empfehlungen zur cardiopulmonalen Reanimation
veroffentlicht. Beide Organisationen sind unter dem Dachverband ILCOR zusammengefasst. Wie auch bei den
Guidelines 2000 wurden die aktuellen Empfehlungen im Rahmen einer Konsensuskonferenz in Dallas (USA) erarbeitet.
Dabei wurde, unter Berticksichtigung der evidenzbasierten Medizin und von Expertenmeinungen, ein duferst
umfassendes Kompendium zusammengestellt, welches alle Aspekte der Wiederbelebung auf den neuesten Stand der
Wissenschaft reflektiert.

Reanimation - Trend menschlicher Uberheblichkeit?

Tote konnen nicht erweckt werden und der manifeste Hirntod ist auch in unserer hochentwickelten Zeit irreversibel - hier
hat sich im Laufe der Geschichte bis zum heutigen Tag nichts verandert.

Der Unterschied zwischen Leben und Tod liegt vielmehr im Therapiefreien Intervall, also der Zeit begriindet, die
zwischen dem Eintritt des Kreislaufstillstandes und der suffizienten Notfalloehandlung verstreicht. Jede ungenutzte
Minute verschlechtert die Chance einer vollstandigen Wiederherstellung menschlicher Individualitat und Lebensfunktion.

Reanimation ist nicht Ausdruck menschlicher Uberheblichkeit, sondern vielmehr der schmale Grat zwischen dem
klinischen Tod, also dem multiplen Organversagen, und dem biologischen Tod als Ausdruck manifester und
ireversibler Hirnschadigung.

Von wenigen Ausnahmen abgesehen liegt der Zeitfaktor einer mdglichen erfolgreichen Reanimation bei 3 - 5 Minuten.

Zwar Iasst sich unter guinstigen Bedingungen nach 10 Minuten noch ein spontaner Kreislauf wiederherstellen, mit
Ausnahme bei Hypothermie oder Intoxikation sind die Ergebnisse im Hinblick auf die begleitende Zerebralschadigung
jedoch fatal. Die zerebrale Schédigung beginnt bei akutem Sauerstoffmangel nach 3 Minuten und ist nach 6-8 Minuten
irreversibel.

Daher kann das Ziel einer sinnvollen Reanimation nicht darin liegen, den Spontankreislauf allein zum Malstab einer
erfolgreichen Wiederbelebung zu machen, die Erhaltung der Zerebralfunktion ist unsere eigentliche Aufgabe.

Vielleicht sollte man sich auch vom Begriff der Herz — Lungen Wiederbelebung trennen, weil hier ein véllig falscher
Ansatz zugrunde gelegt ist. Basic life Support (BLS) sollte immer auch ,basic cerebral support”beinhalten.

Auf Grund dieser Tatsachen jetzt aber eine Hilfsfrist des Rettungsdienstes von 3 Minuten zu fordern, wiirde jedoch jeden
Realitatsbezug vermissen lassen.

Dies bedeutet, dass ein akuter Kreislaufstillstand, von Ausnahmen einmal abgesehen, allein mit den Mitteln des
Rettungsdienstes nicht erfolgreich behandelt werden kann.

Um hier zu sinnvollen und praktikablen Lésungen zu kommen, muss an das Jahrzehnte alte, aber immer noch aktuelle
Modell der Rettungskette erinnert werden, das nach wie vor am Besten beschreibt, welche einzelnen Bereiche sinnvoll
ineinander greifen miissen, um die bestmdgliche medizinische Hilfe im Rettungsdienst sicherzustellen.

An erster Stelle steht dabei die Laienausbildung, die in Deutschland nach wie vor noch in den Anfangen stecken
geblieben ist. Entsprechend sind auch die Reanimationsergebnisse, die seit Jahrzehnten nicht tber die 10% Marke
hinaus kommen.

Fiir einen Patienten mit Herz - Kreislaufstillstand ist die einzige Alternative zur HLW, der Tod !

Der Rettungsdienst kann und wird das Problem nicht allein in den Griff bekommen. Die Zahl von auferklinischen
Kreislaufstillstdnden liegt bei rund 100.000 im Jahr (alle 5 Minuten einer in Deutschland), 50% ereignen sich im Beisein
von Zeugen, Hilfe geleistet wird jedoch nur in ca. 10% aller Falle. Angst, etwas falsch zu machen, Unkenntnis und fir
Laien teilweise zu komplizierte Konzepte sind hierfiir die Ursachen.



Die Kette des Uberlebens: Chain of survival:

1989 wurde in Hong- Kong, auf einem Kongress fur Katastrophen- und Notfallmedizin, zum erstenmal die neue
Rettungskette als sog. Chain of survival vorgestellt. Diese Uberlebenskette wurde entwickelt fir den Kreislaufstillstand,
die alte Rettungskette bleibt fiir alle anderen Noffallsituationen unangetastet.

Die Uberlebenskette beim Kreislaufstillstand sieht vier Glieder:

Early ACCESS: to get help

In Erweiterung der Forderung Kirchners, dass nicht der Patient zum Arzt kommen misse wenn er in Lebensgefahr
schwebt, geht es heute zusétzlich darum, den néchsten Mitmenschen, den Notfallzeugen zu qualifizieren, bis zum
Eintreffen des Rettungsdienstes tberbriickend lebensrettende SofortmalSnahmen zu ergreifen. Auch die Zeit bis zur
Alarmierung des Rettungsdienstes durch den Biirger muss deutlich verkirzt werden. Beispielhaft hierzu die Aktion des
Rettungsdienstes in Seattle (Bundesstaat Washington; USA) mit dem Motto: Gib uns eine Chance; Dein Leben zu
retten!

Early CPR: to buy time

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) stellte fest, das sich zwei von drei koronaren Todesfallen vor dem erreichen
einer Klinik ereignen. Wird ein Patient mit der Diagnose Herzinfarkt in ein Krankenhaus aufgenommen, betrégt die 28
Tage Letalitdt dagegen ,nur noch ca. 15 %. Die Verbesserung der Uberlebensprognose ist damit in erster Linie ein
préaklinisches Problem. Nur 14,3 % der préklinisch reanimierten Patienten werden lebend aus der Klinik entlassen.

Als entscheidender Grund fiir diese sehr schlechte Uberlebensrate wird das therapiefreie Intervall zwischen dem Beginn
des Kreislaufstillstandes und der Einleitung von effektiven Wiederbelebungsmanahmen verantwortlich gemacht. Dieses
therapiefreie Intervall bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes kann nur durch eine effektive und mdglichst friihzeitig
einsetzende Laienreanimation berbriickt werden. Der Beginn der BasismaRnahmen der Wiederbelebung muss
innerhalb von vier Minuten liegen. Daran lasst sich der Stellenwert des Laienhelfers wohl sehr deutlich in dieser
Uberlebenskette ablesen.

Denn in kaum einem, obwohl teilweise sehr gut organisiertem Rettungsdienst, ist eine Eintreffzeit von vier Minuten nach
dem Kreislaufstillstand zu finden (in Deutschland im Durchschnitt 7,8 Minuten). Durch Schaffen eines Minimalkreislaufs
Zeit zu gewinnen und das Gehirn des Patienten am Leben zu erhalten ist das Ziel der Basismalinahmen.

In den AHA-Leitlinien zur Wiederbelebung 2010 wird nochmals die Bedeutung der qualitativ hochwertigen
Basismalnahmen (Thoraxkompression & Atemspende) hervorgehoben.

Early Defibrillation: to restart heart

Die frihestmdgliche Defibrillation gilt als gold standard bei den Malnahmen der Reanimation. Bei ca. 65 % aller
erwachsenen Patienten liegt beim plétzlichen Herztod initial ein Kammerflimmem vor.

Wissenschaftlich unbestritten ist derzeit die Defibrillation die Therapie der Wahl bei dieser Form des Kreislaufstillstandes.
Nach wenigen Minuten geht Kammerfimmem haufig in eine Asystolie tber, daher muss die Defibrillation so friih wie
mdglich erfolgen.

Auch in der BRD setzt sich die Idee der Laiendefibrillation immer mehr durch. In Mlnchen sind seit dem Jahr 2001
offentliche Defibrillatoren vorhanden (mittlerweile 54 im U-Bahn Bereich) und in einigen Betrieben und Behdrden ist die
Laiendefibrillation bereits fester Bestandteil der betrieblichen Erstversorgung. Viele anerkannte Studien der AHA in vielen
Teilen der Welt haben bewiesen, dass ein Patient mit Kammerfimmem die groRtmaglichen Uberlebenschancen dann
besitzt, wenn neben den BasismalBnahmen auch die Defibrillation innerhalb kiirzester Zeit (6 Minuten) durchgefihrt
werden kann.

Mit jeder Minute die dieses Zeitfenster verlangert wird, sinken die Uberlebenschancen um ca.10 %. Die strenge zeitliche
Abhéngigkeit stellt in erster Linie Anforderungen an das Hilfeleistungssystem und unterstreicht die Bedeutung der
Verbreitung von automatisierten externen Defibrillatoren (AED) sowie deren Anwendung durch ,Ersthelfer” im weiteren
Sinne.



Doch erst die Verbindung mit Kenntnissen in den Basismallnahmen der Wiederbelebung bekommen Programme mit
automatisierten externen Defibrillatoren, wirde dazu flihren, dass die Ergebnisse nach Reanimationen auch in
Deutschland endlich auch aus dem niedrigen Bereich von unter 10% kommen.

Early ACLS: to stabilize

Um die Kette des Uberlebens zu vervolistindigen, sind auch hier die frilhen erweiterten Malnahmen der
Wiederbelebung zu erwéhnen. Zu diesen MalRnahmen gehdrt die endotracheale Intubation genau so wie die
medikamentdsen Reanimationsmalinahmen.

Diese ACLS (Advanced Cardiac Life Support) Manahmen werden sicherlich so bald nicht zur Ersten Hilfe gehdren
kénnen, sondern stets nur einem arztlichen oder in der Notfallmedizin gut ausgebildetem und trainiertem Personenkreis
Ubertragen sein.

Trotzdem schlief’t sich hier auch fiir den Ersthelfer die Kette wieder. Laut der Studien der AHA , sollen auch diese
MaRnahmen so frih wie mdglich (10 Minuten) begonnen werden. Fehlit also der friihe Notruf, sind frihe ACLS
MalRnahmen selten realisierbar.

Das Bild der Chain of survival ist gezeichnet. Jetzt geht es darum, sie mit Leben zu erfiillen.

Abbildung 1

AHA ECC-Rettungskette flr die Reanimation Erwachsener

Die sinzelnan Ghader in der nowan AHA-ECC-Rettungskeits

fir die Reanimation Erwachsaner sind:

1. Unmitielbare Erkennung des
Harzstllstands und Alarmierung
des Rettungsdienstes

2. Frohe HLW mit Schwerpunkt auf

Harzdruckmas=sage
3. Frohe Defibrillation

4, Effekiive erwelterte MaBnahmen der Reanimation
{Advanced Life Support, ALS)
5. Interdisziplinare Versorgung nach dem Herzstillstand
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BasismaRnahmen der HLW: Ablauf und Einzeldarstellung:

Auch eine Reise von 1000 Meilen beginnt mit dem ersten Schritt. So méchte ich nach dem kurzen Uberblick iiber die
Geschichte und den Status Quo der Reanimation auf die Durchfiihrung der BasismalRnahmen genauer eingehen.

Versinfachter BLS-Algorithmus
{Erwachsena)

Die entscheidenden ersten Schritte:

Nach dem Auffinden einer leblosen Person wird zunéchst die Bewusstseinslage Uberpriift. Hierzu wird der Patient
angesprochen (z.B.: Hallo, sind Sie in Ordnung?) und an der Schulter angefasst. In der Ersten Hilfe gilt eine Person die
weder auf Ansprechen noch auf Anfassen in irgendeiner Form reagiert, als bewusstlose Person. Nach Mdglichkeit jetzt
schon um Hilfe rufen oder den Notruf veranlassen.

Management der Atemwege und Ventilation wahrend der Reanimation:

A- Freimachen der Atemwege:

Zunachst erfolgt eine generelle Inspektion des Mund- Rachenraums. Untersuchungen haben zwar ergeben, dass nur bei
6% aller Reanimationen Verlegungen im Mund- Rachenraum zu finden sind, jedoch ist die Gefahr der Aspiration mit
ihren spateren Folgen so gravierend, dass diese Inspektion dringend erforderlich ist. Sind offensichtliche Verlegungen
der Atemwege festzustellen, sind diese manuell zu beseitigen. )

Die hierach dringlichste Mafinahme zum Freimachen der Atemwege ist das vorsichtige Uberstrecken des Halses,
wobei eine Hand des Helfers an der Stim- Haargrenze liegt, die andere den Unterkiefer anhebt. Unter Uberstreckung
des Halses erfolgt nun die Kontrolle der Atmung. Die Durchfiihrung dieser Atemkontrolle ist im Kapitel Bewusstlosigkeit
dieses Skriptes ausfiihrlich beschrieben.

Cave: Bei Verdacht auf Verletzungen der Halswirbelsaule kann allein durch Anheben des Unterkiefers und Herstellen
eines normalen Zahnschlusses der Atemweg freigelegt werden. Ein Uberstrecken des Halses ist dann nicht erforderlich!

11



Auch missen locker sitzende Zahnprothesen entfernt werden, sie kdnnten in den Rachen rutschen und die Atemwege
verlegen. Festsitzende Zahnprothesen sollen belassen werden, da hierdurch die normale Gesichtskontur erhalten bleibt,
was die Atemspende sehr erleichtert.

Der bewusstlose Patient mit suffizienter Eigenatmung wird so schnell wie maglich vorsichtig (Begleitverletzungen) in die
stabile Seitenlage gebracht, wie im Kapitel Bewusstlosigkeit beschrieben.

Ist beim bewusstlosen Patienten keine Eigenatmung feststellbar soll spatestens jetzt der Notruf erfolgen und dann sofort mit
den BasismafBnahmen der Wiederbelebung begonnen werden. Auf die Pulskontrolle wird ganzlich verzichtet. Begriindung:
das Ergebnis dieser in dieser Situation schwierigen MaRnahme ist haufig nicht korrekt !

Daher im Zweifelsfall besser CPR als keine CPR !

In kaum einer Situation ist es so wichtig wie jetzt, dass die Hilfeleistung ohne zeitliche Verzégerung erfolgt.
Vielleicht bleiben nur Sekunden fiir lebensrettende MaBnahmen.

Cave: Frithestmdglichen Notruf nicht vergessen!!!

C - Herstellen eines Minimalkreislaufs:

Anatomie und Physiologie des Herz- Kreislaufsystems:

Das Herz, die Blutgefale und das Blut bilden das Kreislaufsystem. Das Herz befindet sich etwa in der Mitte des
Brustkorbs, hinter dem Sternum (Brustbein).

Es ist ein ca. faustgroRer Hohlmuskel, der unterteilt ist in zwei Vorhéfe (Atrien) und zwei Kammem (Ventrikel). Seine
Spitze liegt auf dem Zwerchfell auf, die Achse ist etwas nach links versetzt. Durch die als Ventile wirkenden, zwischen
Atrien und Ventrikeln liegenden Herzklappen und das rhythmische Zusammenziehen der Herzmuskulatur wirkt das Herz
als Pumpe des Kreislaufs. Das Herz bildet selbst die hierfiir notwendigen elektrischen Impulse und breitet sie (iber das
Herzreizleitungssystem aus.

Herzdruckmassage:

Der Herzdruckmassage wird seit August 2000 gegen(iber der Beatmung eine hhere Prioritat eingeraumt.
, Compression only is better than no CPR*

Wenn auch die neuesten (2010) Empfehlungen von AHA und ERC sich in einigen zentralen Punkten unterscheiden, ist
die klare ,take-home-message” beider Empfehlungen, dass die Thoraxkompressionen von zentraler Bedeutung sind.
Alle Maltnahmen und Neuerungen zielen darauf ab, die Zeit ohne Thoraxkompression so kurz wie méglich zu halten,
damit der fiir den Erfolg einer CPR essenzielle koronare und zerebrale Perfusionsdruck ausreichend aufgebaut und
gehalten werden kann.

Bei 1- und 2- Helfer Methode: Herzdruckmassagen 30:2 Atemspenden.
Die Frequenz der Herzdruckmassagen (sog. Arbeitsfrequenz) betrdgt mindestens 100 / Min. Angestrebt wird eine
Arbeitsfrequenz von 120 / Min.

Die Reanimation startet immer mit Thoraxkompressionen!

Um eine Ermiidung beim komprimierenden Helfer zu vermeiden, soll dieser alle zwei Minuten ausgetauscht werden.

Durch korrekte Sternumkompression (Handballen des Helfers auf der Mitte des Sternums des Patienten), mit einer
Drucktiefe von mindestens 5 cm (besser 6cm) beim Erwachsenen, kdnnen systolische Blutdruckspitzen bis knapp 100
mm Hg erreicht werden, wobei der fiir die Koronardurchblutung so wichtige diastolische Druck nur Werte um 15 -20
mmHg erreicht.

Unterhalb eines Perfusionsdruckes von wenigstens 35 - 40 mmHg fir Koronarien und Hirngefafle sind aber die
Uberlebenschancen des Gehim und die Wahrscheinlichkeit des Wiedereinsetzen spontaner Herzaktionen als duRerst
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gering zu veranschlagen.
Daher ist es von groer Bedeutung, dass auch die beiden letzten Glieder der Chain of survival (Defibrillation und ACLS
Malnahmen) in ihrem Zeitfenster eingehalten werden.

Wenn Sie mit der HLW beginnen, kann es sein oder kann es auch nicht sein, dass der Patient erfolgreich
wiederbelebt wird. Wenn Sie nicht mit der HLW beginnen, wird der Patient auf jeden Fall sterben!

B - Beatmen:

Zunéchst mussen wir kurz auf die Funktion Atmung eingehen. Durch die Atmung wird der Korper mit lebenswichtigem
Sauerstoff versorgt. Gleichzeitig wird Kohlendioxid aus dem Kérper ausgeschieden.

Gesteuert wird die Atmung- angepasst an den jeweiligen Sauerstoffbedarf des Koérpers - vom Atemzentrum im
verlangerten Riickenmark.

Ein Erwachsener atmet in Ruhe ca. 12 - 15 mal, dabei werden etwa 400 - 600 ml Luft pro Atemzug ein- und wieder
ausgeatmet. Die Einatmung erfolgt aktiv: die Rippenmuskeln ziehen sich zusammen, dadurch hebt sich der Brustkorb
(Brustatmung), gleichzeitig kommt es auch zur Kontraktion der Zwerchfells, es senkt sich in Richtung der Bauchhéhle
(Bauchatmung). Die Lunge dehnt sich mit der Brusthéhle aus, Luft wird in die Lunge eingesaugt. Die Ausatmung erfolgt
passiv, indem sich die elastische Lunge und der vorher gespannte Brustkorb wieder einziehen.

Die Atemspende ohne Hilfsmittel kennt man in drei verschiedenen Formen: Mund zu Mund, Mund zu Nase und Mund zu
Mund und Nase gleichzeitig.

Die Technik der Atemspende von Mund zu Mund und Nase gleichzeitig wird nur bei Sauglingen durchgefiihrt und ist hier
nur der Vollstandigkeit halber aufgefihrt.

Zur Atemspende muss der Kopf des Patienten Uberstreckt sein. Mit einer Hand, die am Unterkiefer liegt, verschlielen
Sie den Mund des Patienten, damit die eingeblasene Luft dort nicht wieder entweichen kann. Atmen Sie selbst ein und
setzen Sie Ihren gedffneten Mund um die Nase des Betroffenen herum dicht auf, damit auch hier keine Luft entweichen
kann. Die eigene Luft in die Atemwege des Patienten einblasen. Die Sauerstoffmenge Ihrer Ausatemluft ist zur
Beatmung eines Patienten ausreichend.

Auch bei der Atemspende von Mund zu Mund muss der Hals tberstreckt sein. Mit Daumen und Zeigefinger Ihrer auf der
Stimn liegenden Hand verschlieBen Sie die Nase. Offnen Sie den Mund des Betroffenen ein wenig, setzen Sie lhren
Mund dicht auf und beatmen vorsichtig.

Bei der Atemspende kann ein zu hoher Beatmungsdruck leicht dazu fiihren, dass Luft in den Magen gelangt. Dieses
flhrt sehr schnell zur Regurgitation von Mageninhalt mit nachfolgender Aspirations- und Erstickungsgefahr.

Jede Atemspende beginnt mit zwei tiefen und langsamen Beatmungen. Die Inspiration (Einatmung) sollte dabei eine
Sekunde dauem. In der Expirationsphase (Ausatmung) sollte der Kopf leicht Uberstreckt gehalten werden, um die
Ausatmung zu erleichtern. Wahrend dieser Expirationsphase wendet der Helfer seinen Kopf zur Seite und priift durch
Blick auf den Thorax (Brustkorb) des Patienten den Effekt seiner Atemspende. Gleichzeitig atmet er Umgebungsluft
(nicht die Expirationsluft des Patienten) fiir die nachste Atemspende ein. Als Hinweise fir eine ausreichende Beatmung
gelten das Heben und Senken des Brustkorbs und das fiihl- und hérbare Entweichen von Luft wahrend der Ausatmung.
Die Ursachen fir einen Atemstillstand (Apnoe) sind sehr verschieden. Die schon beschriebene Erstickungsgefahr bei
Bewusstlosen oder beim Ertrinken kommt ebenso als Ursache eines Atemstillstandes in Frage, wie Verletzungen der
Lunge oder allergische Reaktionen mit dem Zuschwellen der Atemwege. Aber auch akute Erkrankungen oder
Intoxikationen (Vergiftungen) kdnnen zu einem Atemstillstand fihren. Mit Ausnahme der Verlegung der Atemwege durch
Fremdkorper spielt in der Ersten Hilfe die Ursache des Atemstillstandes keine Rolle. Wichtig ist, dass der durch den
Atemstillstand eingetretene Sauerstoffmangel sehr schnell zum Tode filhren kann. Bereits nach wenigen Minuten
treten irreparable Schaden am Gehirn auf.

Erscheint eine Atemspende flir den Ersthelfer aus unterschiediichen Grinden nicht durchfiihrbar gilt: Nur
Thoraxkompression ist besser als gar keine Wiederbelebung!
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Herz-Kreislauf-Stillstand im Kindesalter:

Nur selten ist ein Herzstillstand beim Kind prim@r durch eine Herzschadigung verursacht. Beim Kind tritt ein Herzstillstand
meist in Folge eines Sauerstoffmangels nach Atemnot oder Atemstillstand auf.

Die haufigsten Ursachen fiir eine Wiederbelebungssituation beim Kind sind Unfélle, dabei vor allem Verkehrsunfalle und
Ertrinken (haufigste Todesursache bei Buben im Alter zwischen 5 und 8 Jahren). Auch das Anatmen von Erdnissen,
Nahrung und Spielzeug, sowie das Uberziehen von Plastiktiiten kann zu Erstickungszusténden fiihren.

Im S&uglingsalter ist es am haufigsten der plétziiche Kindstod (SID), der meist von den Eltern den Beginn einer
Wiederbelebung erfordert.

Aber auch Infektionen der Luftwege und Vergiftungen kénnen im Kindesalter, wenn sie nicht schnell genug erkannt und
behandelt werden, zum Atem- und Kreislaufstillstand fihren.

Bei fehlender Eigenatmung wird bei Kindermn sofort mit 5 Beatmungen begonnen danach wird nach dem Puls gesucht.
Ist kein ausreichender Puls vorhanden erfolgt zusatzlich zur Atemspende die Thoraxkompression.

B - Beatmen:
Dazu wird der Kopf in der gleichen Lage wie zum Freimachen der Atemwege weiter gehalten.

Finf langsame Atemzlige werden in das Kind eingeblasen (1-1,5 Sekunden pro Hub, Einatmungszeit des Kindes).
Dazwischen atmet der Helfer einmal selber. Das richtige Atemvolumen fir das Kind ist das, bei dem sich der Brustkorb
hebt und senkt. Wichtig ist das langsame Einblasen , wodurch ein angemessenes Luftvolumen mit geringst méglichem
Druck verabreicht und eine Magenblahung vermieden wird.

Ist die Nase des Betroffenen verletzt oder gelangt trotz aller Bemiihungen keine Luft in die Lunge, muss ausnahmsweise
die Mund zu Mund Beatmung durchgeftihrt werden.

Lasst sich die Luft nicht leicht einblasen und hebt sich der Brustkorb auch bei wiederholten Versuchen der Atemspende
nicht, muss man an eine Atemwegsverlegung durch falsche Lagerung oder einen Fremdkérper denken.

Bei einem isoliertem Atemstillstand beatmen Sie einen Saugling 20 mal pro Minute und ein Kleinkind bis 8 Jahren 16 mal
pro Minute. Priifen Sie jede Minute den Carotispuls, damit Sie Veranderungen sofort bemerken. Fihren Sie die
Atemspende fort, bis Veranderungen eintreten oder der Rettungsdienst eintrifft.

C - Herstellen eines Minimalkreislaufs:

Bei Sauglingen: Beatmungen 2:30 Herzdruckmassagen.

Kinder: Beatmungen 2:30 Herzdruckmassagen

Erwachsene: Beatmungen 2:30 Herzdruckmassagen

Die Frequenz der Herzdruckmassagen (sog. Arbeitsfrequenz) betragt mkindestens100 / Min, besser 120 /Min.

Die Herzmassage wird abhangig vom Alter des Kindes unterschiedlich durchgefiihrt: wichtig ist immer den richtigen
Druckpunkt aufzusuchen und die altersangepasste Technik zu verwenden, da es sonst zu Verletzungen kommen kann.
Kinder ab der Pubertat kénnen nach der ,Erwachsenentechnik reanimiert werden. Von entscheidender Bedeutung fiir
den Erfolg einer Reanimation ist auch, dass die Beatmung gut mit der Herzdruckmassage kombiniert wird. In der Klinik
oder im Rettungsdienst verandert sich die Ratio auf 2:15. Dieser Ratio wird jedoch nur durch Fachpersonal im Rahmen
der 2- Helfer Methode angewandt.

Thoraxkompression beim S3ugling:

Druckpunkt: Verbindungslinie beider Brustwarzen tber das Brustbein — ca. 1 Finger breit unterhalb dieser Linie wird das
Brustbein mit zwei Fingern komprimiert. Der Helfer befindet sich seitlich vom Kind, eine Hand hélt den Kopf in der
,Schnuffelstellung” und mit der anderen Hand wird die Herzmassage durchgefiihrt.

Das Brustbein wird dort, wo der Druckpunkt sich befindet, mit zwei Fingem ca. 4 cm tief eingedrlickt. Nach jeder
Kompression sollte man locker lassen, damit das Brustbein in seine normale Lage zuriickkehrt. Die Finger werden
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jedoch nicht abgehoben, damit der Druckpunkt nicht verloren geht.
Driicken und Loslassen muss rhythmisch, nicht ruckartig, mit ungefahr gleich langer Dauer ausgefiihrt werden.
Nach ca. 1 Minute sollte emeut der Zustand des Sauglings tberpriift werden.

Thoraxkompression beim Kind bis zur Pubertat.:

Beim élteren Kind wird die Herz Lungen Wiederbelebung auf einer flachen, harten Unterlage, meist auf dem FulRboden,
durchgefiihrt.

Die Herzmassage beim Kind wird mit einem Handballen durchgefiihrt, wobei der Handballen auf der unteren Hélfte des
Brustbeins liegen muss. Der Handballen muss auf dem Brustbein liegen und die Finger durfen den Rippen nicht
aufliegen. Das Brustbein soll ca. 5 cm tief gerade nach unten ca. 120-mal pro Minute eingedrtickt werden. Wichtig ist
dabei, dass der Druck nicht schrag erfolgt und dass der Brustkorb nach jeder Kompression wieder voll entlastet wird,
wobei die Hand jedoch auf dem Druckpunkt liegen bleiben sollte.

Nach ca. 1 Minute sollte emeut der Zustand des Kindes Uberprift werden.

NOTRUF?
Nach Méglichkeit soll der Notruf sofort abgesetzt werden. Ist ein zweiter Beobachter / Helfer vor Ort wird der Notruf sofort

delegiert und durchgefiihrt. Ist der Helfer mit dem Kind alleine soll zundchst ca. 1 Minute reanimiert werden und dann der
Notruf abgesetzt werden

Abbruch bzw. Unterlassen von ReanimationsmafRnahmen:

Laienhelfer miissen die Malnahmen der Wiederbelebung, aufer bei bereits erkennbaren sicheren Todeszeichen wie
- Leichenstarre
- Verwesung
- Verletzungen, die mit einem Weiterleben nicht vereinbar sind,

immer beginnen und bis zum Eintreffen eines Arztes oder des Rettungsdienstes an der Notfallstelle durchfiihren.

Hintergrundinformationen zum Thema Todeszeichen:

Todesfeststellung und Leichenschau sind ausschlieRlich Sache des Arztes. Jedoch sollte medizinisches Fachpersonal
zumindest die Grundlagen der Todeszeichen kennen und sichere Todeszeichen erkennen und daraus resultierend, bei
vorliegen solcher Anzeichen auf die ReanimationsbemUihungen verzichten.

Totenflecken:
Totenflecken (Livores) treten — bei Riickenlage — zuerst in der seitlichen Nackenregion und oberen Riickenpartie ab ca.
20 - 30 Minuten nach dem Kreislaufstillstand auf. Sie konfluieren Ublicherweise zwischen 1 und 6 Stunden nach dem

Kreislaufstillstand, wobei sie ihre vollstandige Auspragung zwischen 3 und 16 Stunden post mortem erreichen.

Totenflecken gelten fiir den Arzt als sicheres Todeszeichen, jedoch nicht fiir den Laien!
Totenstarre:

Die Totenstarre (Rigor mortis) entsteht durch den Abbau von ATP und beginnt in aller Regel ab etwas 2 — 7 Stunden
post mortem (friihester Begin ab ca. 1 -4 Stunden).

Die Totenstarre kann in ihrer vollstandigen Auspragung unter ublichen Bedingungen zwischen ca. 48 — 72 h persistieren,
die vollstandige Ldsung wird in Zeitrdumen zwischen ca. 50 — 300 Stunden angegeben. Eine Erhdhung der
Umgebungstemperatur kann zu einer erheblichen Beschleunigung und Lésung der Totenstarre fiihren.
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Faulnis:

Faulnisveranderungen sind als beginnende grinliche Verfarbung durch die Bildung von Sulfhédmoglobin infolge der
Tatigkeit von Bakterien aus dem Dickdarm héufig zuerst im rechten Unterbauch ab ca. 1-2 Tagen post mortem, ebenfalls
stark temperaturabhéngig, zu erkennen.

Herzinfarkt

Allgemeines:

Der Herzinfarkt gehort in die Gruppe der Krankheitsbilder, welche man unter dem Begriff ,akutes Koronarsyndrom*
zusammenfasst. Das akute Koronarsyndrom gehdrt zu den haufigsten Erkrankungen in der Notfallmedizin (280.000 pro
Jahr in Deutschland).

85.000 Menschen sterben jedes Jahr préklinisch an einem Herzinfarkt. Weltweit sind es 7,1 Millionen Herzinfarkitote
pro Jahr. Die Betreuung und Versorgung von Patienten mit einem Herzinfarkt stellt somit zahlenmafig die grofite
notfallmedizinische Herausforderung an Ersthelfer und medizinisches Fachpersonal dar.

Es gilt, Strategien und taktische Konzepte zu entwickeln und zu realisieren, die dem Infarktpatienten optimale Hilfe bieten
und alle Chancen nutzen, den Ubergang vom Infarkt zum plétzlichen Herztod zu verhliten und jederzeit auf die
Behandlung dieser Katastrophe vorbereitet zu sein. Denn jedes Herz, das im Flimmern aufhért zu schlagen, ist ganz
einfach zu jung zum Sterben!

In einer Untersuchung an Hamburger Infarktpatienten haben Weil8 und Mitarbeiter gezeigt, dass es im Schnitt nach
Eintritt des Brustschmerzes zwei Stunden dauert, bis Infarktpatienten ihren Arzt oder den Rettungsdienst um Hilfe rufen.
Zwei Stunden mit hochstem Risiko am Kammerflimmern zu sterben, zwei Stunden, in denen unwiederbringlich
Herzmuskelzellen absterben (Myocarduntergang), zwei Stunden, die der lebensrettenden Therapie fehlen.

Terminologie:
Im Begriff Infarkt steckt das lateinische Wort hineinstopfen. In der Medizin spricht man von Infarkt , wenn Blutgefafie

(Arterien) durch Blutgerinnsel verstopft werden und der durch das betroffene Gefaf versorgte Gewebebereich
(Infarktareal) abstirbt.

Definition Myocardinfarkt:

Durch Sauerstoffmangel verursachter Untergang von Herzmuskelgewebe aufgrund eines Verschlusses im Bereich der
Koronarien (Herzkranzgefale).

Risikofaktoren:

Nikotin, arterielle Hypertonie, Hypercholesterinamie, Ubergewicht (Adipositas), Diabetes mellitus, positive
Familienanamnese.

Die Wahrscheinlichkeit einen Herzinfarkt zu erleiden, steigt mit zunehmenden Alter und der Kombination mehrerer
Risikofaktoren.

Pravention:

Vermeidung oder deutliche Reduzierung der Risikofaktoren!
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Pathophysiologie:

Bei einem akuten Myocardinfarkt entsteht durch Unterbrechung bzw. Einschrénkung der myocardialen Perfusion und
Sauerstoffversorgung eine umschriebene Herzmuskelnekrose. In der Mehrzahl dieser Ischamieereignisse pfropft sich
auf eine vorbestehende artherosklerotische Koronarstenose (Verengung einer Herzkranzarterie durch Arteriosklerose)
ein frischer Thrombus auf und fiihrt zur Okklusion des Gefaes. Koronarspasmus und andere nichtthrombotische
Verschlussmechanismen sind vergleichsweise selten.

Folgende bedrohliche Komplikationen sind zu beachten:

1. Beifast allen Herzinfarktpatienten kommt es im Anschluss an das Infarktgeschehen zu verschiedenen, zum Teil
todlichen Herzrhythmusstorungen.

2. Durch die Verminderung der Pumpleistung des geschadigten Myokards entwickelt sich bei einem Teil der
Infarktpatienten kurz nach dem akuten Ereignis ein cardiogener Schock!

3. Gelegentlich tritt ein kardiales LungenGdem als Zeichen der schweren akuten Linksherzinsuffizienz auf. Das linke
Herz, die Pumpe des Hochdrucksystems, ist haufiger als das rechte Herz betroffen.

Letalitat:

In der Préhospitalphase sind Herzrhythmusstérungen, nach Klinikaufnahme das myocardiale Pumpversagen die
haufigste Ursache der Infarktletalitit. Aktuell tiberleben 45 % der Patienten den ersten Monat nach dem Infarkt nicht.

Die Logistik erfordert den zwingenden friihen Notruf beim geringsten Verdacht auf ein Infarktereignis, damit nicht wie in
vielen Féllen zwei Stunden bis zum Beginn einer evtl. lebensrettenden Therapie vergehen.

Der akute Kreislaufstillstand ist in ca. 65% durch ein Kammerflimmern ausgelost.

Symptomatik:

# Retrosternaler Schmerz und / oder Druck, evtl. Schmerzausstrahlung in Hals, Unterkiefer, linker Arm, Ricken oder
Oberbauchbereich (akut einsetzend, langer anhaltend)

# Unruhe, Angst, Vemichtungsgefihl bis Todesangst

# Blasse, Kaltschweilligkeit # Ubelkeit, Erbrechen

# Atemnot, Zyanose # haufig unregelmafiger Puls
# evil. Blutdruckabfall

Cave: Bis zu 25% aller akuten Herzinfarkte verlaufen ohne typische Schmerzsymptomatik!
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MaBnahmen des Ersthelfers:

# frihestmdglicher NOTRUF # absolutes Belastungsverbot
# Lagerung: sitzend mit erhdhtem Oberkdrper (Atemerleichternde Sitzhaltung)
# menschliche Zuwendung und sténdige Betreuung (Teufelskreis der Angst)
# fur Frischluft sorgen # sténdige Pulskontrolle

# beengende Kleidung 6ffnen (Hemd, Krawatte, Glirtel)

# Patient soll die Einnahme von 250 - 300 mg Aspirin erwagen

# Sauerstoffgabe nur bei den deutlichen Anzeichen eines Lungenddems (rasselndes Atemgerausch) oder einer Atemnot
mit einer Sauerstoffsattigung <94%

# Reanimationsbereitschaft

Cave:

& Keine Schocklage & Keine intramuskularen Injektionen
@ Kein Transport in die Klinik mit dem eigenen PKW

= Hypotone Patienten (systolischer Blutdruck unter 90 mmHg) kénnen flach gelagert werden, wenn die Atemnot des
Patienten diese Lagerungsart zuldsst.

Schlaganfall

Zahlen und Fakten:

Schlaganfalle sind nach kardiovaskularen und Tumorerkrankungen die dritthaufigste Todesursache in den
industrialisierten Landern.

In der BRD erleiden jedes Jahr 250.000 Menschen einen Schiaganfall (Apoplex).

Die schlaganfallbedingte Sterblichkeit liegt bei rund 40% innerhalb des ersten Jahres nach dem Ereignis.

Apoplexie ist darliber hinaus die haufigste Ursache fir eine dauerhafte Behinderung. Von den Patienten in Deutschland,
die das erste Jahr (iberleben, sind rund 64% pflegebedrftig und fortan auf fremde Hilfe angewiesen.

Derzeit leben in der BRD ca. 800.000 Menschen die an den Folgesché@den einer Apoplexie leiden.

Der zentrale Grundsatz in der Behandlung des akuten Schlaganfalls lautet: ,, Time is brain*

Definition:

Minderversorgung eines bestimmten Areals im Gehirn mit Sauerstoff und daraus resultierende
Ausfallerscheinungen.
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Ursachen / Entstehung:

- 80% durch Minderdurchblutung - Ischdmiescher Insult
- 15% durch zerebrale Blutung incl. SAB (Subarachnoidalblutung)
- 5% durch Tumor, Himdrucksteigerung oder vermindertes Herzminutenvolumen (HMV) und auch unbekannt

Risikofaktoren:

Arteriosklerose, Rauchen, Bluthochdruck (Hypertonie), Ubergewicht, Diabetes, Blutverfettung, Alkoholabusus,
Herzerkrankungen.

In den ersten sechs Wochen nach einer Schwangerschatt ist das Risiko eines Schlaganfalls wesentlich erhoht
(Relatives Risiko =7,9)

Drogen sind bei jungen Menschen zu einer haufigen Ursache von Schlaganfallen geworden.

Amphetamine und Kokain kénnen den Blutdruck schlagartig erhdhen. Durch Kokain kann es dariiber hinaus zu einem
Gefaftkrampf kommen; bei Amphetamin kdnnen Blutgefale im Gehirn platzen.

In einer US — amerikanischen Studie hatten Amphetaminkonsumenten ein fiinffach erhdhtes Risiko, eine Himblutung zu
erleiden. Kokain verdoppelte sowohl das Risiko des ischamischen als auch des hamorrhagischen Schlaganfalls. In der
Altersgruppe der 18 — bis 44-jahrigen wurde insgesamt jeder 7. Schlaganfall durch Drogenkonsum ausgelost.

Pathophysiologische Komplikation:

Beim akuten ischamischen Schlaganfall (hdufigste Form) ist die Blutversorgung von Himgewebe als Folge eines
zerebralen Gefalverschlusses gestort. In der Friihphase der zerebralen Ischamie lassen sich zwei Schadigungszonen
unterscheiden: der Infarktkern und die Infarktrandzone (Penumbra). Im Infarktkern liegt eine schwere Minderperfusion
vor mit einem zerebralen Blutfluss von etwa 10-15% des Normwertes, so dass die mangelnde Versorgung mit Sauerstoff
und Glucose zu einem raschen Aufbrauchen der Energiespeicher und somit innerhalb weniger Minuten zum
imeversiblen Zelluntergang fiihrt. In der Penumbra liegt eine moderate Ischamie vor, die den Neuronen ein Uberieben
von bis zu einigen Stunden ermdglicht.

Die Voraussetzung hierfiir ist allerdings, dass die Blutversorgung rasch wieder hergestellt wird, da die
Kollateralversorgung in aller Regel nicht ausreicht, um den Energiebedarf der Neuronen dauerhaft zu decken.

Wie lange der Zeitraum ist, in dem die Neuronen der Penumbra vor dem irreversiblen Zelluntergang bewahrt werden
kdnnen, hangt im Wesentlichen von der Schwere und der Zeitdauer der Ischamie ab. Aufgrund von experimentellen und
klinischen Studien ist davon auszugehen, dass das ideale therapeutische Zeitfenster sich auf einen Zeitraum zwischen
Symptombeginn bis 3 Stunden danach, im Einzelfall auf einen Zeitraum zwischen Symptombeginn und 3-9 Stunden
danach erstreckt. Auch wenn die Wahrscheinlichkeit eines guten funktionellen Ergebnisses bei Patienten mit
akutem ischamischem Schlaganfall, die innerhalb von 3 Stunden nach Auftreten der Schlaganfallsymptomatik
rtPA erhielten hoher ist, zeigte die Behandlung sorgfaltig ausgewahlter Patienten mit akutem ischdmischen
Schlaganfall mit i.v. rtPA innerhalb von 3 bis 4,5 Stunden nach Auftreten der Symptome ebenfalls gute
Ergebnisse. Das Ausmaf} des klinischen Nutzens blieb allerdings hinter der Behandlung innerhalb von 3 Stunden
zur(ick.

Symptome:
- zerebrale Ausfallerscheinungen - Schwindelattacke
- motorische Ausfalle - schiefer, hdngender Mundwinkel

- Sprachstérungen (verwaschene Sprache) - sensible Ausfélle
- Sehstdrungen - extremer Kopfschmerz

Klinisch ist eine intrazerebrale Blutung nicht von einem Himinfarkt zu unterscheiden!
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Das Auftreten einzelner Symptome rechtfertigt in der Ersten Hilfe bereits den Verdacht auf eine Apoplexie!
Gefahren:

- Bewusstseinstribung und Bewusstseinsverlust mit Aspirationsgefahr

- Aspirationsgefahr bei erhaltenem Bewusstsein durch Schluckstdrungen (Speichel)
- Atemstillstand

- Neurologische Folgeschaden durch Hypoxie bestimmter Hirnareale

Pravention: Keine Risikofaktoren !

Haufig geht einem Schlaganfall eine so genannte transitorische ischamische Attacke (TIA) voraus. Wie bei den meisten
Schlaganfallen wird ein Blutgefaf im Gehim durch ein Gerinnsel verstopft und das dahinter liegende Areal nicht mehr
ausreichend mit Sauerstoff versorgt.

Anders als beim Schlaganfall bricht das Gerinnsel nach kurzer Zeit wieder auseinander und wird weggeschwemmt. Die
Krankheitssymptome verschwinden daraufhin vollstandig, weshalb Patienten sie oft nicht emst nehmen.

Eine gefahrliche Nachlassigkeit, denn eine frihzeitige Therapie konnte oft Schlimmeres verhindern.

Zur Abklarung der TIA gehdrt immer eine Untersuchung der Halsschlagadern. Bei rund 15% aller Schiaganfélle sind
Ablagerungen dort die Ursache.

Um die Gefahrenquelle zu beseitigen, gibt es mit der Carotis — Stent — angioplastie (CAS) ein relativ neues Verfahren.
En Katheder wird von der Leiste aus zur betroffenen Stelle geschoben. Mithilfe eines kleinen Ballons wird das Gefaly
geweitet; ein kleines Schirmchen verhindert, das sich Idsende Gerinnsel ins Gehirn eindringen kdnnen. Ein dann
eingesetztes Rohrchen (Stent) verbleibt in der Halsschlagader und stiitzt die GefaBwand.

MaBnahmen der Ersten Hilfe:

Der weitere Verlauf hangt haufig davon ab, wie schnell jetzt reagiert wird.

-NOTRUF - Fur Frischluft sorgen oder Sauerstoffgabe (6-8 | / min)

- Lagerung bei erhaltenem Bewusstsein in 30° Oberkdrperhochlage (Himdruckreduzierung)

- Lagerung bei Bewusstlosigkeit: Seitenlage

- Psychische Betreuung und menschliche Zuwendung

- Bei Kdrpertemperatur tber 37,5° ist eine Temperatursenkung mit physikalischen Mafinahmen anzustreben.

Die Kdrpertemperatur ist ein wesentlicher Cofaktor fiir das klinische Outcome.

Bisher ist allerdings noch nicht klar, ob die Temperatursenkung in der praklinischen Phase einen signifikanten Effekt auf
das Wohlergehen des Patienten hat.

Demgegeniber flihrt eine konsequente Temperatursenkung mit Antipyretika und geeigneter friiner antibiotischer
Behandlung zu einer Verbesserung des Outcomes.

Cave:
Keine Schocklage ! Aspirationsgefahr bedenken! Hirndruckerh6hung!
Beachte:

Bedenken Sie immer, dass der Patient oftmals versteht was Sie sagen,
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obwohl er vielleicht nicht sprechen kann!
Hintergrundinformation zur Kliniktherapie:

Beim akuten ischémischen Schlaganfall ist die akute Wiederherstellung der Gehimperfusion Ziel der Behandlung.
Therapie der Wahl ist die systemische intravendse Thrombolyse mit rt-PA..
In der Praxis werden weniger als 4% der Patienten so behandelt. Dies liegt in verschiedenen Ursachen begriindet:;

Mangelnde Aufklarung der Bevélkerung (viele Patienten werden zu spét in der Klinik vorgestellt)
Schleppende Versorgung durch den Rettungsdienst

Mangel an stroke units in Deutschland

Verzogerte diagnostische Ablaufe in Kliniken

Furcht vor Komplikationen in Form von Himblutungen

YVVVYYV

Indikationen zu systemischen intravendsen Thrombolyse:

Symptombeginn innerhalb der letzten drei Stunden

Akutes fokales neurologisches Defizit

Ausschluss zerebrale Blutung (CT /MRT)

Unauffélliger Gerinnungsstatus

Ausschluss entgleiste Hyperglycamie

Ausschluss nicht beherrschbarer Hypertonus (>200mmHg)

ANENENENENEN

Konsequenzen fiir den klinischen Bereich:

Eine Verzogerung der Thrombolysetherapie geht mit einer geringeren Wirksamkeit und einem hdheren
Komplikationsrisiko einher. Daher ist eine Thrombolysetherapie mehr als drei Stunden nach Symptombeginn nicht
zugelassen. Seit 1996 gilt laut der deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) folgender zeitlicher Rahmen fiir die
Akuttherapie des Schlaganfalls:
. Innerhalb von 10 Minuten nach Eintreffen in der Klinik soll der Patient von einem Arzt gesehen werden,
Il. die CT-Untersuchung sollte innerhalb von 25 Minuten nach Eintreffen beginnen, das Ergebnis sollte 20 Minuten
spater vorliege
Ill. die Behandlung sollte innerhalb von 60 Minuten nach Eintreffen beginnen (,door to needle” — Zeit).

Patienten Uber 80 Jahre:

Bedingt durch die Selektion in den Studien ist in der Zulassung als Warnhinweis formuliert, dass Patienten tiber 80 Jahre
nicht mit intravendsem rt-PA behandelt werden sollten. Diese Beschrankungen sind durch die Studienlage nicht
hinreichend gestitzt.

Ein hohes Alter ist ein gut belegter Prognosefaktor fiir ein schlechteres Ergebnis nach einem Schlaganfall — unabhéngig
davon, ob eine Lysetherapie durchgefiihrt wird. Eine Untersuchung der Schlaganfallverldufe an drei deutschen
Schlaganfallzentren ergab zwar ein insgesamt schlechteres Outcome der alteren Patienten, jedoch keine hdhere
Komplikationsrate.

Dies zeigt, dass es derzeit nicht gerechtfertigt ist, Patienten allein auf der Basis des Alters die bisher einzig wirksame
Therapie beim akuten Schlaganfall vorzuenthalten, auch wenn es sich hinsichtlich der Zulassungskriterien um eine Off —
label — Therapie bzw. einen individuellen Heilversuch handelt.
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Wunden und Wundversorgung

Definition:

Durch duRere Gewalteinwirkung, die Einwirkung von Hitze, Kalte oder von chemischen Stoffen auf den Kérper wird
zunachst die Haut geschédigt. Dann kann das unter der Haut liegende Gewebe mit Muskeln, Sehnen, Nerven und
Blutgefalen verletzt werden, manchmal auch Knochen und Organe.

Wundarten:

Je nach Art der Gewalteinwirkung kommt es zu verschiedenartigen Verletzungen, die sich in charakteristischer Weise
unterscheiden:

Schiirfwunden betreffen vorwiegend die Oberhaut, die Blutung fehlt oder ist gering, sie ndssen spater stark, bilden unter
Umsténden eine grole Infektionsgefahr und ihre Heilung erfolgt unter Schorfbildung.

Schnittwunden kénnen alle Gewebsschichten bis zum Knochen durchdringen und bluten meist sehr stark. Ihre
Wundrander sind glatt und klaffen haufig. Die Infektionsgefahr ist hier klein und die Heilung erfolgt allgemein rasch.

Bei Risswunden ist die Blutung héufig geringfligig. Da die Wundrander unregelmaRig sind, wird eine Heilung verzégert,
wenn die Wunde nicht chirurgisch versorgt wird. Bei Risswunden ist die Gefahr der Infektion gro.
Abriss groer Hautlappen wird als Ablederung und ein Abriss der Kopfschwarte als Skalpierung bezeichnet.

Das harmlose AuRere von Stichwunden kann iiber schwere innere Verletzungen hinwegtéuschen. Die Blutung nach
auBen ist meist gering, aber in der Tiefe des Stichkanals manchmal erheblich. Die Infektionsgefahr ist bei dieser
Verletzung grof’ und die Heilung wird oft durch Wundentziindungen verzégert.

Den Einstich grober, spitzer Gegenstande zwischen Darm und Geschlechtsorgan, wie z.B. eines Zaunpfahles, nennt
man Pfahlungs-Verletzung.

Durch Abreifen oder Abquetschen von Abschnitten der Gliedmalen entstehen schwere Verletzungen, die anfangs oft
wenig bluten. Es besteht allerdings eine erhebliche Nachblutungsgefahr.

Quetschungen entstehen durch (berstarkes Zusammenpressen von Gewebe. Dadurch kommt es zu
Gefalverletzungen, die zu Blutergissen und zum Plasmaaustritt ins Gewebe fiihren, die das betroffene Gebiet erheblich
anschwellen lassen. Die Blutung nach aulen ist bei Quetschungen meist gering, die Wundrander sind unregelmaig
und es besteht groRe Infektionsgefahr. Die Heilung dieser Verletzungen ist meist wesentlich verzogert.

Wundgefahren:

Durch die Verletzung von Nerven entstehen Schmerzen. Sie sind bei grof¥flachigen und tiefgehenden Wunden stérker
als bei kleinen oberfldchlichen Verletzungen. Brandwunden sind teilweise sehr schmerzhaft. Schmerz wirkt sich bei
Patienten evtl. nachteilig auf die Kreislaufsituation und den Allgemeinzustand aus.

Die Verletzung der Haut ermoglicht Krankheitserregern das Eindringen in den Korper, daher besteht bei Wunden immer
Infektionsgefahr.

Durch die Verletzung mehr oder weniger grolRer Blutgefalte entstehen Blutungen mit entsprechendem Blutverlust und
der Gefahr des Schocks.
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Generelle Prinzipien der Wundversorgung:

- Kontrollieren Sie die Blutung so schnell wie méglich mit der Methode die am effektivsten
erscheint.

- Entfernen Sie alle Kleidungsstticke um die Wunde herum. Wenn notwendig benutzen Sie  hierzu eine Schere.
- Decken Sie jede Wunde so schnell wie mdglich steril ab.
- Bei der Wundversorgung sollten Sie zum eigenen Schutz vor Infektionen  Schutzhandschuhe tragen

- Jede Wunde soll von einem Arzt (innerhalb von 6 Stunden) beurteilt und endgliltig versorgt werden.

Verbote in der Wundversorgung:

- Wunden dirfen Sie nicht mit Ihren Handen beriihren, da die Wunde dadurch  zusatzlich verunreinigt und infiziert
wlrde.

- Wunden diirfen Sie ohne arztliche Anweisung nicht mit Puder, Salben, Sprays oder Desinfektionsmitteln behandeln.

- Fremdkorper diirfen nicht aus der Wunde entfernt werden.

MaBnahmen zur Wundversorgung:

Jede Wunde soll wegen der zusétzlichen Infektionsgefahr mit sterilem (keimfreien) Verbandmaterial verbunden werden.
Ein sachgerechter Verband besteht aus zwei Teilen:

- einer keimfreien Wundauflage

und dem

- Befestigungsmaterial (Heftpflaster, Mullbinde, Dreiecktuch).

Wundschnellverband: Fiir kleine Verletzungen mit nur geringer Blutung reicht meist ein Wundschnellverband aus.

sterile Wundauflagen: Grol¥flachigere Hautverletzungen miissen mit einer sterilen Wundauflage aus Mull oder einem
Verbandtuch bedeckt werden. Solche Wundauflagen sind einzeln keimfrei verpackt. Zur Erhaltung der Keimfreiheit
fassen Sie die Wundauflagen beim Entnehmen aus der Verpackung nur mit den Fingerspitzen am Rand an und legen
Sie die Wundauflage direkt auf die Wunde. Wundauflagen konnen mit Heftpflasterstreifen, Mullbinden oder
Dreiecktlichern auf der Wunde befestigt werden.

Lebensbedrohliche Blutungen:

Allgemeines:

Bedrohliche Blutungen entstehen durch Gewalteinwirkungen auf den Kérper. Hierdurch werden Gefalke verletzt. Es
blutet stark aus einer sichtbaren Wunde. Auf lebensbedrohliche Blutungen in das Kérperinnere wird in diesem Skript
nicht néher eingegangen, da hier im Rahmen der Ersten Hilfe keine Versorgungsmdglichkeit besteht. Folgende Zahlen
kdnnen jedoch das Problem verdeutlichen: Im zivilen Bereich liegt die Sterblichkeitsrate bei 30%, im militarischen
Bereich bei 80% durch den starken Blutverlust. Das Zeitmanagement spielt eine entscheidende Rolle — der Patient
gehort schnell in den OP zur Blutungskontrolle!
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Gefahren:

Die Gefahr besteht darin, dass ab einem durchschnittlichen Blutverlust von ca. einem Liter ein Schockgeschehen mit
lebensbedrohlichen Folgen eintreten kann.

Bei Kindern und vor allem Kleinkindern besteht diese Gefahr wegen der insgesamt geringeren Blutmenge schon beim
Verlust erheblich geringerer Blutmengen.

Erkennen:

Eine bedrohliche &ulere Blutung ist recht leicht zu erkennen. Sie sehen, dass viel Blut aus einer offenen Wunde stromt.
Je nach Grofe und Art des verletzten Blutgefales tritt das Blut u.U. pulsierend oder gelegentlich spritzend aus der
Wunde. Oft hat sich eine Blutlache gebildet, und die Kleidung der Betroffenen weist grofie Blutflecken auf.

MaBnahmen:

Es sieht oft schlimmer aus, als es ist. Bleiben Sie daher ruhig. Legen Sie den Verletzten hin. Bei Blutungen am Arm,
halten Sie den Arm sofort hoch (Hochhalten), die Blutung wird dann schon geringer.

Mit vier Fingern einer Hand drticken Sie in der Muskelllicke an der Innenseite des Oberarms die dort verlaufende Arterie
gegen den Oberarmknochen (Abdriicken). Den Erfolg kdnnen Sie sofort erkennen: Es blutet nicht mehr. Sollten Sie die
Abdruckstelle nicht finden, pressen Sie einfach Verbandmaterial oder ein sauberes Tuch auf die Wunde.

Nun hat ein zweiter Helfer gentigend Zeit, ein Verbandpackchen und eine Mullbinde aus dem Verbandkasten zu
besorgen. Damit wird ein Druckverband auf der Wunde angelegt.

Mit dem Verbandpackchen legen Sie wie bei einem normalen Verband, die Wundauflage auf die Wunde und umwickeln
diese 2-3 mal. Danach legen Sie die Mullbinde geschlossen als Druckpolster direkt iiber dem Wundbereich auf. Mit den
restlichen Bindengéngen des Verbandpéckchens umwickeln Sie jetzt das Druckpolster, wobei Sie die Bindengange
deckungsgleich und nicht zu stramm wickeln. Danach kann das Abdriicken am Oberarm unterbleiben. Zum Abschluss
befestigen Sie das Bindenende und lagemn den Arm etwas erh6ht.

Jetzt missen Sie noch den Betroffenen vor Warmeverlust schiitzen, ihn betreuen
(s. Kapitel Psychische Betreuung in der Ersten Hilfe) und die Schockgefahr bekampfen.

Die Hypothermie gilt es auf alle Félle zu vermeiden. Bei einem Traumapatienten kénnen durch eine unfallbedingte
Hypothermie Stérungen der Blutgerinnung, aber auch eine Minderung kardiovaskularer, renaler und immunologischer
Leistungen resultieren. Eine Korpertemperatur unter 34° C bei Klinikeinlieferung geht mit einer signifikant hoheren
Letalitat bei Traumapatienten einher. In einer Analyse von 51 Patienten lag die Sterblichkeitsrate der Traumapatienten
bei 32 % bei den hypothermen Patienten, bei den normothermen Traumapatienten verstarben 8%.

Beachtenswert ist noch, dass Kinder und Patienten mit einem Lebensalter tiber 50 Jahren schneller auskiihlen.

Cave: Vergessen Sie nicht, spatestens jetzt den Rettungsdienst zu alarmieren!

Bei Blutungen am Bein verfahren Sie wie bei Blutungen am Arm; allerdings entfallt hier das Hochhalten und Abdriicken.

Bedrohliche Blutungen am Kopf und Rumpf:

Diese Verletzungsart versorgen Sie zunéchst dadurch, dass Sie saubere Tiicher oder Verbandmaterial direkt auf die
Blutungsstelle pressen. Diesen Druck missen Sie ggf. bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes beibehalten.
Manchmal besteht auch die Maglichkeit einen Druckverband anzulegen.
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Amputationsverletzungen:

Bei der Abtrennung (Amputation) von Kdrperteilen miissen Sie immer zundchst die Wunde (z.B. Druckverband oder
aufpressen von Tiichern) versorgen und sich wegen des Volumenmangelschocks ( s. Themenkreis Schock) um den
Verletzten kimmem.

Da abgetrennte Kérperteile (Amputate) oft wieder replantiert (angenaht) werden kénnen, soliten Sie das
Amputat in ein sauberes Tuch (z.B. Verbandtuch) wickeln und es dem Rettungsdienst Ubergeben.

Amputatversorgung:

Die ideale Versorgung von Amputaten in der Ersten Hilfe besteht darin, das steril eingewickelte Amputat in einen
Plastikbeutel zu legen, diesen zu verschlieBen und dann in einen zweiten (halb gefillt mit Wasser und Eiswiirfeln) zu
hangen.

Cave: Das Amputat darf auf keinen Fall gesdubert werden oder mit Wasser und Eis in Bertihrung kommen!

Vier Grundsatze zur Versorgung lebensbhedrohlicher Blutungen:

Ein anhaltender direkter Druck auf blutende GefaRe ist die effektivste Methode eine Blutung unter Kontrolle zu
bringen.

Benutzen Sie die Abbindung nur wenn es keine andere Methode mehr gibt dem Patienten das Leben zu
erhalten.
Die vier Grundbegriffe der Blutstillung lauten: Hinlegen - Hochhalten - Abdriicken - Druckverband

Bei Amputationsverletzungen erst den Verletzten und dann das Amputat versorgen.

Schockformen in der Ersten Hilfe

Definition:

Schock ist ein Missverhéltnis zwischen erforderlicher und tatsachlicher Blutversorgung in den Organen mit stark
herabgesetzter Durchblutung der Haargefalke (Kapillaren) und Sauerstoffmangel im Gewebe.

Es werden drei verschiedene Grundformen des Schocks beschrieben:
a) absoluter Volumenmangelschock (Hypovoldmischer Schock; Hamorrhagischer Schock))

b) relativer Volumenmangelschock ( Anaphylaktischer Schock, Septischer Schock, Neurogener Schock,
Spinaler Schock)

c) Cardiogener Schock
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Hypovolamischer Schock und Himorrhargischer Schock:

Ursache: Verlust von Blut, Plasma oder Kérperfliissigkeit durch Blutung, Erbrechen , Durchfall oder Verbrennung.

Pathophysiologie:

Durch den Blutverlust kommt es zur Verringerung der kreisenden Blutmenge. Die damit verbundene Senkung des
Blutdrucks flihrt zu einer unzureichenden Ver- und Entsorgung der Korperzellen und zu bedrohlichen
Stoffwechselstorungen. Der Kérper versucht der Verschlechterung der Durchblutung entgegenzuwirken. Dabei erhoht
sich die Herzfrequenz, die Blutgefalle werden verengt, dass zuletzt nur noch die lebenswichtigen Organe wie Gehim,
Herz, Lunge, Leber und Nieren ausreichend durchblutet werden. Diesen Vorgang bezeichnet man als Zentralisation.

Die Kapillardurchblutung wird hierbei stark vermindert. Daraus folgt ein Sauerstoffmangel im Gewebe, der zur
Ubersauerung (Azidose) des Blutes fiihrt. Wird der Schock nicht ausreichend behandelt, bricht der Kreislauf nach einiger
Zeit komplett zusammen (Dezentralisation).

Schocksymptomatik:
- Schneller und schwacher werdender Puls - fahle Blasse, evtl. Zyanose
- Kalte Haut mit kaltem Schweil} - Muskelzittern und Frieren

- zunehmende Teilnahmslosigkeit bis zur Bewusstlosigkeit

MaRnahmen:

Patienten hinlegen (mdglichst auf eine Decke) - ggf. Fliissigkeitsverlust beenden

Schocklage - Warmeerhaltung (nicht warmen)
standige psychische Betreuung -NOTRUF

standige Vitalzeichenkontrolle

Cave:

Die Schocklage ist in der Ersten Hilfe grundsatzlich verboten bei:

cardiogenem Schock - Schadelverletzungen
Frakturen im Bereich des Beckens, der Beine oder der Wirbelsaule
Brustkorbverletzungen - Atemnot

plétzliche Schmerzen im Bereich des Bauchraumes (sog. akutes Abdomen)
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Anaphylaktischer Schock:

Der anaphylaktische Schock stellt eine dramatisch verlaufende, jedoch gottlob seltene Schockform dar. So war in den
Jahren 1992 bis 1994 die Diagnose Anaphylaktische Reaktion nur in 0,6% aller Notarzteinsétze in der BRD zu
verzeichnen.

Es kommt hierbei zu einer Antigen-Antikdrper Reaktion. Allergische Reaktionen definieren sich als
Uberempfindlichkeitsreaktion mit krankhaftem Einfluss auf den Organismus, mit der Anaphylaxie als starkster
Auspréagungsform einer akuten allergischen Sofortreaktion.

Die haufigsten anaphylaktischen Reaktionen findet man bei Arzneimitteln und Insektenstichen. Bedeutsam wird die
Anaphylaxie jedoch im Hinblick auf die Fulminanz des Eintretens klinischer Symptome. Anhand des Auspragungsgrades
der Symptome haben verschiedene Autoren eine Stadieneinteilung der anaphylaktoiden Sofortreaktion entwickelt.
Hierbei ist jedoch anzumerken, dass eine anaphylaktoide Reaktion nicht im Initialstadium bleiben muss, sondern auch
Stadien Ubersprungen werden kdnnen. Eine Einteilung der anaphylaktoiden Reaktion ist fir die Erste Hilfe auch nicht
bedeutsam.

Symptome:

- Hitzewallungen im oberen Korperbereich - Hautschwellungen im Gesicht

- Juckreiz - Mitreaktion der Verdauungsorgane
mit Ubelkeit, Durchfall und Erbrechen

- Unruhe - evil. Krampfanfalle

- evil. Bewusstseinstribung -Blutdruckabfall durch GefaRerweiterung

- schneller, flacher Puls -Verkrampfung der Bronchialmuskulatur

mit nachfolgender Atemnot
- Atem- und Kreislaufstillstand im weiteren Verlauf

Aber auch das primére Eintreten des Kreislaufstillstandes ist mdglich, ohne das diesem andere &ulere Symptome
vorausgehen mussen.

MaBnahmen:

Obligat ist die initiale Unterbrechung der Zufuhr des auslésenden Agens. Parallel dazu erfolgt die Sicherstellung von
Atmung und Kreislauftétigkeit. Es gelten alle Manahmen, die im Kapitel Uber den hypovoldmischen Schock aufgeftihrt
wurden.

Beachte:

Fr Patienten mit schweren Insektengiftallergien steht eine neue Notfallbehandlung zur Verfligung. Die Adrenalin-
Fertigspritze Fastjekt® von Allergopharma, Reinbek, kdnnen die Betroffenen selbst applizieren und sollte daher in deren
Notfallapotheke fiir den Emstfall vorratig sein. Bereits wenige Minuten nach einem Stich kann sich ein
lebensbedrohlicher anaphylaktischer Schock entwickeln. Da sich diese Notfallsituation meist weit entfernt von einer
medizinischen Versorgungseinrichtung ergibt, pladieren Allergologen dafiir, dass gefahrdete Patienten mit einem
Notfallset — neben dem Adrenalin — Préparat ein Antihistaminikum und ein Glukokortikoid — ausgerustet und mit dessen
Handhabung vertraut gemacht werden.
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Cardiogener Schock:

Definition:

Bedrohliche Abnahme der Forderleistung des Herzens mit nachfolgender Regulationsstérung der peripheren
Durchblutung, die zu lebensbedrohlichen Sauerstoffmangelzusténden an den verschiedenen Organsystemen flihren.

Pathophysiologie:

Als cardiogenen Schock bezeichnet man die Minderung der Pumpleistung des Herzens, als Folge von
Herzmuskelschwache, Herzrhythmusstorungen oder Herzinfarkt. Der somit verursachte Abfall des Herzzeitvolumens
flihrt einerseits zu einer mangelnden Versorgung der Organe mit sauerstoffreichem Blut und zusatzlich zu einem
Riickstau von Blut in den Venen und inshesondere in der Lunge, mit der Folge eines kardialen Lungenddems.
Letztendlich ist im Kreislauf mehr Blut vorhanden, als das Herz beférdern kann.

Symptomatik:

- Blasse (Minderdurchblutung der Peripherie) - kalter, groRperliger Schweil}

- verminderte Flllung peripherer Venen - gestaute Halsvenen

- Frieren (periphere Minderdurchblutung und Stérung des vegetativen Nervensystems)

- schneller, flacher Puls (Ausgleichstachycardie)

MaBnahmen in der Ersten Hilfe:

- Lagerung mit aufrechtem Oberkdrper

- beruhigender Zuspruch

- viel frische Luff, wenn vorhanden hochdosierte Sauerstoffgabe
-NOTRUF

Cave:

Die Durchfihrung der klassischen Schocklage gilt als contraindiziert. Sie wirde dem bereits Uberlasteten Herzen
zusatzlich Blut anliefern. Weit mehr als 60% der Patienten mit cardiogenem Schock sterben trotz aller Bemiihungen,
auch wenn sie die Klinik lebend erreicht haben.
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Schadel = Hirn Traumen

Definition:

Gewalteinwirkung auf den Kopf, die zusétzlich zu den haufig vorhandenen Hautwunden und zu den Frakturen des
kndchemen Schédels Funktionsstérungen und Verletzungen des Gehirns hervorrufen.

Grundsatzliches:

Schadelhirtraumen (SHT) stellen nach wie vor einen grof3en Teil der Notfallsituationen in der Folge von
Unfallen dar. In einer Untersuchung der Bundesanstalt fiir das StralRenwesen wurde beispielsweise
festgestellt, dass trotz Anschnallpflicht, sich bei ca. 50% aller schwer verletzten Verkehrsunfallopfer
Kopfverletzungen diagnostizieren lieen, dabei handelte es sich meist um schwere SHT.

Jahrlich ereignen sich in Deutschland etwa 200.000 Schéadelhimverletzungen, von denen 30.000 bis 40.000
als schwer bis lebensbedrohlich einzustufen sind. Die Mortalitat schwerer SHT liegt bei 60%.

Bei ca. 60% aller letal (todlich) verlaufenden Unfélle kann davon ausgegangen werden, das die
Haupttodesursache ein SHT war.

Die Ursache von Schadelhirtraumen ist immer eine Gewalteinwirkung auf den Kopf. Je nachdem, ob die
Kraft auf eine kleine oder groRere Flache einwirkt, entsteht eine offene oder gedeckte Schéadelhimverletzung.
Letztendlich entscheidend fir diese Differenzierung ist die Tatsache, ob die harte Hirnhaut (Dura) verletzt
wurde oder nicht.

Das durch die Gewalteinwirkung auf den Kopf entstandene primére Trauma ist bereits abgelaufen, wenn der
Ersthelfer an der Unfallstelle eintrifft. Deshalb kann der durch die Gewalteinwirkung auf den Schadel und das
Gehirn entstandene Priméarschaden nicht durch therapeutische Malinahmen beeinflusst werden. Alle
Bemuhungen der Erstversorgung mussen sich daher auf die Behandlung des Sekundérschadens und die
Verh(tung von traumabedingten Komplikationen richten. Es ist dabei wichtig, immer den gesamten
Unfallverletzten griindlich auf alle méglichen Traumafolgen zu untersuchen, bevor ein isoliertes
Schadelhirntrauma angenommen werden kann.

Obwohl die préklinische Notfallversorgung in der BRD noch auf einem relativ hohen Niveau angesiedelt ist,
sterben immer noch gerade SHT- Verletzte infolge einer unzureichenden Erstversorgung. Nach Sefrin waren ca. 9%
der letalen Ausgénge nach SHT durch eine qualifizierte Erstversorgung vermeidbar.

ErstversorgungsmafRnahmen:

Wunden im Kopfbereich werden mit einem sterilen Verband versorgt. Das Ausmal? und die Tiefe der Verletzung sind oft
am Unfallort schwer beurteilbar. Schlag und Fall fihren in der Regel zu Kopfplatzwunden. Charakteristisch fiir
Kopfschwartenwunden ist, dass diese stark bluten. Mit einem Druckverband kann in den meisten Fallen eine
befriedigende, wenn auch nicht komplette Blutstillung erreicht werden.

Das vollstandige Ausmaf einer solchen Verletzung und Ihrer Ausdehnung in die Tiefe sind am Unfallort selten
abschatzbar. Ebenso ist meist nicht direkt feststellbar, ob es sich um eine offene Schadelhimverletzung oder nur um eine
Verletzung der Kopfschwarte handelt. Lediglich sichtbare Himmasse ist hier beweisend. Ein Himprolabs (Vorfall) soll
maglichst druckfrei steril abgedeckt werden. In den Kopf eingedrungene Fremdkdrper werden belassen.

Eine instabile Kreislaufsituation ist meist durch abdominelle, thorakale oder Extremitatentraumen bedingt.
Begleitverletzungen der Halswirbelsaule sind haufig. Sie sind in etwa 10% der Schédelhimtraumen mit Bewusstlosigkeit
zu erwarten.

Die Atemfunktion ist beim SHT im hohen MaRe gefahrdet. Die héufig gleichzeitig vorhandenen Verletzungen im Bereich
des Gesichtsschadels gehen mit Blutungen des Nasen-Rachenraums einher. Die Aspirationsgefahr ist daher hoch.
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Oft ist die Bewusstseinslage getriibt. Auch kann eine direkte Storung des zentralen Atemantriebs vorliegen. Die
Sicherung und Uberwachung der Funktion Atmung ist daher vorrangige Aufgabe der Erstversorgung durch Ersthelfer
und Rettungsdienst. Neben den standardisierten respiratorischen Mafinahmen ist auch die korrekte Lagerung von Kopf
und Oberkérper von entscheidender Bedeutung.

Um die besondere Problematik und Gefahren beim SHT erfassen zu kdnnen, muss ein grundsétzliches Verstandnis fiir
die anatomischen, physiologischen und pathophysiologischen Verhéltnisse des Gehims vorhanden sein.

Autorequlation der Hirndurchblutung:

Ungefahr 15 % des vom Herzen ausgeworfenen Blutvolumens flieit zum Gehirn, das bedeutet, dass dieses sehr gut
durchblutet wird. Die Hirgefalke haben die Eigenschaft, durch Verengung oder Erweiterung die Durchblutung des
Gehirns in gewissen Grenzen (Blutdruck zwischen 80 und 180mmHg systolisch) konstant zu halten.

Die Gehimdurchblutung nimmt so bei Blutdruckschwankungen nicht zu oder ab. Sinn dieser Autoregulation ist es, das
Gehirn immer gleichm&Rig mit Sauerstoff zu versorgen. Sollte also der Gasaustausch in den Lungen gestort sein, so
dass der Kohlendioxiddruck im Blut ansteigt, wird einfach die Hirdurchblutung gesteigert. Durch die Erweiterung der
Gefale kann damit jetzt mehr von dem sauerstoffarmen Blut durchflieRen.

Bei einem vorgeschédigtem Gehirn (z.B. SHT) kann diese physiologisch sinnvolle Durchblutungsregulierung allerdings
zu gefahrlichen Himdrucksteigerungen fiihren.

Bei 50% aller SHT- Verletzten kommt es im Verlauf zu einem Anstieg des intracraniellen Druckes (ICP). Der Verlauf des
ICP ist aber neben der priméren Verletzungsschwere prognostisch bedeutsam, ein Anstieg muss bereits praklinisch mit
entsprechenden Mafnahmen verhindert werden.

Entstehung, Ursachen und Auswirkungen des Hirndruckes:

Fur die Entstehung des Hirndrucks ist es wichtig zu wissen, dass eine Volumenzunahme innerhalb der kndchernen Hiille
des Gehirns prinzipiell nicht méglich ist. Die Summe der Volumina der drei Kompartimente Blut, Gehirnzellen und Liquor
ist immer gleich.

Blut + Gehirnzellen + Liquor ist immer ein konstantes Volumen

Eine Volumenzunahme eines der Kompartimente geht immer auf Kosten der anderen beiden Kompartimente und fiihrt
s letztlich zur Hirndrucksteigerung. So nimmt z. B. bei einem Himddem (Anschwellen der Zellen) das Blutvolumen
(Durchblutung) ab.

Ein Sauerstoffmangel (Hypoxie) der Nervenzellen fiihrt zu einem Odem, welches Himdruck verursachen kann. Ebenso
kann ein Hirndruck auch durch Blutungen in intracranialem Bereich zustande kommen.

Durch eine intracranielle Raumforderung wird das Gehirn auf die nicht betroffene Seite verschoben.

Die Liquorrdume, die hierbei komprimiert werden, stellen noch einen gewissen Puffer gegen den erhdhten Himdruck
dar. Diese Reserve ist jedoch schnell ausgeschdpft. Danach kommt es zur Einklemmung von Himsubstanz. Dabei wird
vorwiegend der Hirmstamm durch die einzige Offnung, das Hinterhauptsloch, gedriickt. Die im Himstamm liegenden
Atem- und Kreislaufzentren werden hierbei komprimiert, dies ist mit dem Leben nicht vereinbar.

Zeichen einer drohenden Einklemmung sind:

- Bewusstlosigkeit Ianger als 15 Minuten
- Zentrale Atemstorung bis Atemlahmung
- Pupillendifferenz

- Krampfe

Zu einem Anstieg des ICP kommt es unter anderem, wenn der vendse Abfluss aus dem Kopf durch unginstige

Lagerung von Kopf der Oberkérper behindert wird. Dies ist z.B. der Fall, wenn der Patient flach gelagert wird oder wenn
es zu Rotationsbewegungen der Halswirbelsaule kommt.
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Eine Hochlagerung des Oberkérpers um 15 - 30 Grad (wenn Bewusstseinslage und Kreislaufverhéltnisse diese
Lagerung zulassen) fordert den vendsen Blutabfluss aus dem Kopf und wirkt so einem Anstieg des Hirndrucks
entgegen.

Auch Lageveranderung des Kopfes (Beeintrachtigung des vendsen Abflusses) kdnnen eine intracranielle
Druckerhdhung bewirken und somit die Prognose des Patienten verschlechtern. Besonders Rotationsbewegungen in
der Halswirbelsaule, aber auch Flexions- und Hyperextensionsbewegungen sollten vermieden werden.

Commotio cerebri (Gehirnerschiitterunq)

Als Gehirnerschtterung bezeichnet man eine voll reversible Gehirschédigung ohne nachweisbare Verletzung von
Himgewebe.

Ursache: Gewalteinwirkung auf den Kopf
Symptome: kurze oder langer anhaltende Bewusstlosigkeit (bis zu 10 Minuten), Gedachtnisliicke (retrograde oder

anterograde Amnesie), Kopfschmerzen, Ubelkeit, evtl. Erbrechen, Schwindelgefiihl.
Gefahren:

Wesentliche Gefahren bei der Gehirerschitterung sind das immer mdgliche, meist zunachst unerkannte
(symptomfreies Intervall) Ansteigen des Druckes im Schadelinneren. Dadurch kann innerhalb kiirzester Zeit
eine dramatische Verschlechterung der Situation eintreten. Bei vorliegender Bewusstlosigkeit kommen alle
Gefahren hinzu, die durch Bewusstlosigkeit entstehen kénnen.

MaRnahmen:

bei Bewusstlosigkeit: Siehe entsprechendes Kapitel

bei erhaltenem Bewusstsein:

- Lagerung mit erhdhtem Oberkdrper (30°), diese Lagerung dient dazu, das Ansteigen des Himdrucks zu verhindern
- Betreuung des Patienten - Uberwachung der Vitalfunktionen

- Notruf

Cave: Keine Schocklage, Patienten nicht aufstehen lassen!
Beides flihrt zum Anstieg des Himdrucks!
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Hirnblutung und Hirndruck

Die Zerstérung von Himgewebe durch Quetschung oder Druck auf bestimmte Teile des Gehims als Folge von
Schwellungen (Odeme) und Himblutungen kénnen zu Funktionsausfallen und Lahmungen fiihren. Die Ubergange der
Gehimerschiitterung zur Hirndrucksymptomatik sind flieRend. So kdnnen im Vorfeld einer schweren Himschédigung
zunéchst auch nur Zeichen einer Commotio cerebri stehen, die Wamsymptome der Himschadigung teilweise erst
Stunden spater auftreten. Ein anfanglich harmloses Erscheinungsbild darf deshalb nicht tiber den mdglichen Ernst eines
Schadel-Hirn Traumas hinwegtauschen. Entscheidend ist, dass die bestehende Gefahr des Hirdrucks rechtzeitig
erkannt wird und der Helfer sich nicht von dem héufig symptomifreien Intervall (Zeitraum zwischen Unfall und Einsetzen
der Beschwerden) tduschen Iasst.

Hirnodem:

Ein Himddem entwickelt sich z.B. durch mechanische und zirkulatorische Schadigung. Das Odem komprimiert die
Gefale, was zu einer Mangeldurchblutung fiihrt.

Diese Mangeldurchblutung fiihrt jedoch, durch Hypoxie, ihrerseits wieder zu einem Odem. Ein Teufelskreis ist in Gang
gesetzt. Das Himddem, als Reaktion auf die erlittene Lasion, kann direkt oder tiber die Verschlechterung der regionalen
Himblutung zur Steigerung des intracraniellen Drucks fiihren. Dadurch werden pathologische Mechanismen ausgel6st,
die- wenn sie therapeutisch nicht beherrscht werden- (ber die lokale Hypoxie und Verlust der Autoregulation zur
Zunahme des ICP, Auslésung von Einklemmungsmechanismen und zur Himstammsch&digung fiihren.

Intracerebrales Himatom:

Darunter versteht man Einblutungen in das Himgewebe, haufig im Schiafen- und Stimbereich. Voraussetzung fir die
Entstehung sind in der Regel schwere Gewalteinwirkungen auf den Schadel; GefaRrupturen in der Himsubstanz oder
auch Blutungen aus Kontusionsherden in der Grohimrinde fiihren zu diesen intracerebralen Raumforderungen.
Intrazerebrale Hamatome sind oft mit einem epi- oder subduralen Hamatom kombiniert.

Epidurales Himatom:

Das epidurale Hamatom ist eine eher seltene Form der Hirdruckursachen. Es betrifft nur ca. 1% aller
Schadelhimtraumen. Es entwickelt sich zwischen harter Hirnhaut (Dura mater) und Schéadelknochen und ist meist durch
Blutungen aus Asten der Arteria meningea (arterielles Hamatom). Diese arterielle Blutung kann auch die Folge eines
kleineren Traumas sein. Hier kann 6fters ein freies Intervall beobachtet werden, d.h. nach initialer Bewusstlosigkeit
vortibergehende Besserung; nach Minuten bis Stunden jedoch erneute Bewusstlosigkeit. Meistens entwickelt sich das
Hamatom nur auf einer Seite. Die Seitwartsverdrangung der Hirnmasse fiihrt daher hdufig auch zu Ausfallerscheinungen
nur auf einer Seite (Halbseitensymptomatik).

Besonderheiten beim Kind:

Beim Kleinkind ist eine Fraktur beim Epidurales Hamatom nicht typisch und im Vergleich zum Erwachsenen eher selten.
Jedoch kdnnen epidurale Hamatome beim Kind zum Hypovolamischen Schock flihren. Ein freies Intervall wird praktisch
nie angetroffen; Kinder sind in der Regel primar bewusstlos.

Sonderfall:

Patienten mit epiduralen Hamatom der hinteren Schédelgrube (liber dem Kleinhirn) sind entweder primér bewusstlos
oder verlieren sekundar abrupt das Bewusstsein und bekommen schwere Atemstorungen, teilweise sogar einen
Atemstillstand. Streckkrémpfe kdnnen hinzutreten, jedoch fehlt die Pupillenerweiterung.
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Subdurales Hamatom:

10% aller SHT sind akute subdurale Hamatome. Darunter versteht man eine Einblutung aus verletzten, meist vendsen
Gefaflen zwischen Dura mater und Spinnwebshaut (Arachnoidea).

Bei diesem Typ handelt es sich um eine flachenhafte, Blutung im Subduralraum; dabei ist eine Ausdehnung Uber eine
ganze Gehimhalfte mdglich. Es entwickelt sich wesentlich langsamer und kann sich auch erst Stunden bis Tage (sogar
Wochen) spéater bemerkbar machen. Auch hier kann eine Halbseitensymptomatik auftreten. Wegen der meist
ausgedehnten Blutung und Mitverletzung der GroRRhimrinde hat diese Hdmatomform eine sehr schlechte Prognose
(Letalitét ca. 60%).

Traumatische Subarachnoidalblutung:

Blutung aus einer oft vorgeschédigten (Aneurysma) Himbasisarterie, die durch das Trauma platzt. Einblutung in den
Subarachnoidalraum, also zwischen Arachnoidea und weicher Hirhaut (Pia mater). Leitsymptome sind Kopfschmerzen
und Nackensteifigkeit (Meningismus).

Offene Schadel-Hirn Traumen

Schadelbasisfraktur:

Bei dieser Frakturform imponieren Blutungen aus Nase und Gehdrgang. Klassische Zeichen wie Monokel - oder
Brillenh&dmatom treten oft erst nach Stunden auf und kommen auch bei Mittelgesichtsfrakturen vor, die jedoch sehr
héufig mit Basisfrakturen kombiniert sind.

Austritt von Hirngewebe sowie Liquorflu® sind klare klinische Zeichen fiir eine offene basale Fraktur. In einem Drittel aller
Falle sind Schadelbasisfrakturen mit intrakraniellen Hdmatomen kombiniert.

Offene Schadelhirnverletzungen:

Im Prinzip muss unterschieden werden zwischen Verletzungen, bei denen nur Weichteile 1adiert sind, etwa bei
Kopfschwartenzerreillungen oder sogar Skalpierungsverletzungen, und jenen, bei denen der Schadelknochen eroffnet
ist und das Gehim freiliegt.

Diese sogenannten Kopfplatzwunden sind nicht zu unterschatzen, da sie teilweise zu schweren Blutverlusten fihren. Bei
Einrissen im Schiafenlappenbereich kommt es oftmals zur Ruptur der Arteria temporalis mit pulsierenden Blutungen.
Diese Verletzungsform ist oft mit einem Druckverband nicht zu beherrschen. Der normale Druckverband muss hier
gelegentlich mit elastischen Binden verstarkt werden. Freiliegendes Hirngewebe wird manuell nicht manipuliert
(Repositionsversuch), sondern im Rahmen der Erstversorgung durch Laien nur locker steril abgedeckt. Fremdkérper
sind selbstverstandlich zu belassen.

MaRnahmen:

Ziel muss es sein die primére Himsch&digung, namlich das durch den Unfall bedingte Trauma, nicht durch eine
sekundére Schadigung weiter zu verschlechtern.

Es ist nicht Aufgabe des Ersthelfers an der Einsatzstelle Differenzialdiagnostik tiber die einzelnen Schadigungen zu
betreiben, sondem weitere Schadigungen zu verhindern. Die obigen Ausfiihrungen dienen lediglich dem
Hintergrundwissen des med. Fachpersonals und sollen das Versténdnis fir diese Verletzungsformen vertiefen. Das
Krankenpflegepersonal welches Erste Hilfe leistet, soll jedoch nach Warnsymptomen suchen und beim Auftreten von
Anzeichen fiir Himdruck oder offenen Schadelhimtraumen die notwendigen MalRnahmen ergreifen kénnen.
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Warnsymptome konnen sein:

I?nger anhaltende oder wiedereinsetzende Bewusstlosigkeit, evil. starke Kopfschmerzen,

Ubelkeit, Erbrechen, Pupillendifferenz, evtl. Druckpulssymptomatik (Absinken der Pulsfrequenz auf unter 50 Schidge pro
Minute bei erhohtem Blutdruck), Nackensteifigkeit, evtl. Blutungen aus Nase und Ohr, evtl. Austritt von Liquor oder
Hirmasse.

Die MalRnahmen, die nun zu ergreifen sind hdngen zunachst von der Bewusstseinslage ab.
Bei erhaltenem Bewusstsein:

- 30° Oberkdrperhochlage - haufige Kontrollen der Vitalzeichen
- Blutstillung bei starken Blutungen - Wérmeerhaltung

- steriles, lockeres Abdecken von evtl. austretender Hirmmasse

- Betreuung - Notruf

- ewvil. Zusatzverletzungen suchen und versorgen

Besondere Hinweise:

Das schnelle erkennen und die gezielte Versorgung von Notfallpatienten mit SHT wird dadurch erschwert, das
bei ca. 50% der Betroffenen Verletzungen anderer Kdrperregionen mit vorliegen. Bei vielen Patienten mit SHT
findet sich aufgrund des Unfallherganges auch noch eine Verletzung der Halswirbelsaule. Daraus folgt, dass
in der Ersten Hilfe die Halswirbelsaule bei Traumapatienten immer zu beachten ist.

Die Sicherung der Vitalfunktionen hat immer Vorrang vor aller Traumaversorgung!

Helmabnahme bei Motorradfahrern

Motorisiertes Zweiradfahren boomt. Die Helmindustrie deckt den Markt nicht nur mit immer bunteren, sondern auch
sicheren Helmen ein. Dies ist aufgrund neuer Erkenntnisse und der sich standig erhdhenden Geschwindigkeiten der
Zweiradfahrer auch sinnvoll. In der BRD sind mit der Einfuhrung der Helmpflicht die schweren Schadel — Hirn —Traumen
(SHT) drastisch zuriickgegangen. Dennoch gehért das SHT trotz dieses Schutzes zu den hdufigsten schweren
Verletzungszeichen von Zweiradfahrem. Eine zusatzliche Traumatisierung der Halswirbels&ule ist wahrscheinlich. Die
Abnahme des Schutzhelmes sollte dementsprechend zlgig und unter standiger Immobilisation durchgefiihrt werden.

Bei einem Aufprall des behelmten Kopfes auf ein stehendes Hindernis ist immer mit einem SHT — im giinstigsten Fall mit
einer Commotio cerebri (Gehirnerschttterung) — mit kurzzeitiger Bewusstlosigkeit zu rechnen.

Da das Erldschen der Schutzreflexe sowie Erbrechen und Regurgitation von Mageninhalt die Hauptkomplikationen
darstellen, ist der verunfalite Motorradfahrer mit Integralhelm hier besonders gefahrdet. Eventuell kann Erbrochenes nicht
den Weg nach auf’en finden, sondern staut sich im Rachenraum oder im Helm. Dies hat zur Folge, dass die Gefahr der
Aspiration sehr hoch ist.

Einzige Moglichkeit der Pravention ist die sofortige Abnahme des Helmes unter Beachtung der jeweiligen Situation.
Daher sind die noch immer auf Motoradhelmen zu sehenden Aufkleber: ,, Helm nur vom Arzt abnehmen zu lassen”nach
dem heutigen Stand der medizinischen Wissenschatt als falsch und gefahrlich zu bezeichnen.

Wer auf einen verungliickten und behelmten Zweiradfahrer trifft, der einen solchen Aufkleber am Helm tragt, sollte
diesen insofern ignorieren, da ein ausgebildeter Ersthelfer trotz des abweichenden Wortlautes des Aufklebers als befugt
angesehen werden kann, die notwendigen Mafinahmen durchzufihren. Die gleichsam Formularhafte Erkldrung auf dem
Aufkleber, iber deren weitgehenden Inhalt sich der Helmtréger keine Gedanken gemacht haben wird, diirfte zumindest
der mutmaRlichen Einwilligung des Bewusstlosen Unfallopfers, sich im Interesse einer sofort notwendig werdenden
Ersten Hilfe durch einen darin ausgebildeten Ersthelfer vom Helm befreien zu lassen, nicht entgegenstehen.

Die Abnahme des Helmes wird also in diesen Féllen regelmaRig schon aus dem Gesichtspunkt der mutmaflichen
Einwilligung gerechtfertigt sein.
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Der Helm muss also abgenommen werden. Alle im Laufe der Zeit erzaéhlten Geschichten tber Kopfe, die auseinander
platzten, nachdem sich der Motorradfahrer noch selbst den Helm abnahm, sind in den Bereich der Mythen und des
Stammtisch-Geredes zu verbannen.

Dringlichkeit der Helmabnahme:

Als , Eselsbriicke” oder eingéngige Methode lasst sich das Vorgehen bei der Helmabnahme in Anlehnung an drei grole
japanische Motorradmarken folgendermalen darstellen.

KAWA

Kann auf Wunsch ab
Anzuwenden bei wachen, kreislaufstabilen Zweiradfahrern!

SsuUzl

Sofort unter zligiger Immobilisation abnehmen !
Gilt fiir bewusstlose kreislauf- und atemsuffiziente Zweiradfahrer

HONDA

Helm ohne nahere Diagnose abnehmen !
Anzuwenden bei bewusstlosen Zweiradfahrern mit Kreislaufstillstand oder Atemstillstand

Zusammenfassung und Fazit:

Der Helm muss runter beim bewusstlosen Zweiradfahrer. Wichtig bei der Helmabnahme ist, das der Kopf, mit sténdiger
Fixierung der HWS in alle Richtungen immobilisiert wird. Wissenschaftliche Untersuchungen und biomechanische
Argumente sprechen gegen die haufig gedulRerte Aussage die HWS unter Extension zu nehmen. Ein Zug an dem
Fragment distal des Frakturspaltes zur Reposition ist nicht mdglich und vaskulare Lasionen durch Einklemmung, wie an
den Extremitten, sind nicht typisch.

Ebenso muss hinterfragt werden, ob ein Zug tatsachlich den Schmerz reduziert. Ein Entlastung von Nerven oder Periost
kann durch Zug an der HWS nicht unbedingt geleistet werden. Dariiber hinaus ist im Tierversuch gezeigt worden, dass
sowohl Extension als auch Kompression zur Minderdurchblutung des Rickenmarks fiihren. Bei Verletzungen der HWS
versucht der Kdrper, den Bereich der Lasion selber zu stabilisieren.

Dies geschieht, indem sich die Nackenmuskulatur reflektorisch kontrahiert. Diese ohnehin schon schmerzhafte
Muskelkontraktion wird sogar durch Zug an der HWS noch verstarkt, was zur Steigerung der Schmerzintensitét flihren
kann.
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Verbrennungen und Verbriihungen

Definition:

Durch Hitzeeinwirkung hervorgerufene Gewebszerstérung.

Allgemeines:

Hitze (ber 50° C fiihrt zu Verbrennung oder Verbriihung. Schaden durch heilRe Fliissigkeiten oder Dampfe werden als
Verbriihung bezeichnet, alle anderen Mechanismen als Verbrennung. Das Ausmal} einer Verbrennung / Verbriihung ist
abhangig von:

- der Temperatur

- der Art der Hitze (z.B. offene Flamme, Flissigkeit,...)

- der Einwirkzeit.

Ursachen:

Strahlenenergie; heile Flissigkeiten; elektrischer Strom; Flammeneinwirkung; heille Ddmpfe oder Gase; mechanische
Reibung oder heille, feste Kérper.

Erkennen / Verbrennungsgrade:

Verbrennungsgrade bezeichnen die Ausdehnung einer Verbrennung in die Tiefe der Haut.

1. Grad:

Hautrétung, Schmerzen, geringe Schwellung, keine chirurg. Intervention notwendig, keine Narbenbildung.
2. Grad:

Hautrétung und Blasenbildung, oberflachliche Hautzerstorung, teilweise stérkste Schmerzen, starke Schwellung, haufig
chirurg. Intervention notwendig, selten Narbenbildung.

3. Grad:

Vollkommene Zerstorung des Deckgewebes und tieferer Gewebeschichten. Immer chirurg. Intervention notwendig
(plastische Deckung) und immer mit Narbenbildung einhergehend.

4. Grad:
Verkohlungen auch von tieferliegenden Gewebeanteilen — bis auf die Knochen mdglich.

Ermittlung der Ausdehnung von Hitzeschaden, mittels Neunerregel:

Um die thermische Schadigung der Hautoberflache in inrem Ausmal? festzustellen findet die sog. Neunerregel nach
Wallace Anwendung.

Bei Jugendlichen und Erwachsenen: Kopf 9%; Arme je 9%; Rumpf vorne 18%; Rumpf hinten 18%; Beine je 18%;
Genitalien 1% der Kdrperoberflache.

Faustregel: Handfldche des Betroffenen entspricht etwa 1% seiner Kérperoberflache.

Fiir Sduglinge und Kleinkinder gibt es eine modifizierte Neunerregel!
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Gefahren:

- Wundinfektion
- Volumenverlust und daraus resultierend Hypovolamischer Schock

- Verbrennungskrankheit als Spéatfolge

- Schmerzen
Vereinfacht stellt sich die Verbrennungskrankheit wie folgt dar:

Durch die Verbrennung / Verbriihung kommt es zum Untergang von Zellen des Kdrpergewebes, dabei wird Fllissigkeit
frei und es entsteht ein Volumenverlust.

Bei der Zerstorung von Thrombozyten und Granulozyten wird unter anderem auch Histamin freigesetzt. Durch die nun
vermehrt durchi@ssigen Kapillarwénde geht noch mehr Flissigkeit verloren. Daraus resultiert eine Eindickung des Blutes.
Es kommt zu einer Minderversorgung des Gewebes mit Sauerstoff und somit zur metabolischen Azidose
(Uberséuerung). Dadurch setzt nun der Kérper wieder Histamin als Stresshormon frei. Volumen geht weiter verloren. Es
kommt zur Koagulation (Sludge Phanomen). Die EiweiRzerfallsprodukte und deren Toxine (Giftstoffe) schadigen
lebenswichtige Organe. Insbesondere bei gleichzeitig vorliegendem Inhalationstrauma kommt es zu Diffusionsstorungen
der Lunge bis hin zum Lungenversagen (ARDS). Durch Permeabilitatsstdrungen im gastroinstestinalen Bereich kommt
es zum Ubertritt von Keimen in die Blutbahn mit anschlieRender Sepsis.

Es kommt zum Multiorganversagen!

Die meisten Schwerbrandverletzten sterben nicht an der Hautschadigung, sondem nach einigen Tagen an der
Verbrennungskrankheit.

MaRnahmen:
- brennende Kleidung Ischen - Bei Verbrennungen Kleidung belassen
- Bei Verbriihungen Kleidung entfernen -NOTRUF

- Kaltwasseranwendung zur Schmerzbek&mpfung wenn die verbrannte / verbriihte Kérperoberflache nicht grofer ist wie
1% der KOF (Handflache) des Patienten

- friihzeitige Schockbek&mpfung
- Keimfreie Bedeckung der Brandwunden mit Brandwundenverbandmaterial

- Warmeerhaltung - Psychische Betreuung

Merksatz:

Befindet sich ein verbrannter Patient in der Prahospitalphase im Schock, suchen Sie nach einer anderen Verletzung als
Schockursache!
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Unterkiihlungen (Hypothermie)

Allgemeines:

Eine UnterkUhlung entsteht, wenn die Wéarmeabgabe des Kérpers iiber einen langeren Zeitraum groler ist als die
Warmeproduktion. Klassische Situationen sind der Bergunfall, besonders im Winter oder bei plétzlichem Wetterwechsel
im Gebirge, ein Lawinenungllick, Sturz in kaltes Wasser. Verletzungen mit Bewegungseinschrankungen, Schock,
Vergiftungen oder Alkohol — und / oder Drogenabusus wirken sich zusatzlich negativ aus.

Definition:
Absinken der Kdrperkerntemperatur unter 35°C.

Wairmerequlation:

Die Regulation der Kérpertemperatur erfolgt tiber Steuerzentren im Bereich des Hypothalamus und dem verlangerten
Mark im ZNS. Durch die Regulation des vegetativen Systems werden Gefale weit bzw. eng gestellt. Warmebildung
erfolgt durch gesteigerte Stoffwechselumsatze z.B. in der Leber und der Muskulatur. Es kommt vermehrt zur
Verbrennung von Zucker und Fetten, dabei werden die Glycogenreserven verbraucht.

Die Regulation durch Zentralisation ist maRgeblich fir verminderte Durchblutung in der Peripherie verantwortlich. Daraus
resultiert der Temperaturunterschied von 8 Grad Celsius.

Ursachen:

Situationen, bei denen die Wérmeabgabe des Kérpers groSer ist, als seine Warmeproduktion!
a) langeres Eintauchen in kaltes Wasser / Sturz in kaltes Wasser

b) ungeschlitztes Ausgesetzt sein gegentiber einer kalten Umgebungstemperatur

c) Aufenthalt in kalter Umgebung nach Alkohol- Drogen oder Schlafmittelabusus

d

) Bewegungsarmes Verhalten bei Verletzungen im Freien ( Strale, Ski)

Cave: Neugeborene, Séuglinge, Kleinkinder und alte Menschen sind wegen ihrer ungeniigenden
Temperaturregulationsmechanismen besonders geféhrdet gegeniiber Kélteexposition.

Gefahren der Hypothermie:

Kreislaufstillstand infolge Absinkens der Kérperkerntemperatur unter 30°C

insuffiziente (ungentigende) Spontanatmung bis Apnoe

Stadien der Hypothermie:

In der Literatur werden 3 bzw. 4 Stadien der Unterkiihlung beschrieben. Beide Einteilungen haben ihre Berechtigung. Bei
der vierfachen Einteilung werden die Symptome des Stadiums Ill (Koma, Kreislauf / Atemstillstand, klinischer Tod) als
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Stadium IV gesondert herausgestellt. Die weitverbreitetste Einteilung ist die in drei Stadien, die nachfolgend dargestellt
werden soll:

Stadium I: Abwehrstadium (Errequngsstadium):

Koérpertemperatur ca. 36° bis 33°C

Der Korper versucht zunachst, sich gegen die Unterkuhlung zu wehren, indem er vermehrt Warme produziert.
Gleichzeitig wird durch verminderte Durchblutung der Kérperoberflache die Wérmeabgabe verringert. Atmung und
Kreislauf sind gesteigert; der Betroffene ist bei Bewusstsein und erregt.

- Versuch, die Kdrperkerntemperatur konstant zu halten durch Zentralisation
- Vasokonstriktion der Peripherie und Muskeln (sog. Shivering - Kéltezittern)
- Herzschlag steigt, Atmung schnell und tief, Stoffwechselsteigerung

- kalte Schale - warmer Kem!

In diesem Stadium kénnen Sie den Betroffenen wiedererwérmen. Bringen Sie ihn méglichst an einen warmen,
windstillen Ort und wéarmen Sie ihn_langsam auf. Dazu entfernen Sie zunéchst seine nasse, kalte Kleidung und wickeln
den Kérper in warme Decken.

Geben Sie warme, inshesondere gut gezuckerte Getranke wie z.B. Tee zu trinken. Lassen Sie den Patienten in diesem
Stadium sich aktiv bewegen und kontrollieren sie regelmaRig die Vitalfunktionen.

Cave: Alkoholische Getrénke sind strengstens verboten, da Alkohol die BlutgefdBe zusétzlich erweitert und

die Unterkiihlung beschleunigt.

Stadium II: Erschépfungsstadium:

Koérperkerntemperatur 33° bis 30° C.

Der Kérper wehrt sich jetzt nicht mehr gegen die Unterktihlung. Es kommt zu einer Verminderung der Atemfrequenz
und - tiefe, sowie von Herzfrequenz und Blutdruck._Das Kéltezittern ist eingestellt, es tritt eine zunehmende
Muskelstarre ein. Das Schmerzempfinden Iasst nach und der Betroffene wird zunehmend miide.

Stadium lll: _Ldhmungsstadium bis Tod:

In diesem Stadium nimmt die Atem- und Kreislaufdepression zu, die Muskeln werden starr (spater schlaff). Es kommt zur
Bewusstlosigkeit, spater zu Herzrhythmusstorungen (héufig Kammerflimmern), Atem- und Kreislaufstillstand.

MaBnahmen:

In den Stadien Il und Il diirfen Sie keine Aufwarmversuche mehr unternehmen. Ebenso ist aktive und passive
Bewegung ( Entfernung der Kleidung) des Betroffenen verboten.

Bei unsachgeméaRer Erwarmung oder aktiver / passiver Bewegung wirde die Temperatur des Patienten noch weiter
absinken. Dies wird als Bergungstod oder after- drop- Effekt bezeichnet. Hierbei wird kaltes Schalenblut mit dem
warmeren Blut des Kdrperstamms vermischt, dadurch erfolgt ein dramatisch schnelles Absinken der
Kérperkerntemperatur mit evil. Kreislaufstillstand.

Standige Kontrolle der Vitalfunktionen und ein baldmdglicher Notruf gehdren zu Ihren Hilfeleistungen.

Merke:

Die Herz-Lungen- Wiederbelebung bei Unterkihlten wird durch den verminderten Stoffwechsel in den Zellen mit einer
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guten Prognose beschrieben. Daher diirfen Wiederbelebungsversuche nicht abgebrochen werden, bevor der
Unterkhlte nicht vollstandig erwarmt wurde.

THE HYPOTHERMIC PATIENT ISN’T DEAD UNTIL HE IS WARM AND DEAD.

Erfrierungen

Definition:

Lokale, kéltebedingte Schadigungen einzelner Gewebebezirke und - abschnitte, vornehmlich der Extremitéten.
Besonders betroffen sind die sog. Akren (Kérperspitzen: kleine und mittlere Endgefale an Fingern, Zehen, Nase, Ohren
und Wangen). Erfrierungen kdnnen bereits bei Lufttemperaturen von < 6°C entstehen.

Ursachen:

- feuchte Kalte, besonders durch Windeinfluss - Nikotinabusus

- nasse, enganliegende Kleidung

- Minderdurchblutung jeglicher Form wie z.B. abschnirendes Schuhwerk, krankheitsbedingte
Durchblutungsstérungen, etc.

Verlauf und Bedeutung:

Wie bei den Verbrennungen unterscheidet man auch hier drei Schweregrade der Kélteschadigung.

1. Grad - Erfrierungsrétung:

- Das betroffene Gebiet ist weil3, kalt, hart, gefiihllos (zuvor rot!)
- nach Wiedererwarmung: Rétung (vermehrte Durchblutung), leichte Schmerzen, Juckreiz

2. Grad - Erfrierungsblasen:

- Es entstehen Blasen nach Stunden, die ohne Narbenbildung abheilen kénnen.

3. Grad - Gewebstod auch tieferer Schichten:

- trockene und schwarze, abgestorbene Gewebsareale (Nekrosen) oder blaurote Blutblasen.

Bei Erfrierungen entstehen generell in den ersten 24 Stunden nur Schaden 1. Grades. Schaden 2. und 3. Grades treten
erst nach Tagen oder Wochen in Erscheinung.

Bei der Schadigung des Gewebes spielen folgende Faktoren eine Rolle:

Der Kéltereiz bewirkt an den kleinen und mittleren Endgefalen nicht nur eine Engstellung derselben, sondem in gleicher
Weise eine Verlangsamung des Blutstromes, die dadurch zustande kommt, dass sich rote BlutkGrperchen und
Blutplattchen zusammenballen, so dass die Strdmungsgeschwindigkeit verlangsamt und die kleinsten Endgefale nicht
mehr durchblutet werden. Somit sind bei der Versorgung von értlichen Erfrierungen MalRnahmen zur Verbesserung der
FlieRfahigkeit des Blutes ebenso wichtig wie zur GefaRerweiterung.
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MaBnahmen:

- Heile, gezuckerte Getranke zur Erwarmung des Kérperkerns

- ggf. Erwarmen der gefrorenen Extremitét ( Eintauchen in ein Wasserbad, bei ca. 10°C, im Laufe der néchsten Stunde
auf 40°C erhdhen. Schnellstmdgliche Erwarmung, das Tempo orientiert sich an der Schmerzgrenze.)

- steriler, lockerer Verband, wobei eine emeute Kélteeinwirkung ausgeschlossen sein muss
- aktive und passive Bewegung
Cave:

- Kein Einreiben mit Schnee oder Salben
- Abwégen ob evtl. eine zusétzliche Unterkiihlung vorliegt. Die Unterkiihlung ist vorrangig!

Elektrounfalle

Allgemeines:

In allen Bereichen unseres taglichen Lebens spielen Elektrizitat und elektrische Geréte eine wichtige Rolle. daher
kommen zwangslaufig auch Unfalle mit Strom vor. Bei 6000 Stromunfallen sterben jéhrlich in der BRD rund 500
Menschen (davon sind 75 Kinder). Die weitaus meisten Ungliicke (5000) geschehen im Haushalt im Bereich der
Niederspannung (unter 1000 Volt). Naturgeman® ist die Zahl der Todesopfer im Bereich der Hochspannung (300 Tote bei
1000 Unfallen) relativam héchsten.

Pathophysiologie:

Die Muskulatur reagiert auf den elektrischen Strom mit heftiger Muskelverkrampfung. Sie ist die Ursache dafiir, das der
Betroffene sich von der Stromleitung nicht mehr selbst befreien kann. Die Verkrampfung der Atemmuskulatur kann dabei
auch zum Ersticken filhren. Es ist aber auch méglich, das der Betroffene durch die pl6tzliche Muskelverkrampfung von
der Leitung weggeschleudert wird.

Das Herz ist durch den Wechselstrom besonders betroffen. da es zur eigenen Tatigkeit selbst elekirische Reize bildet,
kann schon eine kurze Stromeinwirkung die Herztatigkeit lebensbedrohlich stéren.

Schon der 50-Hz-Haushaltsstrom mit einer Spannung von 220 Volt und Stromstarken um 200 mA ist bei
Kérperdurchstrdmung in der Lage, einen Kreislaufstillstand durch Kammerflimmern auszuldsen.

MaRgeblich dafiir ist neben der Stromstérke vor allem der Weg des Stroms zwischen Ein- und Austrittsstelle: Liegt das
Herz auf diesem Weg, kdnnen Rhythmusstorungen und Kreislaufstillstand die Folge sein.

Beim Hochspannungsunfall und - im Extremfall- beim Blitzunfall steht die Stromeinwirkung auf den Organismus und vor
allem auf das Herz nicht im Vordergrund. Hier sind vor allem Tiefe Verbrennungen und Verkohlungen von Kérperarealen
zu beobachten. beim Uberspringen eines Lichtbogens entstehen fiir Sekundenbruchteile Temperaturen von mehreren
tausend Grad Celsius, bei der Blitzentladung sogar 30.000 Grad und 50 Millionen Volt.

MaBnahmen bei Unfillen mit Haushaltsstrom:

- Retten aus akuter Gefahr ( Eigensicherung beachten)
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- Sichern oder Wiederherstellen der Vitalfunktionen
- evil. Versorgung der Strommarken

- Notruf

- Immer Einweisung in die Klinik — EKG Abklarung!

MaRnahmen bei Unfillen mit Hochspannung:

- Annéherung nur bis max. 5m an den Verunfallten (hohe Eigengefahrdung durch Spannungsbdgen)
- Notruf (Hinweis auf Hochspannungsunfall)
- Bei Blitzunfallen: symptomatische Versorgung

Vergiftungen und Drogennotfalle

Grundlagen der Vergiftungen:

Allgemeines:

Vergiftungsnotfélle sind weitaus haufiger, als allgemein angenommen und verzeichnen eine standige steigende
Tendenz. Pro Jahr ereignen sich in der Bundesrepublik ca. 500.000 Intoxikationen. Davon sind ca.74.000 Kinder, dies
bedeutet das sich in Deutschland alle 7 Minuten eine schwere Vergiftung im Kindesalter ereignet. Gllicklicherweise sind
todliche Vergiftungen im Kindesalter in Deutschland eher selten. (ca. 30 / Jahr). Der Patientengutanteil im Rettungsdienst
mit Intoxikationen betragt ca. 10%. In Miinchen sind 11,4%. aller Rettungsdiensteinsatzindikationen Intoxikationen.

Alles ist Gift, nichts ist ohne Gift, die Dosis alleine macht das Gift!
( Paracelsus: ca. 1510 n. Chr.)

Giftaufnahmewege:

Vergiftung iiber den Magen-Darm Trakt:

Das Schlucken von Giftstoffen mit anschlieBender Resorption im Magen Darm ist der haufigste Vergiftungsweg (z.B.
Medikamente, Alkohol, Pilze).

Vergiftung iiber die Atemwege:

Gase, Nebel und Dédmpfe werden inhaliert und wirken zum Teil bereits in den Atemwegen oder gelangen tber die
Lungen in den Organismus (z.B. Reizgase, Kohlenmonoxid, Nitrosegase, Crack...).

Vergiftung iiber Haut / Schleimhaut:

Vor allem fettlésliche Gifte, wie Benzol und bestimmte Pflanzenschutzgifte, werden tiber die Haut und Schleimhéute
resorbiert. Bei Drogenvergiftungen ist vor allem Kokain (Nasenschleimhaute) zu nennen.

Die Gefahrlichkeit solcher Vergiftungen wird haufig unterschatzt. Bei der Rettung und Versorgung solcher Patienten ist
besonders an den Eigenschutz zu denken.

Parenterale Giftaufnahme:

In friiheren Zeiten eine seltene und nur von medizinisch vorgebildetem Person gewahlte Intoxikationsmethode.
Heute, durch die immer mehr zunehmende Zahl von Drogennotfallen, eine haufigere Vergiftungsart.
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Ursachen:

Bei etwas genauerer Betrachtung findet man folgende Ursachen fiir Vergiftungen:

Leichtsinn, Verwechslung auf Grund mangelnder oder fehlender Kennzeichnung, Drogen- und Alkoholabusus,
Unwissenheit und Neugierde bei Kindern usw.. Bei Erwachsenen erfolgen 90% aller Intoxikationen in suizidaler
Absicht, dagegen nur 10% unfallbedingt (akzidentiell). Dies gilt unabhangig davon ob eine Suchterkrankung vorliegt
oder nicht.

Die Haufigkeit der Vergiftungen durch Medikamente hat zwei Ursachen:

Patienten mit psychischen Erkrankungen oder Problemen werden haufig Medikamente zur Beruhigung oder zur
Schlafinduktion, wie antidepressive Pharmaka oder Antipsychotika verschrieben. Diese sind damit in Griffnéhe.

Es herrscht die Vorstellung vor, dass die genannten Medikamente einen sanften Ubergang zum Tod ermdglichen und
damit das Sterben angenehm machen.

Bei Kindern dagegen uberwiegt die unfallbedingte Giftaufnahme.

Grundregeln beim Umgang mit Intoxikationen:

Beurteilung der Vergiftungssituation:

Entscheidend fiir jede Hilfeleistung ist, dass erste Anzeichen einer zunéchst unklaren Gesundheitsheeintrachtigung in
einen Zusammenhang mit einer maglichen Intoxikation gebracht werden, damit einer weitergehende Diagnose gestellt
wird und schlieBlich die richtige Hilfe erfolgen kann. Oft sind gerade bei Intoxikationen die Anzeichen nicht eindeutig.
Eine Intoxikation wird unter Umsténden nicht erkannt, wenn mdglicherweise Komplikationen im Vordergrund stehen.
Beispiele sind ein Myocardinfarkt bei Kokaintberdosierung oder eine eitrige Meningitis und Sepsis bei intravendser
Heroinabhangigkeit.

Giftarten:

In der chemischen und pharmazeutischen Industrie, bei Arzneimitteln, Pflanzenschutz- und
Schadlingsbek&mpfungsmitteln, giftigen Pflanzen, Beeren, Pilzen und verdorbenen Lebensmitteln gibt es jeweils oft
mehrere Tausend verschiedene toxische (giftige) Stoffe.

Giftstoffe verursachen im menschlichen Kérper oft schwere gesundheitliche Stérungen oder gar lebensbedrohliche
Zustande. Entscheidend fiir die Schwere der Schédigung sind Giftart, Giftmenge, die Konzentration und die Einwirkzeit
der Giftstoffe. Aber auch das Alter, das Kérpergewicht und der Allgemeinzustand des Betroffenen sind von Bedeutung.
Zwischen Vergiftungsursache und der Art des Giftes besteht ein enger Zusammenhang.

Suizidale Intoxikationen bei Erwachsenen geschehen haufig in der Kombination Medikamente (Schlafmittel,
Beruhigungsmittel und andere Psychopharmaka) und Alkohol.

Seltener sind Gas oder S&ure- Laugen Intoxikationen. Auch bei Kindern ist der Anteil von Medikamentenvergiftungen
relativ hoch (50%). Hier allerdings, weil die gefundenen Tabletten im Nachtschrank mit StiRigkeiten verwechselt werden.
Der Anteil an Intoxikationen mit anderen Substanzen wie z.B. Waschmittel, Spulmittel oder Pflanzenschutzmittel liegt bei
Kindern jedoch wesentlich héher (20%).

Erkennen einer Vergiftung:

Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Durchfall, Atem- und Kreislaufbeschwerden, Schweiausbriiche, Schwindel,
Krampfe, Bewusstseinstriibung bis hin zur Bewusstlosigkeit und zum Atem- und Kreislaufstillstand sind nur die
wichtigsten der mdglichen Symptome. Insbesondere bei Kindern erfordert es oft viel geduldiges Befragen bis die
Ursache fir einen unklaren Befund ermittelt ist.
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Beurteilung des Umfeldes:

Nach Mdglichkeit sollte am Notfallort durch Inspektion und Befragung der Umgebung geklart werden, welches Gift und
welche Menge zu welcher Zeit eingenommen wurde. Dazu gehort die Suche nach Medikamentenverpackungen,
verdachtige Fllissigkeiten, verdachtige Werkzeuge (Spritzen, Kandlen, Loffel...), wie auch die Befragung von
Angehdrigen, Nachbam oder anderen Zeugen.

Richtlinien des Eigenschutzes:

Wie bei vielen Anléssen zur Ersten Hilfe ist auch bei Intoxikation auf den Eigenschutz zu achten. So ist bei einigen
Gasvergiftungen eine Rettung aus akuter Gefahr nur unter schwerem Atemschutz maglich. Bei Kontaktgiften ist
besonders auf Schutzhandschuhe zu achten, wie auch darauf, dass bei Kontaktgiften keine Atemspende
durchgefiihrt werden darf.

Giftnotruf:

Die Giftnotrufzentrale in Minchen befindet sich im Klinikum Rechts der Isar und ist rund um die Uhr unter der
Rufnummer 19240 zu erreichen.

Die Hauptaufgabe dieser Zentrale ist, dem Rettungsdienst, Kliniken oder niedergelassenen Arzten als Beratungsteam
zur Verfiigung zu stehen.

Fir den Ersthelfer ist hauptsachlich die Erhaltung der Vitalfunktionen wichtig. Der Giftnotruf kann auch spater durch
den Rettungsdienst oder die weiterbehandelnde Klinik erfolgen. Fiir den Ersthelfer ist es wichtiger einen friihen Notruf
an die Rettungsleitstelle (112) abzusetzen.

MaBnahmen bei Intoxikationen:

Das Konzept einer Vergiftungsbehandlung stiitzt sich zunéchst auf die sog. Fiinf - Finger - Regel:

1. Elementarhilfe 2. Giftentfernung 3. Antidotgabe
4. Asservierung 5. Transport

zu 1: Elementarhilfe;

Uberblick gewinnen: Retten aus akuter Gefahr, Notruf, Eigenschutz beachten, Vitalfunktionen kontrollieren, evt.
Lebensrettende Sofortmalnahmen durchfiihren.

Die Erhaltung der Vitalfunktionen hat absoluten Vorrang!
zu 2: Giftentfernung;

Abwaschen der Haut bei Kontaktgiften, evtl. Kleiderentfernung.
Cave: Schutzhandschuhe!

Magenspiilung und provoziertes Erbrechen sollten nicht als RoutinemalRnahmen bei Vergiftungen durch orale Aufnahme
von Giftstoffen eingesetzt werden (Positionspapier der American Academy of Clinical Toxicology und der European
Association of Poison Control Centres and Clinical Toxicologist aus dem Jahre 1997).

Eine Magenentleerung, die spéter als eine Stunde nach der Giftaufnahme erfolgt, kann keine relevanten Giftmengen
mehr entfernen. Lediglich in den ersten 10 Minuten nach der Giftaufnahme kdnnen noch bis zu 50 %, bereits nach 20
Minuten nur noch 30%, nach einer Stunde weniger als 8% des Gifts entfernt werden.

Es ist nicht realistisch, dass v.a. bei suizidalen Vergiftungen, bei denen der Patient in der Regel nicht friih genug
aufgefunden wird, eine Magenspllung oder das Auslésen von Erbrechen rechtzeitig erfolgen kdnnen. Zusatzlich birgt die
Methode des provozierten Erbrechens eine sehr grofie Aspirationsgefahr mit sich.

Eine Ausnahme mag bestehen, wenn bei Kindern, die eine potenziell gefahrliche Menge eines Giftes aufgenommen
haben, die Ingestion sehr friihzeitig von den Eltern bemerkt  wird.
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Sowohl das Auslésen von Erbrechen als auch die Magenspiilung sind bei der Aufnahme folgender Gifte kontraindiziert:

o  Kohlenwasserstoffe, wie etwa Benzin, wegen der hohen Aspirationsgefahr

Sauren und Laugen wegen der Gefahr der emeuten Veratzung beim Erbrechen oder der Perforation bei der
Magenspulung

Lebensalter unter 9 Monaten

Reduziertem Bewusstseinszustand

L6sungsmitteln

Krampfanfallen

Tenside wegen der Schaumbildung und

Antiemetika wegen der Wirkungslosigkeit.

Keine Hausmittel (Milch) verwenden!
zu 3: Antidotgabe;

Antidote — es klingt so pragmatisch einfach: Ein Medikament hebt die Wirkung eines Giftes auf und damit ist der Fall
erledigt. Dem ist aber nicht so. Die meisten Antidote stellen selbst starke Gifte dar (Atropin, DMAP efc.), deren Einsatz
eine absolut sichere Diagnostik vorausgesetzt. Die Gabe von Antidoten (Gegengiften) ist in der Regel keine Aufgabe der
Ersten Hilfe. Diese erfolgt durch Rettungsdienst oder Klinik.

Zwei universelle Gegengifte sollen jedoch hier Erwahnung finden:

Medizinalkohle:

Die Wirksamkeit bei oralen Vergiftungen ist unumstritten, vorausgesetzt, die Dosis stimmt und man beachtet die
Kontraindikationen. Medizinalkohle wird durch Verkohlung von pflanzlichen Materialien wie Lindenholz, Kokosschalen
oder Moosen gewonnen. Sie besteht zu 90% aus Kohlenstoff und wird durch gesattigten \Wasserdampf oder
Kohlendioxid aktiviert. Bei diesem Vorgang wird die Oberflache der Kohlekérner von feinsten Kapillaren durchzogen und
vergroRert. Sie betragt gigantische 2.000 Quadratmeter pro Gramm!

Nach heutiger Auffassung verbleibt fiir die primére Giftentfernung lediglich die Gabe von Medizinalkohle als sinnvolle
Alternative, wobei ebenfalls die ,1- h — Regel” gilltig ist.

Es kann nur Gift gebunden werden, dass noch im Magen vorhanden ist. Kohle ist nicht in der Lage, primar Gift zu
adsorbieren, die bereits in tiefere Abschnitte des Gastrointestinaltrakts vorgedrungen sind, da sie sie dort nicht mehr
erreichen kann.

Ein weiterer Vorteil der Kohle gegenuber anderen Giftentfernungsmethoden besteht darin, dass sie nicht nur das Gift,
dass sich im oberen Gastrointestinaltrakts befindet, direkt binden kann, sondern im Stande ist, auch bereits resorbiertes
Gift v.a. durch die Unterbrechung der enterohepatischen Rezirkulation zu eliminieren. Wenn gentigend Kohle im
Duodenum vorliegt, wird Gift, das (iber die Galle im Duodenum erscheint, nachdem es die Leber passiert hat, als
Primarsubstanz oder als Metabolit an die Kohle gebunden. Auch ist vorstellbar, dass bei Intoxikationen ein entero —
enteraler Kreislauf ablauft, d.h. dass das Gift, das sich bereits in der Zirkulation befindet, in den Magen und den
Dinndarm ausgeschieden und dort dann gebunden wird. Nach neueren Untersuchungen (TU Miinchen; Toxikologische
Abteilung) liegt der Anteil, der auf diese Weise gebunden werden kann, z.B. fiir Paracetamol, bei 12% fiir die Galle und
bei 8% fir den Diinndarm. Ob diese relativ geringe Menge an entferntem Gift den Krankheitsverlauf verandern kann, ist
unbekannt. Allgemein hat sich fiir die sekundare Giftentfernung durch Kohle, die wiederholte Gabe von Medizinalkohle
Uber eine nasogastrale Sonde durchgesetzt, obwohl auch deren Wert umstritten bleibt.

Uber viele Jahre wurde gemeinsam mit Kohle auch ein Abfiihrmittel wie Sorbitol oder Natriumsulfat verabreicht — unter
der Vorstellung, dadurch das an die Kohle gebundene Gift schnell aus dem Magen — Darm — Trakt zu entfernen zu
kénnen. Die Effektivitat dieser Manahme ist durch klinische Studien nicht bestatigt. Damit ist eine routinemaRige Gabe
von Abflihrmitteln nicht I&nger zu empfehlen, zumal durch diese MaRnahme eine Dehydration des Patienten oder bei
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natriumhaltigem Abfuhrmittel auch eine Hyperatridmie als Komplikation auftreten kénnen.

Dosis: Zur Giftbindung benétigt man mindestens 1g / kg Kérpergewicht. Die initiale Maximaldosis betragt 50 Gramm.
Kohle hat eine sehr geringe Dichte, daher bedeutet dies 4 Kompretten / kg Korpergewicht !

Wann nicht ?

Kohle hat keine pharmakologischen Nebenwirkungen, die fir die Notfallmedizin relevant sind. Dennoch gibt es
Kontraindikationen.

Bei Veratzungen mit Sauren oder Laugen sollte Kohle nicht angewandt werden, da sie zum einen keine
Bindungskapazitét fiir diese Stoffgruppe aufweist und zum anderen die weitere Diagnostik erschweren konnte. Das
schwarze Pulver (iberzieht bei einer Applikation die Speiserohre, so dass bei einer Osophaguskopie eventuelle
Nekrosen Ubersehen werden.

SAB- simplex:

Bei Vergiftungen mit schaumbildenden Substanzen. SAB - simplex verhindert die Schaumbildung. Die
Dosierungsempfehlung lautet 1ml / kg KG.

zu 4: Asservierung;

Reste der Gifte, deren Verpackung, giftige Pflanzen, Tiere sowie Ausscheidungen und Erbrochenes sind unbedingt zu
verpacken und dem Rettungsdienst mitzugeben.

zu 5. Transport,;

Der Transport von Vergiftungspatienten sollte ausschlieBlich durch den Rettungsdienst erfolgen.

Spezielle Toxikologie der Drogengruppen

1. Alkohol-/ Barbiturattyp:

Alkohol ist die am haufigsten gebrauchte Droge in Deutschland, mit einem Verbrauch von 10 Liter reinem
Alkohol pro Kopf (einschlieflich Kinder!) der Bevolkerung liegen die Deutschen weltweit an der Spitze. In
Deutschland leben derzeit etwa 1,3 Millionen Alkoholiker. Schatzungen gehen davon aus, dass ca. 7,5% aller
uber 65 jahrigen alkoholkrank sind.

Der gelegentliche Konsum von Alkohol bei Jugendlichen geht zuriick. Dafiir allerdings trinken Jugendliche, wenn sie
einmal trinken, um so mehr. Die Zahl der Zehn- bis 20-Jahrigen, die nach einem Rauschtrinken, dem so genannten
Binge Drinking ins Krankenhaus eingeliefert wurden, hat sich seit dem Jahr 2000 auf knapp 20.000 verdoppelt. Knapp
die Halfte der Patienten, die wegen einer akuten Alkoholvergiftung stationar behandelt, waren mannliche Jungendliche
im Alter zwischen 15 und 20 Jahren.

Jedes Jahr kommen etwa 10.000 Kinder mit zum Teil schweren korperlichen oder geistigen Behinderungen zur Welt,
weil inre Mitter wahrend der Schwangerschaft Alkohol getrunken haben.

Gerade junge Frauen und Manner unterschétzen den Einfluss von Alkohol auf ihre Fahrtiichtigkeit. An jedem vierten
Autounfall, bei dem Alkohol eine Rolle spielt, sind junge Autofahrer im Alter zwischen 18 und 24 Jahren beteiligt.

spezielle Drogen:

Alkohol, Barbiturate (z.B. Luminal, Rohypnol), Benzodiazepine (Valium, Dormicum).
Verwendung der Barbiturate und Benzodiazepine bei mindestens 10% der Bevélkerung (140.000 Abhéngige!)
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Aufnahmewege:

als Droge vorwiegend oral als Tablette

Wirkungscharakter:

schlafbahnend/ beruhigend bzw. schlaferzwingend (Barbiturate) im ZNS

Symptome:

bis zu Koma, Atemldhmung, Absinken der Kdrpertemperatur, Pupillenerweiterung und evtl. Pupillendifferenz

Alkohol: gleichzeitiges Auftreten von Hypoglycamie (Unterzucker) durch Blockierung der Freisetzung von Traubenzucker
aus der Leber in das Blut.

Barbiturate: Schock, Hautblasen

Entzugserscheinungen:

Reizbarkeit, Jahzom, Unruhe, Angst, Krampfanfalle, Delirium mit optischen Halluzinationen, Kreislaufstillstand.

Erstversorqung:

symptomatisch, entsprechend der Fiinf - Finger - Regel

2. Amphetamin- Typ:

Im Polizei- Hauptquartier von Baltimore (USA) streckte der Student Charlie Innes, wegen eines Sittendeliktes inhaftiert,
die Hénde durch das Zellengitter. Zwischen seinen Fingern quoll eine gallertartige Masse hervor. Der 26 jéhrige hatte
sich die Augen aus den Hohlen gekratzt. Innes stand unter Einfluss eines Rauschgiftes, dessen Wirkung geféhriicher
und folgenschwerer ist als die jeder bislang bekannter Droge: PCP, Phencyclidin.

So ein Artikel Ende 1980 im Nachrichtenmagazin Der Spiegel , der die Gefahr, die von Engelsstaub ausgeht, sehr
treffend beschreibt. Die psychische und neurotoxikologische Potenz der Drogen, die heute hergestellt werden, tbertrifft
die der Klassiker zum Teil in erschreckender Weise.

Designer - Drogen - Stoffe mit Zukunft:

Im Bereich synthetische Rauschgifte findet ein permanenter Wettlauf um bessere, potentere Stoffe fur immer stérkere
Gliicksgefiihle statt, die der Konsument mit fatalen Folgen zu bezahlen hat. Die Designer Drogen sind von Chemikern
mafgeschneiderte Drogen, die Fentanyl, Pethidin oder Amphetamin als Grundgerust besitzen und bis zu 10.000 mal (!)
starker wirken als Heroin.

Ist eine neue Droge von den Behdrden analysiert und als Suchtstoff eingestuft, so ist schon langst ein neues, legales -
da noch unbekanntes - Derivat auf dem Markt. Die Herstellung ist billig, einfach, die Verteilerwege sind kurz, die
Nachfrage hoch.

spez. Drogen:

typische Techno- Synthetikdrogen (teilweise so hergestellt, dass sie beim ersten mal stichtig machen), Speed,
Appetitzigler, angel - dust.

Viele Kenner bezeichnen das Amphetaminderivat Ecstasy als die gefahrlichste derzeit existierende Droge. Kein
Suchtstoff verursacht rascher Organschaden und keiner wird in der Szene mehr verharmlost und als Partydroge
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dargestellt. Oder doch? Inzwischen ist sie namlich da, die Steigerung von Ecstasy: Yaba. Sie ist 20 mal so stark , kommt
aus Thailand und ist leicht herzustellen.

Diese als ,verrlickte Medizin“ bezeichnete Droge wurde bereits im Zweiten Weltkrieg bei den Piloten als Stimulans
eingesetzt (Pervitin®). Sie macht jetzt unter dem Namen Yaba, Jaba oder Shabu tddliche Karriere in einigen
Metropolen. Der Stoff stellt ein grofies Problem in Thailand dar und ist dort eng mit der Prostituiertenszene verkniipft. Es
wird geschétzt, dass pro Jahr mehr als 400 Millionen Pillen nach Thailand geschmuggelt werden und das zwei von drei
Verbrechen in Bangkok mit Yaba in Verbindung zu bringen sind. Thailand leidet unter einer regelrechten Yaba-
Schwemme — mehr als eine Million Menschen sind nach Erkenntnissen der UNO bereits abhéngig. In Deutschland
liegen nur sehr wenig Erfahrungen mit Yaba vor, die Tendenz ist jedoch auch hier steigend.

Die Droge kann mit einfachen Mitteln selber hergestellt werden. Man benétigt lediglich Lithium aus Batterien, ein
bestimmtes rezeptfreies Erkaltungsmittel und einige Salze.

Der Hauptinhaltsstoff in Yaba ist Metamphetamin. Im Reinzustand wird das Pulver als ,Crystal“ gehandelt. Im
Unterschied zum ,normalen Speed”, das in der Regel stark gestreckt ist, haben sowohl Yaba als auch Crystal einen
sehr hohen Reinheitsgrad (90 — 100 %).

Aufnahmewege:

vorwiegend als Tablette, evil. Uber die Nasenschleimhaut

Wirkungscharakter:

Freisetzung von Noradrenalin aus Speichern im Gehim (dieses Noradrenalin wird normalerweise als Reserve fir
Stresssituationen gebraucht). Daraus folgt ein Erregungszustand, Appetithemmung, vermindertes Durstgefiihl,
Leistungssteigerung und Sympathikuserregung.

Symptome:

Pupillenerweiterung, Mundtrockenheit, Tachycardie (schnelle Herzschlagfolge), Hypertonie (hoher Blutdruck),
Hyperthermie, Unruhe, Halluzinationen, Angst, )
evil. Verhaltensstorungen, gerdtete Bindehaut, Ubelkeit, Erbrechen.

Bei Yaba lassen die Symptome auch an eine Vergiftung mit Ecstasy denken. Jedoch liegt bei Yaba weder eine so starke
Temperatursteigerung noch eine so ausgepragte Exsikkose vor wie bei Ecstasy. Das Krankheitsbild der extremen
Psychose l&sst an Halluzinogene wie LSD denken. Auch an die Einnahme von PCP oder Crack, wegen der extrem
hohen Aggressivitat. Der Rausch bei Yaba halt von 10 bis mehr als 70 Stunden an. Im Mittelpunkt steht das
ausgepragte aggressive Verhalten des Konsumenten. Die toxische Psychose lasst ihn Amok laufen und ihn andere und
sich selbst verstimmeln.

Nach langerem Konsum von Yaba kdnnen starker Gewichtsverlust, Hautentziindungen, Magengeschwiire, paranoide
Wahnvorstellungen bis zur Amphetaminpsychose und Organblutungen auftreten. Erwiinschte ,Symptome® sind
Euphorie und das Aufputschen des Korpers.

Gefahren:

Kreislaufkollaps und Schocksymptomatik durch hohe Fliissigkeitsverluste, Hyperthermie (Uberwarmung auf
40°C und mehr), Herzrhythmusstérungen, Fremd - und Selbstaggression, Status epilepticus, Rhabdomyolyse
und lebensbedrohliche Gerinnungsstorungen. Bei ,Liquid Ecstasy” freten in hdherer Dosierung
narkoseahnliche Zustande ein.

Fehlbildungsrate siebenmal hdher als in der Normalbevélkerung.

Beikonsum anderer Drogen liegt bei Ecstasy - Konsumenten sehr hoch (liber 90%); hauptséchlich Cannabis,
LSD (75%), Kokain (65%). Kein Heroin!

Das Abhéngigkeitspotenzial ist vermutlich gering.
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Die typische Dosis liegt bei75 —100 mg, Frauen reagieren empfindlicher, die therapeutische Breite ist gering.
Die Wirkung kann nach 15 Minuten, manchmal aber auch erst nach einer Stunde einsetzen und hélt bis zu 4
Stunden an.

Bei DOB (Di-methoxy-bromamphetamin) reichen 1 — 5 mg, um eine halluzinogene Wirkung auszuldsen, bei
MDA (Methylen — dioxy — amphetamin, z.B. love drug) 40 bis 150 mg.

Todesfalle sind ab 200 mg MDMA (Methylen — dioxy — metamphetamin, z.B. Ecstasy) dokumentiert, in
Verbindung mit Alkohol ab 150 mg.

Panikattacken (iber mehrere Tage und psychotische Zusténde wurden mehrfach nach Einnahme nur einer Tablette
Ecstasy beschrieben.

Die Toxizitat von Yaba liegt deutlich Uber der von Ecstasy. Das Abhangigkeitspotenzial ist wohl mit Kokain vergleichbar.
Die akute Toxizitat und die psychische Sofortreaktionen sind erheblich stérker als die von Ecstasy. Eine zusétzliche
Gefahr, zumindest im Ur — Erzeugerland Thailand, ist die Art der unprofessionellen Herstellung und die damit
verbundene extreme Gefahr der Verunreinigung. Da fir die Synthese meist eine lithiumhaltige Batteriesubstanz
verwendet wird, ist nicht auszuschlieien, dass das toxische und ebenfalls psychotrope Lithium in die Tabletten gelangt.
Dies ist jedoch eine hypothetische Annahme.

Drogen sind bei jungen Menschen zu einer haufigen Ursache von Schlaganféllen geworden.

Amphetamine und Kokain konnen den Blutdruck schlagartig erhohen. Durch Kokain kann es daruber hinaus zu einem
Gefafkrampf kommen; bei Amphetamin kdnnen BlutgefaRe im Gehirn platzen.

In einer US — amerikanischen Studie hatten Amphetaminkonsumenten ein fiinffach erhdhtes Risiko, eine Hirblutung zu
erleiden. Kokain verdoppelte sowohl das Risiko des isché@mischen als auch des hdmorrhagischen Schlaganfalls. In der
Altersgruppe der 18 — bis 44-jahrigen wurde insgesamt jeder 7. Schlaganfall durch Drogenkonsum ausgeldst.

Ecstasy macht auf Dauer doof!

. 25% leiden nach 12 Monaten unter psychotischen Stérungen
. Stérungen der Denkleistung
. Depressive oder manische Verstimmungen

Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

37% der Ecstasy-User leiden an einem amnestischen Syndrom

Bei schwerem Ecstasy- Missbrauch (500 -2500 Tabletten) litten 60 % am amnestischen
Syndrom.

Entzugssymptome:

Depression, Schlafstérungen, Kopfschmerzen mit Dauer von 3 — 4 Tagen, Erbrechen, evil. Tiefschlaf mit anschlieRender
Fresssucht.

MaRnahmen:

Beruhigung - aktive Gesprachsfihrung, vor Selbstverletzung schiitzen, jegliche Reize (L&rm, starkere Beriihrungen)
vermeiden, Notruf tber Rettungsleitstelle.

In Deutschland liegen nur sehr wenige Erfahrungen bei Intoxikationen mit Yaba vor. Da die Toxizitat auch von
Art und Menge der Verunreinigungen mitbestimmt wird, kann es nur eine symptomatische Therapie geben.

Cave: Unbedingt den Eigenschutz beachten, denn die Patienten sind sehr gewaltbereit. Bei jeder Form der Aggression
an den Eigenschutz denken, d.h. Flucht und Polizeinotruf.
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Es ist mit einer Zunahme dieser Intoxikationsart zu rechnen, da 1991 0,9% der 14-25 jahrigen Amphetamine und
Ecstasy einnahmen, wahrend es 1995 bereits 4,2% waren.

Im Marz 2000 wird im von der Bundesregierung verdffentlichten Drogenbericht von einer Steigerung von 12% von 1998
auf 1999 gesprochen.

In Deutschland haben, laut der Européischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht, 2005 in der Altersgruppe
von 12- bis 59 Jahren 1.645.000 Personen Erfahrungen mit Amphetamin gemacht.

3.Cannabis - Typ:

Die haufigste illegale Droge in Deutschland aber ist nach wie vor Cannabis. Insgesamt 600.000 Erwachsene im Alter
zwischen 18 und 64 Jahren kiffen regelmaRig; rund 220.000 von ihnen gelten als abhangig. Damit hat sich die Zahl der
Cannabis-Konsumenten in den vergangenen zehn Jahren kontinuierlich erhéht.

spez. Drogen: Haschisch, Marihuana
Aufnahmewege: als Gelee, in Backwaren, vorwiegend mit Tabakrauch

Wirkungscharakter: Mechanismus weitgehend unbekannt. Die psychoaktiv wirksame der mehr als 30
chemischen Verbindungen beinhaltenden weiblichen Pflanze des indischen Hanfes ist 9 - Tetrahydrocannabiol (THC),
das zu dem ebenfalls psychotrop wirkendem 11-Hydroxytetrydrocannabiol oxidiert wird. In etwa einer Woche werden
30% der Metabolite Giber den Darm, 50% (iber die Nieren ausgeschieden. THC wird auch im Fettgewebe gespeichert.
Daher kann es noch nach bis zu 6 Monaten im Urin nachgewiesen werden. THC entfaltet in niedriger Dosierung ein
psychisch sedierende (beruhigende) Wirkung.

Hohe Dosierungen kénnen zu Erregungszustanden und psychotischen Symptomen filhren. Durch Inhalation kann kaum
soviel THC aufgenommen werden, das Intoxikationssymptome auftreten. Héhere Dosierungen kdnnen aber durch
Aufnahme von THC im Gebéck oder Tee erreicht werden.

Symptome:

typischer Rauschzustand mit zunachst gehobener Stimmung, dann Passivitat, Wahmehmungs- und
Konzentrationsstorungen, erhdhte Risikobereitschaft, Tachycardie, Hunger.

pathologischer Rausch: Horrortrip, Angst verriickt zu werden, ggf. Suizidreaktionen, allg. Stressreaktionen des Kérpers

Entzugssymptome: selten, dann evtl. Missstimmung

MaRnahmen: Ablenkung, Beschéftigen (kbrperlich)

4. Cocaintyp:

spez. Drogen:  a) Cocain-Pulver b) Cocain- L6sung ¢) Crack

Aufnahmewege:

a) Schnupfen oder Einreiben in sonstige Schleimhaute
b) s.c. oder i.v. Injektion
b)  mit Tabak geraucht (schnellste und heftigste Wirkung)

Wirkungscharakter:

Stimulation des Zentralen Nervensystems durch Eingriff in den Noradrenalinhaushalt des Gehirns mit gleichzeitiger
Sympathikuserregung. Dartiber hinaus wirkt Cocain auch lokalanasthetisch.
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Symptome:

Tachycardie, Blutdrucksteigerung, Pupillenerweiterung, Temperaturerh6hung, evil. Krampfanfall, Aktivitatssteigerung,
Angstabbau, gehobene Stimmung, spater Halluzinationen im Rausch, anschlielend Depressionen.

Cave: Herzinfarkt und Hirnblutung sind méglich!

Entzugssymptome:

Psychische Abhéngigkeit mit Antriebs- und Konzentrationsstérungen, Halluzinationen, evil. Verfolgungswahn und
Psychosen.

MaBnahmen: Vitalfunktionen sichemn, wenn méglich Sauerstoffgabe, Notruf

Allgemeine Hintergrundinformationen iiber Cocain und Crack:

Anfang des Jahres 1994 wurde zum ersten Mal in der BRD bei einer Razzia in Hamburg die Droge Crack sichergestellt.
1993 war in der Nahe von Augsburg ein 19 jahriger Mann an einer Cocainintoxikation verstorben. Crack oder das
chemisch identische Free-base spielen in den européischen Rauschgiftszenen nur Zeit noch eine sehr geringe Rolle.
Wie schnell sich dies andern kann, zeigte sich vor zehn Jahren in den USA. Die vorher haufig als Yuppie - Droge
verharmloste Substanz zerstdrte innerhalb kurzer Zeit die Gesundheit des Konsumenten. Mit Crack zeigte das
Psychostimulans Cocain sein wahres, héssliches Gesicht.

Todesfalle sind keine Seltenheit!

Im Sommer 1984 wurde uniibersehbar, was sich ein Jahr zuvor bereits angedeutet hatte. Die innerstadtischen
Notfallambulanzen der amerikanischen GroRstadte mussten plétzlich Patienten wegen Symptomen behandeln, die nicht
zu ihnen passten:

Krampfanfalle und Bewusstlosigkeit ohne bestehende epileptische Vorgeschichte (Anamnese) oder Schiaganfalle sind
bei knapp 30 jahrigen ebenso ungewdhnlich wie Herzinfarkte, Herzrhythmusstorungen und Lungenentziindungen.
Gegen den Konsum harter Drogen sprach, dass keine Einstichstellen gefunden wurden. Fiir die weiche Droge Cannabis
waren die Intoxikationen zu heftig, Alkohol konnte als Ausléser ausgeschlossen werden. Zunehmende Gewalttaten und
die Beschlagnahme einer neuen Droge brachten die Mediziner auf die richtige Spur.

Crack und Free- base sind basisches Cocain:

Free-base und Crack sind chemisch identisch. Sie unterscheiden sich lediglich in der Technik der Herstellung: der
Umwandlung des wasserldslichen Cocainhydrochlorid in ein wasserunlgsliches basisches Alkaloid. Die Alkalisierung
erfolgt bei Free-base meist mit Ammoniak, bei Crack hilft man sich mit Backpulver. Die Free-base wird mit Ather aus
dem Gemisch getrennt. Bei der abschlieRenden Isolierung kommt es darauf an, den Ather vollkommen verdampfen zu
lassen. gelingt das nicht, erlebt der Free-base Konsument nach Anziinden der Zigarette eine bése Uberraschung.

Bei Crack besteht keine Explosionsgefahr. Die Trennung vom Backpulver erfolgt durch Erhitzen. Dabei fallt (unter leise
knisternden Gerausche, daher der Name Crack) die Cocainbase als weiche Masse aus, die nach dem Trocknen
aushartet. Gemeinsam ist Crack und Free-base, dass sie bei 80°C verdampfen.

Das Crackrauchen ist die schnellste und wirkungsvollste Form der Cocainzufuhr. Wegen der grofen Austauschflache
zwischen Alveolen (Lungenbléschen) und Gefalnetz gelangt die Droge ungehindert in die Blutbahn.

Die Konzentration dort ist nach Rauchen von 50mg Crack genauso hoch wie nach intravendser Injektion von 32mg
Cocainhydrochlorid. Die Wirkung tritt aber doppelt so schnell ein. Nur sechs bis acht Sekunden braucht die Droge fiir den
Weg Uber Lungenvene, linkes Herz, Halsschlagader in den zerebralen Kreislauf.

Nach intravendser Injektion ist die Transitstrecke um die Distanz Armvene-rechtes Herz- Lungenarterie-linkes Herz
langer.

Nach intranasaler (liber die Nasenschleimhute) flutet die Droge erst nach drei bis funf Minuten im Gehimn an.
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Die Resorption (Aufnahme) Uber die Nasenschleimhaut wird aulRerdem durch die vasokonstriktorische
(BlutgefaRverengende) Wirkung von Cocain gehemmt.

Die Bioverfligbarkeit in intranasalem Cocain liegt deshalb bei lediglich 40%.

Die Halbwertszeit von Cocain im Blut betragt etwa eine Stunde. Weniger als 5% der Substanz gelangen unverandert in
den Urin. Bereits nach 24 Stunden hat der Kérper den grofiten Teil des Cocain wieder ausgeschieden.

Die unterschatzte Droge:

Noch 1980 wurde in einem Psychiatriebuch die Meinung vertreten, dass Cocain eine relativ sichere, nicht
suchterzeugende Droge sei. Historische Beschreibungen Uber die Folgen des Cocaingebrauchs wurden als
moralisierende Ubertreibungen abgetan.

Als Crack in Miami 1992 und 1993 die ersten Opfer forderte waren die Mediziner zunéchst ratlos.

Wie sehr man damals Uiber die physischen Auswirkungen des Cocainismus im dunklen tappte zeigt sich daran, dass
emsthaft diskutiert wurde, die Opfer kdnnten sich an Teilen der Nasenscheidewande verschluckt haben, die sich infolge
der nekrotisierenden Wirkung von Cocain geldst hatten und beim snorting, dem forcierten Inhalieren, aspiriert worden
seien. Bei den Obduktionen fand man daflir keine Bestatigungen.

Erst die jetzt initiierten Tierversuche zeigten, wie gefahrlich diese Droge wirklich ist. Wenn man den Affen erlaubte sich
die Droge ungehindert zuzufiihren (etwa nach Driicken eines Hebels), fiihrte dies binnen 14 Tagen fast immer zu einer
todlichen Dosiseskalation. Die Tiere blieben jedoch gesund, wenn der Zugriff auf die Droge limitiert wurde. Die Begierde
war dann um so starker: Die Affen wurden nicht miide, mehr als tausendmal am Tag den Hebel zu drlicken, wenn sie
dafiir nur ein einziges Mal belohnt wurden.

Dies deckt sich auch mit den Beschreibungen von chronischen Cocainisten, die berichteten, ihr Wunsch, die nachste

Dosis zu erhalten, sei schlieflich so stark geworden, dass Bedtirfnisse wie Sexualitat, Nahrungsaufnahme,
Schlafbedtirfnis, ja sogar der Uberlebenstrieb als sekundar (zweitrangig) erlebt wurden.

Tod durch ZNS-Uberstimulation?

Zunéchst wurden die todlichen Komplikationen ausschlieflich auf die Intoxikation des ZNS zurtickgefiihrt. Cocain hemmt
die Wiederaufnahme der Neurotransmitter Adrenalin, Noradrenalin und Serotonin in die Neuronen und vervielfacht
dadurch deren Wirkung im synaptischen Spalt. Das Gehim wird unter Dampf gesetzt. Der Konsument fiihlt sich wacher,
agiler, mitteilsamer und konzentrierter, die sexuelle Potenz scheint gesteigert.

Dem niichternen GegenUiber kommt er aufgekratzt, (iberdreht, geschwétzig und fahrig vor, beim Sex sind die Grenzen
zwischen Hypersexualitat und Impotenz flieflend.

Die Wirkung l&sst schon nach wenigen Minuten wieder nach, bei Crack schneller als nach intranasaler Applikation. Um
die Wirkung zu erhalten und vor allem den langeren Crash (Absturz) nach dem kurzen High zu vermeiden, neigen
Cocainisten zu sogenannten binges, der repetitiven (wiederholenden) Cocainzufuhr im Abstand von 10 bis 15 Minuten.
Diese Phasen kdnnen (iber zwolf Stunden dauem, um danach von einem um so tieferen Crash abgeldst zu werden.
Wahrend der binges besteht die Gefahr, dass es zu himbedingten Krampfanféllen kommt. Das Brechzentrum wird
stimuliert, und die Patienten drohen an aspiriertem Mageninhalt (laut Autopsieberichten eher selten) oder im
langanhaltenden Krampfanfall zu sterben.

Dem Cocainisten droht im Entzug angeblich, was dem Morphinisten wahrend der Drogeneinnahme zum Verhéngnis
werden kann: Tod durch zentrale Atemlahmung.

Mord und Selbstmord:

Die Kriminalstatistiken der USA haben relativ bald belegt, dass Crack-Raucher zu aggressivem Verhalten neigen.
Anders als beim Heroinabhangigen erklart sich dies nicht allein durch die Beschaffungskriminalitat. Die psychischen
Folgen der zentralnervdsen Stimulation (Angstiichkeit, Hang zu Verdachtigungen, paranoide Wahnvorstellungen) sorgen
dafiir, dass Crack- Cocainisten gehauft in gewalttatige Auseinandersetzungen geraten. Mediziner in Atlanta (USA)
wiesen Spuren von Crack im Urin von jedem dritten Opfer einer Gewalttat in einem Drogenbezirk in Georgia nach.
Wahrend die Aggressivitat unter Drogeneinfluss nach aulien gerichtet ist, erleiden Cocainisten wahrend der Crash-
Phase schwere Depressionen. Suizide sind haufig die Folge. Bei 20% der Selbstmorde unter 60 Jahren fand man
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am National Institute on Drug Abuse der USA Spuren von Cocain im Serum oder Urin.
Unter jungen mannlichen Hispanics lag der Anteil derjenigen, die sich unter dem Einfluss der Droge das Leben nahmen,
sogar bei 45%.

Herzinfarkt in jungen Jahren:

1982 wurde zum ersten Mal von einem Herzinfarkt nach Cocaineinnahme berichtet. Seither sind mehr als 100 Félle
dokumentiert worden. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 31 Jahren. Eine Frau erlag bereits mit 23 Jahren
einem Infarkt. An der Universitat Richmond im US-Staat Virginia diagnostizierte man bei 22 von 30 Cocainisten, die
wegen Brustbeschwerden eingeliefert wurden eine Koronare Herzkrankheit.

Arzte einer Klinik in den New Yorker Bronx, wo praktisch vor dem Klinikeingang mit Crack gedealt wird, diagnostizierten
bei 31% der Patienten einen akuten Myocardinfarkt.

5. Halluzinogene:

Spez. Drogen:  LSD, Meskalin

Aufnahmewege: meist als Tabletten, auch in Abziehbildern, ggf. als Injektion

Wirkungscharakter:

Mechanismus noch unklar, Wahmehmungs- und Verhaltensdnderung durch Stérung der Reizibertragung im Gehimn.
Wahrscheinlich greift LSD in den 5-Hydroxytryptamin- Stoffwechsel ein.

Symptome:

Tachycardie, Hypertonie, Pupillenerweiterung, Temperaturerhdhung, spater Verhaltensauffallig mit Realitatsverzerrung,
Panikattacken, Selbstliberschétzung und Suizidgefahr.

Entzugssymptome: 277

MaRnahmen: Vitalfunktionen sichern, wenn moglich ablenken und kérperlich
beschaftigen

6. Opiate:

Allgemeines:

Jahrelang gab es in Deutschland immer weniger Drogentote. Jetzt steigt die Zahl erstmals wieder, wie aus dem
Drogenbericht der Bundesregierung hervorgeht.

Im Jahr 2007 starben 1394 Menschen an den Folgen des Konsums illegaler Drogen wie Heroin, Kokain oder Ecstasy.
"Gegeniber dem Vorjahr (1296) bedeutet dies einen Anstieg um 7,6 Prozent, heilt es im "Drogen- und Suchtbericht
2008 der Bundesregierung. Im bundesweiten Vergleich ist demnach die Zahl der Drogentoten mit 374 in Nordrhein-
Westfalen am hchsten, gefolgt von Bayern (242), Berlin (158), Baden-Wiirttemberg (155) und Hessen (129).

Es zeichnet sich weiterhin ein klarer Trend zur Polytoxikomanie ab. Die Stichtigen applizieren sich mehrere Pharmaka,
um eine Wirkungssteigerung zu erzielen. Besonders haufig werden Kombinationen von Morphinderivaten und
Benzodiazepinen angewendet. Die Einnahme von Alkohol fiihrt zu einer zusatzlichen Verstarkung der Wirkung.

Bei Heroinmengen bis zu einem Gramm, die bei Konsumenten auf der Szene sichergestellt werden, werden regelméafig
Reinheitsgrade zwischen 15 und 75% analysiert.

Ein weiterer Grund fiir ein unfallbedingte Uberdosierung kann sein, das Drogenabhangige die verringerte bzw. fehlende
Toleranz nach drogenfreien Zeiten falsch einschétzen. Wenn sie riickfallig werden, sterben sie bei den ersten
Injektionen.
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Drogen- und Suchtpatienten gehdren zu einem Klientel, dass sich fiir den Ersthelfer und auch fir den Rettungsdienst als
unangenehm und schwierig darstellt. Beim Drogennotfall ist eine ganze Menge an Begleiterscheinungen zu beachten.
Der Konsum von Drogen ist in der BRD strafbar. Dadurch geschieht er in aller Regel heimlich. Drogenabhéngige und ihr
sozialer Umgang fiirchten die Strafverfolgung durch die Polizei und zdgem aus diesem Grunde haufig lange damit, den
Rettungsdienst zu alarmieren. Die Angst, seine Drogenintoxikation wiirde aktenkundig und damit fiir die Staatsgewalt
greifbar ist haufig groRer, als das Bewusstsein der akuten Gefahr.

Der Patient selbst ist meist, wenn noch ansprechbar, nicht besonders kooperativ. Er macht falsche anamnestische
Angaben und verschweigt meist seine Intoxikation.

Falls irgendwie mdglich ist auf eine Alarmierung der Polizei zu verzichten, damit dieses Patientenklientel nicht den
Eindruck bekommt, dass Rettungsdienst und Polizei zusammenarbeiten. Daher sollte der Notruf generell tiber die
Rufnummer der Rettungsleitstelle (112) und nicht tiber den Polizeinotruf (110) erfolgen. Da die Polizei eine
Strafverfolgungspflicht hat, muss sie jeden Alarm verfolgen und bei dem Verdacht auf eine Straftat ermitteln.

Bei akuter Selbst- und/ oder Fremdgefahrdung, sowie bei Gefahr fiir den Ersthelfer ist die Alarmierung der
Polizei zwingend erforderlich!

spez. Drogen: Morphin, Heroin, Codein, Methadon (Polamidon)

Aufnahmewege: i.v. Injektion (auch an Zungenvenen und Genitalien)
oral (auf¥er Heroin)

Wirkungscharakter:

besetzt Rezeptoren fiir krpereigene Schmerzbekédmpfungshormone
Schmerzstillung, Bewusstseinsddmpfung, Euphorie, Atemdepression, Vagusstimulation

Gefahren: Bewusstlosigkeit mit Aspiration Atemlahmung
Symptome: stecknadelkopfgroBe Pupillen, Bewusstlosigkeit, Bradycardie (verlangsamte

Herzschlagfolge unter 50/min), Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen

Entzugssymptome: Schmerzen, Ameisenlaufen, Tachycardie, Durchfall, Schlafstérungen, innere
Unruhe
MaRnahmen: Atemwege freimachen und sichern, wenn vorhanden Sauerstoffgabe, ggf.

Atemspende, Notruf



Psychologische Erste Hilfe

Allgemeine Einflihrung:

Die Wechselwirkung von Kérper und Psyche war schon in der Antike bekannt: Der Kérper hat Einfluss auf die Psyche,
die Psyche Einfluss auf den Kdrper. Jede Erkaltung, unzweifelhaft eine korperliche Erkrankung, beeinflusst die
Stimmungslage, jeder Arger l4sst als korperliche Reaktion den Blutdruck steigen.

Besonders wichtig fiir das Allgemeinbefinden von Notfallpatienten erscheint die Betreuung und Zuwendung durch den
Ersthelfer bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes. Dies ist unbestritten, wird aber haufig unterschatzt und leider all zu
oft vernachléssigt. Viele Betroffene berichten nach der Genesung, dass die menschliche Zuwendung durch den Helfer
fiir sie die wichtigste Hilfe war.

Eine gute Betreuung wirkt sich immer positiv auf den Gesamtzustand eines Patienten aus.

Wenn der Mensch eine Einheit aus Korper, Geist und Seele bildet, so ist es sinnvoll, im Rahmen der Ersten Hilfe nicht
nur dem Kérper zu helfen, sondern zumindest auch der Seele Aufmerksamkeit zu schenken.

Seelische Betreuung kann kein Ersatz fiir medizinische Erste Hilfe sein. Sie soll mit der medizinischen Ersten Hilfe
einhergehen; aber auch Ersthelfer, die keine medizinische Erste Hilfe leisten kénnen oder wollen, kénnen eine seelische
Betreuung durchfiihren.

Diesem Teil der Laienhilfe missen wir mehr Bedeutung zumessen. Ausgehend von den seelischen Reaktionen der
Notfallpatienten und ihren BedUrfnissen, sollen Hinweise entwickelt werden, wie Laien eine seelische Betreuung
durchfiihren konnen.

Was sind Bediirfnisse?

Sind die Gleichgewichtsverhaltnisse in unserem Organismus unausgewogen, haben wir als Beispiel zu wenig Nahrung
zu uns genommen, so meldet uns ein Kérpersignal starken Hunger. Dieses Bed(irfnis nehmen wir also bewusst wahr.
Es besteht sozusagen eine Differenz zwischen Ist- und Soll-Wert, die zu einer bestimmten Tatigkeit stimuliert, welche
das Ziel hat, durch ein in der Regel zielgerichtetes Handeln und Denken, die bestehende Differenz zu beseitigen.

Krank sein oder Verletzter sein bedeutet fiir jeden Menschen ein Aufkommen von Angsten, Angste die vor allem die
Verwundbarkeit der eigenen Existenz betreffen.

Auch bei Verletzung und Krankheit bleiben grundlegende Bedurfnisse beim Notfallpatienten erhalten. Aus diesem
Wissen resultiert auch die fiir den Patienten notwendige psychologische Betreuung.

Welche Bediirfnisse hat nun ein Verletzter oder Kranker, den wir zu betreuen haben?

Bediirfnis nach Sicherheit:

Gerade dieses Grundbedurfnis wird in extremen Situationen der Not besonders stark wahrgenommen. Durch die
plotzliche Erkrankung oder Verletzung kommt ein starkes Geftihl der Unsicherheit auf, die sich oft durch ein besonderes
Informationsbedirfnis zeigt.

Bediirfnis nach Kontrolle iiber die eigenen Lebensumsténde:

Die Fahigkeit, Ereignisse und Zustande in der eigenen Person und in der Umwelt zu erkléren, vorherzusagen und
wenigstens etwas zu beeinflussen, wollen wir als Kontrolle verstehen. Glaubt eine Person, dass sie bedeutsame
Ereignisse in ihrer Umwelt nicht kontrollieren kann, so wirkt sich das negativ auf ihr Erleben und Verhalten aus. Das
Ausmal dieser negativen Auswirkung ist abhangig von der Stérke des erlebten Kontrollverlustes und von dessen
wahrgenommener Ursache. Die Palette von Reaktionen einer Person kann dabei von aktiver Auflehnung bis zur
passiven, apathischen Hilflosigkeit und Depression reichen.
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Bediirfnis nach Information:

Aktive Informationssuche kann als Versuch des Patienten aufgefasst werden, bestehende Informationsbediirfnisse zu
befriedigen und evtl. bestehende Angste und Befiirchtungen abzubauen. Dieser Bedarf ist latent immer vorhanden,
aulert sich zwar manchmal nicht in neugierigen Fragen, ist aber da und kanalisiert die Aufmerksamkeit der Betroffenen.
Notfallpatienten sind in ihrer Informationssuche darauf bedacht, auch Gespréchsfetzen, Fachausdriicke und nonverbale
Kommunikationselemente (Mimik, Gestik) von Helfern zu interpretieren. Da jeder Notfallbetroffene aufgrund von
Beschwerden und allgemeiner Betroffenheit stark ich gerichtet ist, neigt er auch zu ichbezogener Interpretation von
Informationen, die gar nicht flir ihn gemeint waren. Informationssuche ist eine grundlegende Bewaltigungsform in
bedrohlichen Situationen, die besonders dann aktiviert wird, wenn die Situation durch einen hohen Grad an
Ungewissheit gekennzeichnet ist.

Bediirfnis nach sozialer Integration:

Soziale Unterstlitzung kann die individuellen Gegenkrafte mobilisieren, die dazu fiihren, dass von vorherein die
Notfallbelastung als geringer eingeschétzt wird oder das im Verlauf des Bewéltigungsprozesses durch Ruickgriff auf
diese Unterstiitzung eine Erleichterung eintritt. Bei einem Notfall wird der Betroffene auch aus seinem sozialen Gefiige
herausgerissen. Er gerat in eine fir ihn neue Rolle und in die Abhangigkeit ihm fremder Menschen.

Fir einen Unfallpatienten ist es unmittelbar nach dem Unfall mit am schlimmsten, keine Hilfe zu erhalten, alleingelassen
zu werden bzw. sich alleine zu fiihlen. Wenige Sekunden kénnen dann zur Ewigkeit werden.

Das Gefiihl allein zu sein, kann einen traumatischeren Eindruck auf den Unfallpatienten machen als der Unfall an sich.
Es kommt zu einem Gefiihl der Hilflosigkeit, der Ohnmacht, mit den entsprechenden negativen Emotionen und
Gedanken. Am ausgepragtesten trifft dies auf verunfallte Kinder zu.

Bediirfnis nach Liebe, Zuwendung und Zugehorigkeit:

Dies ist eins der grundlegenden Bediirfisse, welche schon in der Kindheit stark ausgeprégt sind. Es sind eigentlich
Urbedirfnisse, die fest in der menschlichen Psyche verankert sind und besonders im Moment der Not evident werden.
Der Patient mdchte emotionale Zuwendung - sagen wir- zugedeckt und umsorgt werden. Er sucht Geborgenheit in einer
Welt, die fiir ihn im Moment so wackelig und unsicher geworden ist.

Hier herein gehort auch, dass er mit seinen nachsten Menschen und Angeharigen in Kontakt bleiben will. Er will, dass sie
informiert werden.

Bediirfnis nach Selbstverwirklichung:

Auch das Bedlirfnis nach Selbstverwirklichung sollten wir bei unseren Patienten beachten. Was ist damit gemeint?
Gerade bei religiés lebenden Menschen besteht haufig das Bediirfnis, ihrem religidsen Selbstverstandnis in
Notfallsituationen oder angesichts des Todes gerecht zu werden. Versuchen Sie, dies Ihren Patienten zu ermdglichen.

Ebenso befiirchtet mancher Notfallpatient schwerwiegende Konsequenzen in vielerlei Hinsicht: Reflexionen tiber Schuld,
Verlust sozialer Wertschétzung u.a. drangen sich auf. Gleichzeitig tritt die Beftirchtung hinzu, von den Helfern
entsprechend der negativen Selbstwahrmehmung angesehen zu werden und ebenfalls Kritik und Ablehnung von ihnen
zu erfahren.

Darauf kann man sich als Helfer einstellen, man muss es nur wissen.

Bediirfnis nach Sicherung des Selbstwertes und der personlichen Integritét:

Jeder Mensch hat das Bediirfnis nach Anerkennung und Wertschatzung, Sicherung des Selbstwertes und der
personlichen Integritat. Negative Informationen tiber sich selbst werden, da sie frustrationsauslsend sind, gemieden,
wahrend positive selbstwertunterstiitzende Informationen gesucht und gerne akzeptiert werden.

Nach einem Unfall findet in der Regel eine Labilisierung des Selbstwertgefiihls bei der betroffenen Person statt. Die
betroffene Person ist in ihrer inneren Sicherheit und Stabilitat getroffen und befirchtet schwerwiegende
Beeintrachtigungen seiner vitalen Méglichkeiten sowie den Verlust sozialer Wertschatzung.
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Sie haben nun einiges uber die Bedirfnisse des Notfallpatienten erfahren. Wie kdnnen Sie Ihr Wissen in die
Praxis umsetzen und versuchen, dem Patienten eine ganzheitliche Behandlung zukommen zu lassen?

Vorschlage fiir den Umgang mit Patienten:

Allgemeines:

Die Pl6tzlichkeit und Heftigkeit einer Verletzung oder Erkrankung decken bei Menschen Verhaltensweisen und
Emotionen auf, die sie in normalen Alltagssituationen nicht zeigen wiirden. Die Verhaltensweisen sind sehr
unterschiedlich und reichen von egozentrischer Einengung, einem aus Beherrschungsanspriichen und Abhangigkeit
gemischten Agieren bis hin zu regressiven Verhalten und reaktiver Depression.

Hinter vielen Verhaltensweisen, die wir erleben, spielen die Angst und deren Verarbeitung beim Betroffenen eine
zentrale Rolle.

Versuchen Sie Verstandnis fiir die vielleicht fur Sie im Augenblick unversténdlichen Verhaltensweisen oder Reaktionen
zu entwickeln. Versuchen Sie zu akzeptieren, was in diesem Menschen vorgeht, und geben sie ihm zu verstehen, dass
Sie ihm Verstandnis fiir sein Verhalten entgegenbringen.

Schreiben Sie lhrem Patienten nicht vor, wie man sich als Erwachsener zu benehmen hat. Es ist auch nutzlos,
Patienten, die sich kindisch verhalten, also regressive Verhaltensmuster zeigen, zu beschimpfen oder mit einem
“‘Nehmen Sie sich zusammen* oder “Alles nur Einbildung® abzuqualifizieren.

Bereits die Beachtung einfacher Kommunikationsregeln kann fiir Patienten ein Stlick Normalitat im Ausnahmezustand
bewirken und damit splrbar ordnend und entlastend sein. Ruhiges Auftreten, persénliche Vorstellung bei den
Betroffenen, beruhigendes Zureden und Erkldren der Situation sind geeignete Mafnahmen, um seelische Spannung zu
mindern. Respektvoller Kdrperkontakt an Handrlicken und Schulter wird im Allgemeinen als wohltuend empfunden-
insbesondere von Kindern und alteren Menschen. Dem erhdhten Informationsbedurfnis kann durch kontinuierliche
Ankiindigung der zu treffenden MalRnahmen Rechnung getragen werden.

Angesichts der Tatsache, dass auch beim Bewusstseinsgetriibten das auditive System vergleichsweise lange
funktionsfahig bleibt, sind unbedachte verbale und nonverbale AuRerungen beziiglich Situation oder Prognose méglichst
zu vermeiden. Gerade diese trivial erscheinenden Aspekte der ersten psychischen Hilfe sind flir den in einer
Stresssituation befindlichen Ersthelfer oft nur mit bewusster Anstrengung zu realisieren.

Gesprachsverhalten:

Rede:

Das Gespréch stellt die wichtigste Form und Méglichkeit dar, einem Patienten eine effektive psychologische Betreuung
zukommen zu lassen.

Sprache und Kommunikation sind so alt wie die Menschheit, und sie erléschen auch in Krankheit und Not nicht.
Kommunikation ist fiir den Helfer und den Patienten wichtig, um Angste und Unsicherheiten abzubauen und Vertrauen
Zu gewinnen.

Erklaren Sie die Situation, die eingeleiteten Malknahmen und warum sie ergriffen werden. Sprechen Sie nicht lateinisch,
sondern deutsch. Sprechen Sie nicht nur Deutsch, sondern einfaches Deutsch. Sprechen Sie bei einem Patienten nie
Uber den Patienten, sprechen Sie mit Inm. Sprechen Sie ruhig, langsam und leise.

Wiederhole:

Dies ist das beste Mittel gegen Orientierungsverlust, Erschdpfung, Angst und Unsicherheit. Sprechen Sie langsam und
ruhig Uber alles was Sie tun und was um den Patienten herum vorgeht. Die wichtigsten Dingen im Leben kann man nicht
oft genug sagen - die schénen Worte und die Worte, die Mut geben kdnnen. Machen Sie den Betroffenen Mut und
helfen Sie ihnen in der Trauer und Resignation. Seien Sie ehrlich! Sie miissen nicht alles sagen, was wahr ist, aber alles,
was Sie sagen muss der Wahrheit entsprechen.

57



Hore zu:
Fihlen Sie Sich in den anderen ein und versuchen Sie zu verstehen, welches Gefiihl sich hinter seinen Worten verbirgt.
Hoére zu heifdt auch Schau ihn an ob er meint was er sagt, und wenn er nicht sprechen kann: versuchen Sie zu
verstehen, was er braucht.

Wer Menschen in der Not beistehen will,

muss auch héren und verstehen;
was ungesagt bleibt.

Halte:

Kontakt halten ist genau so wichtig wie retten und helfen. Auch Blickkontakt ist Berihrung. Halten Sie die Hand des
Patienten, dass schiitzt vor dem Alleinsein.

Achte:

Achten Sie die Grundbedurfnisse und Grundrechte der Betroffenen nach Achtung und Liebe. Seien Sie nicht nur Helfer,
sondern auch Begleiter. Achten Sie auch die Angehérigen und ihre Empfindungen. Achten Sie alle Menschen,
besonders den Geringsten, wenn Sie selbst Beachtung finden wollen.

Zwei goldene Regeln zur Gesprachsfiihrung:

nicht - wertendes, einfiihlendes Verstehen:

- Bemuhen Sie Sich, alle Aussagen verstandnisvoll und ohne emotionale Beteiligung aufzunehmen.

Echtsein, ohne Fassade sein, innere Ubereinstimmung:

Der Patient erhalt durch diese Art der Gesprachsfiihrung , die Méglichkeit tiber seine Gefiihle, Angste, Sorgen zu
sprechen, ohne dass diese eine Wertung vom Helfer erfahren. Wer den Wert des Gespraches richtig einschétzt, der wird
auch die Bedeutung des Schweigens ermessen konnen. Auch diese Art des Gespréchs kann firr viele Patienten nétig
und heilsam sein.

Neben der Gespréachstaktik spielt auch der kérperliche Kontakt eine wesentliche Rolle!

Abstand Patient - Helfer:

Der Mensch umgibt sich unbewusst mit drei Distanzzonen gegeniiber dem Umfeld. Uns interessiert bei der
Patientenbetreuung ausschlieflich der persénlichste Abstand, den der Armeslédnge. Diese Mal3einheit muss unbedingt
eingehalten werden, da das Unterschreiten ein unwillkirliches Stérempfinden auslést, dass nur belastet und damit all
lhre Anstrengungen zunichte macht. Suchen Sie Kérperkontakt an Hand, Arm oder Schulter des Patienten.

Die gleiche Augenhdhe:

Augen sind das erste Kontaktmedium zwischen zwei Menschen, die sich das erste Mal begegnen. Die Art des Blickes
und des gesamten Gesichtsausdruckes lost in Sekundenschnelle eine ganze Flut an subjektiven Ersteinschatzungen
Uber den anderen aus. Achten Sie immer auf gleiche Augenhéhe. Beobachten Sie standig das Gesichtsfeld und den
Blick des anderen; halten Sie einen aufgebauten, visuellen Kontakt aufrecht. Anhand der Blickrichtung des Patienten
kdnnen Sie die Qualitét lhrer Betreuung ablesen und beurteilen.

58



Einige Sétze, iiber die es sich nachzudenken lohnt:

Manchmal retten, oft lindern, immer trésten! ( William Osler)

Ich méchte, dass jedem Menschen, der um Hilfe bittet oder unmittelbarer Hilfe bedarf, sofort und umfassend
geholfen wird, ungeachtet der Art seiner Probleme, des Ortes an dem er sich befindet, des Zeitpunktes an dem
die Hilfe erbeten wird, oder der Art von Hilfe die ihm gewéhrt werden muss.

( Leitsatz des Kriseninterventionsdienstes - Deutsches Rotes Kreuz KV Germersheim)

In meiner Ttigkeit als Paramedic, mochte ich Gott und den Menschen dienen und die kérperlichen und
gesetzlichen Rechte eines jeden Individuums achten. Ich werde allen Anweisungen Folge leisten, die meinen
Fahigkeiten und meinem Urteilsvermégen entsprechen. Ich werde fiir das Wohl der mir anvertrauten Patienten
eintreten und in Rat und Tat Unheil von ihnen abwenden. In welches Haus ich auch trete, ich werde es zum
Wohl derer tun, die krank oder verletzt sind. Niemals werde ich Nutzen ziehen, oder preisgeben, was ich bei
meiner Tatigkeit hore oder sehe, wenn es nicht dem Recht der Menschen und dem Gesetz entgegensteht. Ich
werde mein medizinisches Wissen einsetzen, wie ich es gelernt habe. Ich werde es selbstlos und stetig tun, um
zu helfen und ein Beispiel zu geben fiir eine bessere Welt. Durch das Einhalten dieses Geliibdes soll mein
Leben an Inhalt und Freude gewinnen und die Anwendung meiner Kunst und Fahigkeiten bei allen Menschen
Achtung und Respekt finden. Das Missachten dieses Versprechens soll andererseits mein persénliches
Schicksal werden. Ich bitte Gott um seinen Segen und seine Hilfe. ( Ubersetzung des Eid der Paramedics - United
States of America)

Zusammenfassung:

Betreuen und versorgen Sie jeden Patienten so, wie Sie mochten, dass ein Mensch der lhnen besonders nahe
steht betreut und versorgt wird. Das ist Psychische Betreuung und Begleitung, alles andere ist nur
wissenschaftliche Erklarung. Denn bereits Paracelsus (1493 - 1541) wusste.....das grundlegende Prinzip der
Medizin aber ist die Liebe.

Fazit:

Erste Hilfe besteht nicht nur aus Medizinischer Erster Hilfe, sondern auch aus Psychischer Erster Hilfe. Durch
Anwesenheit, Abschirmung von Zuschauern, Zuwendung, leichtem Kérperkontakt, Sprechen im ruhigen Tonfall sowie
Zuhdren kénnen die Angste und Sorgen des Notfallpatienten gelindert werden. Hierdurch wird eine Stabilisierung der
psychischen Situation des Betroffenen erzielt, die den medizinischen Heilungserfolg und die Notfallbewaltigung
verbessert.

Nachwort:

Dieses Skript kann natiirlich nur ein kleiner Einblick in die Grundlagen der Betreuung und den grofien Bereich der
Krisenintervention sein und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Es soll die einfachsten Grundlagen
nachvollziehbar machen und zum Nachdenken anregen. Sollte es dem Verfasser gelungen sein, Sie zu diesem im
Notfallgeschehen héufig unbeachtetem Themenbereich ein wenig zu sensibilisieren hat das Kapitel sein Ziel erreicht.
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Notfallmanagement in der Ersten Hilfe

1. Besteht akute Gefahr aus der Notfallsituation?
= Retten aus akuter Gefahr unter Beachtung Eigenschutz

2. Wie ist die vitale Situation des Patienten ?

=> Sichemn, Ersetzen und Wiederherstellen

Bewusstlosigkeit: Stabile Seitenlage

Atemstillstand: Beatmung

Kreislaufstillstand: BasismalRnahmen der Wiederbelebung

3. Verletzungen am Patienten ?
= starke Blutungen stillen: Druckverband

4. Wo liegt das Hauptproblem des Patienten?
= Lagerung des Patienten

Hauptproblem Kreislauf: Schocklage
Hauptproblem Atmung:Atemerleichternde Sitzposition
Hauptproblem Kopf; 30° Oberkdrperhochlage
5. Notruf

= Minchen 112
Wo ? Was? Wie viele? Welche Art? Warten auf Riickfragen!

6. Weiteres Vorgehen nach Bedarf!

= Lagern nach Wunsch des Patienten

= Versorgung kleinerer Wunden durch sterilen Verband

= Versorgung stumpfer Verletzungen nach der PECH Formel
= SchwerpunktméaRige psychische Betreuung des Patienten

Lernzielkontrollfragen:

1. Was wird im Strafgesetzbuch durch § 323c geregelt?

2. Welche fiinf Inhalte muss ein Notruf beinhalten?

3. Beschreiben Sie die Fahigkeiten des ungestorten Bewusstseins!

4. Welche Gefahren drohen einem bewusstlosen Patienten ?

5. Was sind die ersten beiden Mafinahmen nach der Feststellung einer Bewusstlosigkeit?

6. Nennen Sie die drei wichtigsten Kriterien der stabilen Seitenlage!

7. Nennen Sie die vier Glieder der Chain of survival!

8..Wie tief muss das Sternum eines Erwachsenen bei der Thoraxkompression eingedriickt werden?

9.. Wie hoch sollte die Arbeitsfrequenz bei einem Erwachsenen bei der Thoraxkompression pro Minute sein?
10. Nennen Sie die drei sicheren Todeszeichen die dem Ersthelfer erlauben die Reanimation zu unterlassen!
11. Was verstehen Sie unter einem Myocardinfarkt?

12. Nennen Sie die drei haufigsten Komplikationen bei einem Herzinfarkt!

13. Benennen Sie fiinf Symptome, die auf einen Infarkt hinweisen!

14. Nennen Sie funf MaRnahmen der Ersten Hilfe bei Verdacht auf Infarkt!

15. Wann gibt man einem Infarktpatienten Sauerstoff?

16. Erklaren Sie den Teufelskreis der Angst beim Infarktpatienten!

18.. Definieren Sie den Schlaganfall !

19. Nennen Sie drei Ursachen fiir einen Schlaganfall !
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20. Nennen Sie vier Risikofaktoren fiir den Schlaganfall !
21. Nennen Sie vier mdgliche Symptome die auf einen Apoplex hinweisen!
22. Wie lagern Sie einen ansprechbaren Patienten mit dem Verdacht auf einen Apoplex?
23. Welche Gefahren drohen einem Schlaganfallpatienten?
24. Warum gilt beim Schlaganfallpatienten die Schocklage als kontraindiziert?
25. Nennen Sie vier verschiedene Wundarten!
26. Nennen Sie die drei Wundgefahren!
27. Benennen Sie drei generelle Prinzipien der Wundversorgung!
28. Nennen Sie die drei Verbote der Wundversorgung in der Ersten Hilfe!
29. Wie lagemn Sie einen Patienten ohne Bewusstsein und ohne Carotispuls nach einem Unfall mit Haushaltsstrom?
30. Welche drei Schritte wenden Sie an um eine lebensbedrohliche Blutung am Arm zu versorgen?
31. Wie versorgen Sie lebensbedrohliche Blutungen am Kopf?
32. Wie schaut in der Ersten Hilfe die optimale Amputatversorgung aus?
33. Benennen und begriinden Sie die vier Grundsétze zur Versorgung lebensbedrohlicher Blutungen !
34. Benennen Sie die drei Grundformen des Schocks !
35. Was verstehen Sie beim Schock unter einer Zentralisation?
37. Nennen Sie drei Symptome fiir einen Hypovolamischen Schock!
38. Welche Mafinahmen ergreifen Sie in der Ersten Hilfe bei einem Hypovoldmischen Schock!
39. Wann ist die Schocklage grundsétzlich verboten?
40. Nennen Sie drei spezifische Symptome eines anaphylaktischen Schocks!
41. Nennen Sie Ursachen fiir einen cardiogenen Schock!
42. Nennen Sie vier Symptome fiir einen cardiogenen Schock!
43. Wie lagern Sie einen Patienten mit cardiogenem Schock?
44. Nennen Sie zwei Beispiele fiir einen relativen Volumenmangelschock!
45.Von welchen drei Faktoren ist das Ausmal einer Verbrennung abhéngig?
46. Wie kennzeichnen sich Verbrennungen 2. Grades?
47. Wie viel Prozent der Kérperoberflache eines erwachsenen Patienten sind betroffen, wenn ein Unterarm, der
Genitalbereich und ein Bein verbrannt sind?
48. Die Handinnenflache eines Menschen macht wie viel Prozent seiner Kérperoberflache?
49. Beschreiben Sie in Stichpunkten die Verbrennungskrankheit!
50.Nennen Sie neben der Verbrennungskrankheit drei weitere Gefahren einer Verbrennung / Verbriihung!
51.Nennen Sie vier Matnahmen bei einer Verbrennung!
52.Nennen Sie die Wirkweise der Kaltwasseranwendung!
53. Nennen Sie drei Ursachen fir eine Hypothermie!
54. Welche Personengruppen sind besonders gefahrdet, eine Unterkiihlung zu erleiden?
55. Definieren Sie eine Hypothermie!
56. Nennen Sie die drei Stadien einer Unterkihlung!
57. Wie reagiert der menschliche Organismus bei einer Kérpertemperatur von 35°C ?
58. Beschreiben Sie die Symptomatik einer Hypothermie im Stadium 11 !
59. Was verstehen Sie unter dem Begriff Bergungstod?
60. Wann brechen Sie eine Reanimation bei einem hypothermischen Patienten ab?
Begriinden Sie Ihre Entscheidung!
61. Definieren Sie Erfrierungen!
62. Nennen Sie drei Ursachen fir Erfrierungen!
63. Nennen Sie zwei Ma3nahmen bei lokalen Erfrierungen!
64. Wo sehen Sie die vorrangige Aufgabe der Erstversorgung bei SHT?
65. Nennen Sie drei mdgliche Anzeichen einer drohenden Einklemmung des Stammhims bei entstehendem Hirndruck!
66. Welche Lagerungsform der ersten Hilfe gilt beim SHT Patienten als kontraindiziert?
67. Nennen Sie drei Symptome einer Commotio cerebri!
68. Nennen Sie zwei mégliche Gefahren einer Commotio cerebri!
69. Wie lagern Sie einen ansprechbaren Patienten mit Verdacht auf eine Commotio cerebri?
70. Wie lagemn Sie einen bewusstlosen Patienten mit einer offenen Schadelverletzung?
71. Nennen Sie ein sicheres Symptom fiir eine Schadelbasisfraktur!
72. Erkléren Sie den Begriff Bedlrfnisse!
73. Nennen und erklaren Sie drei Bedlirfnisse des Notfallpatienten
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74. Nennen und begriinden Sie Aspekte des Gesprachsverhaltens bei Notfallpatienten!

75. Welchen Wert haben die zwei goldenen Regeln der Gesprachsfiihrung mit Notfallpatienten?

76. Nennen und begriinden Sie den Abstand den der Helfer vom Patienten haben sollte!

77. Definieren Sie den Stellenwert der Psychischen Ersten Hilfe !

78. Nennen Sie vier Aufnahmewege fiir Giftstoffe!

79. Was ist die haufigste Vergiftungsursache bei Erwachsenen?

80. Welche Mafinahmen des Eigenschutzes miissen Sie bei einer Intoxikation mit Pflanzenschutzmitteln beachten?
81.Nennen Sie die Glieder der Funf Finger Regel in der richtigen Reihenfolge!

82. Welche zwei Antidote kennen Sie in der Ersten Hilfe?

83. Beschreibung Sie in Stichpunkten den Wirkungscharakter von Amphetaminen!

84. Nennen Sie vier Symptome flir eine Intoxikation mit Cocain!

85. Nennen Sie drei Symptome fiir eine Heroinintoxikation!

86. Welche Gefahren drohen einem Heroinabhangigen im Drogenrausch?

87. Nennen Sie drei Manahmen bei einem Patienten mit einer Heroinintoxikation!

88. Welche Notrufnummer wahlen Sie bei einer Drogenintoxikation? Begriinden Sie Ihre Entscheidung!

89. Nach welcher Formel berechnen Sie die Gabe von Medizinalkohle bei oral aufgenommenen Giften?

90. Welche Schaden erwarten Sie primar bei einem Unfall mit Niederspannungsstrom?

91. Welche Schaden erwarten Sie primar bei einem Unfall mit Hochspannung?

92. Wie nahe durfen Sie sich einem Hochspannungsverunfallten (aufler Blitzunfall) néhem? Begriinden Sie!
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