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FALLBEISPIEL

ORGANISATORISCHE GRUNDLAGEN

Sie kommen zum Dienstbeginn Ihres ersten Praktikumstags
auf eine Rettungswache, an der zwei Rettungswagen und
ein Notarzteinsatzfahrzeug stationiert sind. Gerade als Sie
sich den anwesenden Teams vorstellen mochten, wird ein
Alarm ausgelost. RTW und NEF werden zu einer Person mit
Bewusstseinsstorung gerufen. Die Kollegen nicken lhnen
freundlich zu, einer stellt sich im Vorbeigehen kurz vor. Sie
merken aber, dass es lhnen schwerfllt, all die Eindriicke
auf einmal zu verarbeiten, sodass Sie sich schon kurz
darauf nicht mehr an den Namen erinnern. Ein Kollege des
anderen RTWs stellt sich Ihnen in Ruhe vor und berichtet,
dass Ihre Einsatzkleidung bereits in lhren Spind gelegt
wurde. Sie sollten aber nochmal schauen, ob alles passe.

Nachdem Sie sich umgezogen haben, bietet er Ihnen einen
Kaffee an und fasst ein wenig zusammen, was nun auf Sie
zukommt. Zundchst wiirden Sie gemeinsam das Fahrzeug
checken, danach wiirden ein paar Reinigungsaufgaben
anstehen. Auch tibergibt er lhnen einen Melder mit der
Bitte, sich sofort zum Fahrzeug zu begeben, wenn der Alarm
ausgelost wird. Er gibt Thnen noch den Rat, auch weiterhin
zu versuchen, sich bei jedem einzelnen Kollegen vorzu-
stellen, méglichst kontinuierlich Fragen zu stellen und stets
Lerneifer an den Tag zu legen. Da die Zeit im Wachenprakti-
kum nur begrenzt ist, miisse jeder Auszubildende mog-
lichst viel Eigenantrieb mitbringen, um sich anstdndig auf
die Priifung und das Berufsleben vorbereiten zu kénnen.

LERNZIELE

* Die Struktur der Rettungssanitdterausbildung beschreiben

* Themenfelder und Lernziele der Rettungssanitateraus-
bildung nennen

* Die verschiedenen Ausbildungsorte der Ausbildung erldutern

* Arbeitsbedingungen im Rettungsdienst untersuchen

° Die Strukturen des Lernens erldutern

* Fortbildung von Weiterbildung unterscheiden

* Die zentrale Bedeutung von Wissen und Qualifikation
erldutern

e Effektiv mit dem Buch ,,Rettungssanitater Heute“ lernen

* Die SQ3R-Methode kennen und anwenden

* Die Feymann-Methode kennen und anwenden

Rettungssanitater stellen eine zentrale Sdule des Rettungs-
dienstes in Deutschland dar. Sie konnen in unterschiedlichen
Bereichen eingesetzt werden und tragen so zum Gelingen des
Krankentransports und der Notfallversorgung bei. Neben den
Rettungsdiensten sind Rettungssanititer aber auch in vielen
anderen Arbeitsbereichen einsetzbar. In Relation zum Umfang
der Ausbildung tragen sie schnell eine grofle Verantwortung fiir
Patienten, Kollegen und Angehérige. Hierfiir braucht es eine
hochwertige und zeitgemafle Ausbildung.

1.1 Ablauf der
Rettungssanitaterausbildung

Die Ausbildung zum Rettungssanititer (RettSan) ist in
Deutschland nicht bundeseinheitlich geregelt. Ein allgemein
giiltiges Ausbildungsgesetz, wie z.B. das Notfallsanitétergesetz
(NotSanG) fiir die Notfallsanitéterausbildung, gibt es fiir die Ret-
tungssanitater somit nicht. Die Vorgaben zu Ablauf und Umfang
der RettSan-Ausbildung finden sich in den Ausbildungs- und
Priifungsverordnungen der einzelnen Bundeslinder oder in
den entsprechenden Vorgaben der Hilfsorganisationen. Der
»~Ausschuss Rettungswesen® (frither: ,,Bund-Linder-Ausschuss
Rettungswesen®) ist ein Gremium, in dem Vertreter aller Bundes-
linder sowie wichtiger Fachverbande zusammenkommen. Der
Ausschuss verfolgt unter anderem das Ziel, in den ,,Grundsitzen
zur Ausbildung des Personals im Rettungsdienst® (,,520-Stun-
den-Programm®) seit 1977 einen Standard fiir die RettSan-Aus-
bildung sowie einen einheitlichen Lernzielkatalog zu schaffen.
Im Februar 2019 hat der Ausschuss Rettungswesen eine neue
»Empfehlung fiir eine Verordnung iiber die Ausbildung und
Priifung von Rettungssanititerinnen und Rettungssanititern
(RettSan-APrV)“ beschlossen. Die Anpassung war erforder-
lich geworden, um eine fachlich wie padagogisch zeitgemifle
RettSan-Ausbildung zu erméglichen. Die Beschliisse des Aus-

schusses Rettungswesen sind Empfehlungen und somit rechtlich

nicht bindend. Die aktualisierte Empfehlung von 2019 ist aktuell

(Stand 2025) jedoch bereits in einigen Bundeslindern umgesetzt

worden. Mancherorts kann es aber sein, dass noch éltere Ausbil-

dungs- und Priifungsverordnungen Anwendung finden.

Die Ausbildungszeit fiir Rettungssanitdter betragt insgesamt
mindestens 520 Stunden und setzt sich in der aktuellen Fassung
aus den folgenden Abschnitten zusammen:

° 240 Stunden theoretische und praktische Ausbildung (Grund-
lehrgang)

* 80 Stunden praktische Ausbildung in einer geeigneten Ein-
richtung der Patientenversorgung (z.B. in der Notaufnahme
eines Krankenhauses)

* 160 Stunden praktische Ausbildung im Rettungsdienst an
einer anerkannten Lehrrettungswache

* 40 Stunden Abschlusslehrgang

* Staatliche Abschlusspriifung

Ziel ist es, die Auszubildenden bestmoglich auf ihre spiteren

Aufgaben im Rettungsdienst vorzubereiten. Hierzu setzt sich

theoretisch/praktische Ausbildung von Rettungssanititern aus

vier verschiedenen Themenbereichen zusammen:

¢ Themenbereich A: Handlungsfeld Krankentransport und
Rettungsdienst (60 UE)

¢ Themenbereich B: Versorgung nach dem X-ABCDE-Schema
(120 UE)

¢ Themenbereich C: spezielle Versorgung (40 UE)

¢ Themenbereich D: psychosoziale Aspekte (20 UE)

Die theoretisch/praktische Rettungssanitaterausbildung
gliedert sich in vier Handlungsfelder. Dies ermdglicht einen
facherlibergreifenden Unterricht mit starkem Fokus auf die
tatsachlichen Anforderungen in der Berufspraxis.



1.1 ABLAUF DER RETTUNGSSANITATERAUSBILDUNG

Aus diesen Ausbildungsvorschriften und aus der Moglichkeit,

Rettungssanitdter in den meisten Bundeslindern als Fahrer in

der Notfallrettung oder als Transportfithrer im qualifizierten

Krankentransport einzusetzen (- 2.1), ergeben sich die Ausbil-

dungsziele und Aufgaben eines Rettungssanitters:

° Gewihrleistung einer fachgerechten Betreuung im quali-
fizierten Krankentransport

¢ Unterstiitzung des Notarztes und des Notfallsanitaters bzw.
Rettungsassistenten bei der Durchfithrung lebensrettender
Mafinahmen und bei der Herstellung der Transportfahigkeit
von Notfallpatienten

¢ Bis zur Ubernahme der Behandlung durch einen Notarzt
oder bis zum Tétigwerden eines Notfallsanititers bzw.
Rettungsassistenten selbststandige Durchfithrung von lebens-
rettenden MafSnahmen (z. B. Reanimation)

Die Zugangsvoraussetzungen fiir die RettSan-Ausbildung sind:

* Nachweis der Identitit

* Nachweis der gesundheitlichen Eignung

° Nachweis der eigenen Zuverléssigkeit (z. B. Fithrungszeugnis)

° Hauptschulabschluss oder einen gleichwertigen Schulab-
schluss oder eine abgeschlossene Berufsausbildung

* Nachweis ausreichender Kenntnisse deutscher Sprache

1.1.1 Ausbildungsorte

Die theoretisch/praktische Ausbildung (Grundausbildung) fin-
det an zugelassenen Ausbildungsstitten statt. Das sind meistens
Berufsfachschulen fiir den Rettungsdienst. Ein erfolgreicher
Abschluss der Grundausbildung ist Voraussetzung fiir die Teilnah-
me an den folgenden praktischen Abschnitten an der Lehrrettungs-
wache bzw. im Krankenhaus. Wahrend der schulischen Ausbildung
lernen Rettungssanititer die Funktionsweise des menschlichen
Korpers, wichtige Notfallbilder sowie lebensrettende Mafinah-
men kennen. Zudem liegt ein Schwerpunkt auf der richtigen Kom-
munikation, Teamarbeit und Einsatzorganisation.

Wihrend der praktischen Ausbildung in einem Bereich einer
geeigneten Einrichtung der Patientenversorgung (z.B. Notauf-
nahme in einem Krankenhaus) trainieren Auszubildende die
Einschitzung von Notfallpatienten, die Durchfithrung von
Mafinahmen der Erstversorgung sowie die fachgerechte Kom-
munikation und die Betreuung von Patienten. Zur praktischen
Ausbildung an einer Lehrrettungswache begleiten die Auszubil-
denden Einsitze im Bereich des Krankentransportes sowie der
Notfallrettung und lernen den Wachalltag kennen.

Zur Vorbereitung auf die staatliche Priifung nehmen die Aus-
zubildenden an einem 40-stiindigen Lehrgang teil. Hier werden
die Inhalte der bisherigen Ausbildungsabschnitte wiederholt und
vertieft.

Die staatliche Priifung zum Rettungssanititer umfasst einen
theoretischen und einen praktischen Teil. Die schriftliche Prii-
fung dauert 120 Min. und umfasst alle Themenbereiche der
theoretischen Ausbildung. Der praktische Teil der Priifung wird
in Form praktischer Fallbeispiele durchgefiihrt. Dort, wo die
neue Ausbildungsstruktur von 2019 noch nicht umgesetzt wur-
de, kann zudem auch eine miindliche Priifung vorgesehen sein.

Die Priifungskommission setzt sich aus den folgenden Perso-
nen zusammen:

* Vertreter der Rettungsdienstschule (z. B. Lehrkrifte)
° Arzt mit Erfahrung in der Notfallmedizin
* Vertreter der Lehrrettungswache (z.B. Praxisanleiter)

Fiir die Bewertung der Priifungsleistungen gelten die sechs
Notenstufen ,sehr gut (1), ,gut* (2), ,befriedigend” (3), ,aus-
reichend” (4), ,mangelhaft* (5) und ,ungeniigend (6). Zum
Bestehen der Abschlusspriifung ist fiir jeden der drei Priifungs-
teile (schriftlich, miindlich und praktisch) mindestens die Note
»ausreichend“ erforderlich. Nicht bestandene Priifungsteile diir-
fen einmal wiederholt werden.

Nach dem Bestehen der Priifung erhalten die Teilnehmer ein
Zeugnis und diirfen dann auch die Bezeichnung ,,Rettungssani-
tater” fithren.

1.1.2 Besondere Ausbildungskonzepte

In Schleswig-Holstein miissen Rettungssanititer nach erfolgter
Ausbildung noch mindestens 100 Notfalleinsitze als Mitfahrer
absolvieren, bevor sie verantwortlich als Fahrer auf dem Ret-
tungswagen eingesetzt werden diirfen. Dieses Konzept wird
als ,Rettungssanititer mit Einsatzerfahrung“ bzw. ,RS-100“
bezeichnet. 50 der geforderten 100 Einsédtze konnen im Rahmen
von Simulationstrainings in geeigneten Kurskonzepten erwor-
ben werden.

Einige Bundesldnder haben zudem besondere Regelungen fiir
das eingesetzte Personal auf Notfall-Krankenwagen (N-KTW).
Hier wird gefordert, dass Rettungssanititer, die als Einsatzleiter
auf einem Notfall- KTW eingesetzt werden, iiber eine 40- bis
80-stiindige Weiterbildung zum ,,RettSan-PLUS® verfiigen. Die-
ser Kurs vertieft alle wichtigen Kompetenzen, die Rettungssani-
tdter fiir die Abwicklung von Notfalleinsitzen benotigen.

Die Ausbildung zum ,Technischen Rettungssanititer® ist
ein Projekt des ,,Bayrischen Roten Kreuzes® In einer einjihrigen,
bezahlten Ausbildung erwirbt der Auszubildende wahrend des
Lehrgangs in vier Modulen (- Tab.1.1) die Qualifikation des
Rettungssanitaters, den Fithrerschein sowie eine Fahrsicher-
heitsausbildung. Die Praxisausbildung auf der Rettungswache
und ein Modul ,,Technik, Organisation und Einweisung® runden
diese Ausbildung ab. Ziel dieses Projekts ist es, Rettungssanitéter

Qualifikation |Hinweise/Aufgaben

Rettungshelfer | Keine Berufsbezeichnung, sondern eine Quali-

NRW fikation, i.d.R. als Fahrer eines Krankentrans-
portwagens (nur NRW)

Rettungshelfer | Keine Berufshezeichnung, sondern eine = Qua-

Bund lifikation, i.d.R. als Fahrer eines Krankentrans-

portwagens

Rettungssanita-
ter/Technischer
Rettungssani-
tater

Keine Berufsbezeichnung, sondern eine Quali-
fikation als Fahrer in der Notfallrettung, fuir die
Ubernahme von Assistenzaufgaben in der Not-
fallrettung sowie die Ubernahme der Transport-
fithrerfunktion im qualifizierten Krankentransport

Rettungsassis- | Gesundheitsfachberuf, Einsatz als Transport-
tent fiihrer (§ 3 RettAssG) in der Notfallrettung, als
Fahrer von Notarzteinsatzfahrzeugen sowie als
Besatzungsmitglied von Rettungs- und Intensiv-
hubschraubern (HEMS-Funktion)

Berufsbezeichnung, Einsatz als Transportfiihrer
(§4 NotSanG) in der Notfallrettung, als Fahrer
von Notarzteinsatzfahrzeugen sowie als Besat-
zungsmitglied von Rettungs- und Intensivtrans-
porthubschraubern (HEMS-Funktion)

Notfallsanitdter

Tab.1.1 Ubersicht der Qualifikationen im Rettungsdienst und deren
primédre Aufgaben



zu besonders verantwortungsbewussten und kompetenten Fiih-
rern von Einsatzfahrzeugen auszubilden.

Einige Bundesldnder sehen in ihren Ausbildungs- und Prii-
fungsordnungen fiir den (mittleren) feuerwehrtechnischen
Dienst vor, dass angehende Feuerwehrbeamte auch eine Aus-
bildung zum Rettungssanititer absolvieren miissen.

Bei der Bundeswehr wurde 2006 die Ausbildung zum Ein-
satzsanitater (,Einsatzsanititer BW®) neu eingefiihrt. Sie
dauert insgesamt 17 Wochen und beinhaltet die zivile Rettungs-
sanitdterausbildung nach dem 520-Stunden-Programm. In den
zusitzlichen 4 Wochen erlernen die angehenden Einsatzsanititer
der Bundeswehr bundeswehrspezifische Inhalte, z. B. Rettungs-
und Bergemafinahmen im Geldnde.

1.1.3 Bundesfreiwilligendienst (BFD) und
Freiwilliges Soziales Jahr (FS))

Ein grofier Teil des beruflichen Nachwuchses im Rettungsdienst
generiert sich aus den Absolventen des Bundesfreiwilligendiens-
tes (BFD) sowie des Freiwilligen Sozialen Jahres (FSJ). Denn im
Rahmen dieser Dienste, z.B. bei Hilfsorganisationen, erfolgt hau-
fig auch eine Ausbildung zum Rettungssanititer. Die Freiwilligen
konnen dann im Krankentransport oder in anderen Bereichen der
rettungsdienstlichen Arbeit eingesetzt werden. Der Bundesfreiwil-
ligendienst wurde in Deutschland im Jahr 2011 eingefiihrt, um die
moglichen Auswirkungen durch den Wegfall des Zivildienstes
im sozialen Bereich zu kompensieren. Ein BED dauert reguldr 12
Monate, mindestens jedoch 6 Monate und hdchstens 18 Mona-
te. Der BFD kann an zugelassenen Einsatzstellen erfolgen. Alle
Orte, an denen zuvor Zivildienst geleistet werden konnte, wurden
unmittelbar hierfiir anerkannt. Ein BFD kann mit einer Vollzeit-
anstellung verglichen werden. Hierfiir erhalten die Freiwilligen
ein Taschengeld und haben Anspruch auf die kostenlose Stellung
von Unterkunft, Verpflegung, Arbeitskleidung oder entsprechen-
de Geldersatzleistungen. Das FS] wird in Deutschland seit iiber
15 Jahren angeboten und dauert reguldr 12 Monate. Es kann um
weitere 6 Monate verlangert werden. Die Freiwilligen erhalten auch
hier ein angemessenes Taschengeld fiir ihre Tétigkeit und haben
Anspruch auf die kostenlose Stellung von Unterkunft, Verpflegung,
Arbeitskleidung oder entsprechende Geldersatzleistungen.

BFD und FSJ eignen sich gut, um die Arbeit im Rettungsdienst
umfassend kennenzulernen. Viele der Freiwilligen entscheiden
sich deshalb nach der Dienstzeit als Rettungssanitdter im Ret-
tungsdienst zu bleiben oder die Ausbildung zum Notfallsanitéter
zu beginnen.

VIDEO
Uberblick zur Rettungssanititerausbildung
https://www.youtube.com/
watch?v=RtOw3dH1hw8

IM FOKUS

Ablauf der Rettungssanitdterausbildung
e Die Rettungssanitaterausbildung ist nicht bundeseinheit-
lich geregelt:

ORGANISATORISCHE GRUNDLAGEN

— Die meisten Bundeslander orientieren sich jedoch an
den Empfehlungen des ,,Ausschuss Rettungswesen®.

— Mitunter wird die Ausbildung im Rahmen von Frei-
willigendiensten, im Ehrenamt oder wahrend einer
Laufbahnausbildung absolviert.

¢ Diese sehen aktuell eine 520-stiindige Ausbildungszeit

vor:

— 240 Stunden theoretische und praktische Ausbildung
(Grundlehrgang)

— 8o Stunden praktische Ausbildung in einer geeigneten
Einrichtung der Patientenversorgung (z.B. in der Not-
aufnahme eines Krankenhauses)

— 160 Stunden praktische Ausbildung im Rettungsdienst
an einer anerkannten Lehrrettungswache

— 40 Stunden Abschlusslehrgang

— Staatliche Abschlusspriifung

Zudem wird die Untergliederung in vier Themenbereiche

empfohlen:

— Themenbereich A: Handlungsfeld Krankentransport und

Rettungsdienst (60 UE)

Themenbereich B: Versorgung nach dem X-ABCDE-

Schema (120 UE)

Themenbereich C: spezielle Versorgung (40 UE)

— Themenbereich D: psychosoziale Aspekte (20 UE)

Rettungssanitater werden entweder als Transportfiihrer

im Krankentransport oder als Fahrer in der Notfallrettung.

Daraus ergeben sich folgende Ausbildungsziele:

— Gewadhrleistung einer fachgerechten Betreuung im
qualifizierten Krankentransport

— Assistenz bei der Durchfiihrung lebensrettender Maf3-
nahmen und bei der Herstellung der Transportfahigkeit
von Notfallpatienten

— Selbststandige Durchfiihrung von lebensrettenden
MaRnahmen (z. B. Reanimation) bis zur Ubernahme
durch hoher qualifizierte Einsatzkrafte

e Neben der klassischen Rettungssanitdterausbildung
existieren noch weitere Konzepte:

— Rettungssanititer mit Einsatzerfahrung (RS-100):
Rettungssanitdter mit mindestens 100 Notfallein-
sdtzen als dritte Person auf einem RTW, wobei 50
davon in Form eines Simulationstrainings absolviert
werden kénnen. Bedingung, um in Schleswig-Holstein
als Rettungssanitdter auf einem RTW eingesetzt zu
werden.

— RettSan-PLUS: spezielles Ausbildungskonzept zur not-
fallmedizinischen Qualifizierung fiir Rettungssanitater,
die auf einem N-KTW eingesetzt werden

— Einsatzsanitdter: 17-wochiges Ausbildungskonzept
der Bundeswehr, das neben der Rettungssanitater-
ausbildung auch Unterricht in militdrisch relevanter
Patientenversorgung umfasst

— Technischer Rettungssanitater: einjahriges Ausbil-
dungskonzept des BRK, in dem neben der Rettungs-
sanitdterausbildung verstarkt Wert auf fahrerische
Kompetenzen und technischen Sachverstand gelegt
wird

1.2 Arbeitsbedingungen im
Rettungsdienst

Rettungssanititer haben im Einsatzdienst keine im Vorfeld
klar bestimmbare Arbeitsumgebung. Die Arbeit kann im Frei-
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en, in Rdumen oder im jeweiligen Rettungsmittel stattfinden.
Rettungssanitéter konnen somit in allen erdenklichen Umge-
bungen titig werden: Autobahn, Sauna, Arztpraxis, Bagger-
see, Luxusvilla, Pflegeheim, im 6ffentlichen Raum etc. (- Abb.
1.1). Das ist gleichermaflen reizvoll und herausfordernd.
Medizinische Notfille ereignen sich in allen sozialen Schich-
ten. Hier ist ein besonderes Fingerspitzengefiihl im Umgang
mit bestimmten Patientengruppen gefragt. Rettungssanitéter
erhalten so Einblicke in das Leben von Patienten, welche oft
unvorbereitet mit einer medizinischen Notfallsituation oder
einer Krise konfrontiert sind. Menschen in Notfallsituationen
unter Zeitdruck und den Augen der Offentlichkeit die erfor-
derliche Hilfe zu leisten, kann als sehr erfiillend empfunden
werden.

Im Rettungsdienst fehlt die Vorhersagbarkeit der Ereignisse.
Rettungssanitdter wissen nicht, wann und wo sie zu welchem
Einsatz alarmiert werden. Um erfolgreich im Rettungsdienst zu
sein, miissen Rettungssanitéter lernen, mit dieser permanenten
Ungewissheit umzugehen.

Ein Risiko der Arbeit im Rettungsdienst besteht in den typi-
schen Berufskrankheiten. Hierzu zahlen Wirbelsdulenerkran-
kungen durch schweres Heben und Tragen und die Ansteckung
durch Infektionen. In Einsdtzen konnen Rettungssanititer auf
vielfaltige Gefahrensituationen treffen:
¢ Infektionskrankheiten (die erst nach dem Einsatz bekannt

werden)

* Gefdhrliche Verkehrssituationen

* Sich irrational verhaltende Patienten

° Angrifte auf Rettungsfachpersonal

° Wetterlagen aller Art

* Feuer, gefahrliche Stoffe, Explosionen, Strom

° Korperausscheidungen von Patienten

° Aggressive Desinfektionsmittel

Dariiber hinaus kann die Arbeit im Schichtdienst das Auftreten
von familidren Problemen, Ess- oder Schlafstorungen und Alko-
holismus begiinstigen. Belastende Einsatzsituationen konnen
zu psychischen Problemen fiithren.

Abb. 1.1 Auch der Einsatz und die Arbeit im 6ffentlichen Raum, z.B.
bei der Versorgung von Menschen ohne festen Wohnsitz, gehort zu
den Aufgaben des Rettungsdienstes. [|787]

IM RETTUNGSDIENST

Wer lange gliicklich und gesund im Rettungsdienst arbeiten
will, achtet auf ausgewogene Erndhrung und sportlichen
Ausgleich, um die (Riicken-)Muskulatur und die Kondition
zu stdarken und fiir mentale und emotionale Entspannung zu
sorgen (- Abb. 1.2). Nach belastenden Einsatzsituationen
gibt es immer Angebote zur professionellen Aufarbeitung.

Chancen zur personlichen Weiterentwicklung bestehen fiir Ret-
tungssanititer einerseits ,horizontal®, also durch Qualifikation fiir
die verschiedenen Arbeitsbereiche. Andererseits kann auch eine ,,ver-
tikale“ Weiterentwicklung angestrebt werden. Hier sind vor allem
die (verkiirzte) Ausbildung zum Notfallsanititer und das Angebot
an speziellen Studiengingen in den Bereichen Notfallmedizin,
(Gesundheits-)Management oder Medizinpddagogik zu nennen.

WEBSITE

»Sicherer Rettungsdienst*: Portal fiir Sicher-
heit und Gesundheit. Onlinequelle mit zahl-
reichen Tipps, Hinweisen und Checklisten.
https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/
-sicherer-rettungsdienst-portal-fuer-
sicherheit-und-gesundheit-91746

Die Arbeit im Rettungsdienst bringt aber auch zahlreiche erfiillen-
de Aspekte mit sich. So bekommen Rettungskrifte einmalige Ein-
blicke in fremde Lebenswelten, konnen autonom arbeiten und
erleben hierbei ein starkes Gemeinschafts- und Teamgefiihl.

Abb. 1.2 Ein Freizeitausgleich mit ausreichenden Erholungsphasen
ist im Rettungsdienst besonders wichtig. [J787]

IM FOKUS

Arbeitsbedingungen

Die Arbeitsbedingungen im Rettungsdienst bringen Beson-

derheiten mit sich:

e Die Arbeitsbedingungen im Rettungsdienst sind sehr
speziell. Sie werden teilweise als belastend und teilweise
als erfiillend empfunden.

e Belastende Aspekte kdnnen sein:

— Keine klar umrissene Arbeitsumgebung
— Zeitdruck und Schichtarbeit
— Spezielle Gefahrdungen (z.B. Infektionsgefahren)



e Erfiillende Aspekte kdnnen sein:
— Sehrautonomes Arbeiten
— Einmalige Einblicke in fremde Lebenswelten
— Gemeinschaftsgefiihl und Teamarbeit

1.3 Grundlagen des Lernens

Tatsdchlich ist Lernen ein alltiglicher Vorgang, sogar eine
unvermeidliche Folge von Wahrnehmung, deren Verarbeitung
im Gehirn stattfindet. Das Gehirn ist aber kein Computer, wo
sich auf Tastendruck Informationen abrufen lassen. Man muss
sich erinnern, wo die Information steht. Dafiir benétigt es ein
Gedichtnis, in dem die frithere Wahrnehmung abrufbar ist. Das
Gedichtnis trennt dabei wichtige von unwichtigen Informatio-
nen, speichert sie an unterschiedlichen Orten im Gehirn und ruft
sie wieder auf, wenn man sie dringend bendtigt. Erst dann ist
Wissen entstanden.

Lernen basiert auf Wahrnehmung und Gedéachtnis und fiihrt
zur Entstehung neuen Wissens. Aber Lernen ist nicht nur
Aneignung von Wissen, sondern auch ein standiger Kampf
gegen das Vergessen.

1.3.1 Was ist Lernen?

Definition

Die Frage, was genau eigentlich unter dem Begriff ,Lernen® zu
verstehen ist, lasst sich nicht leicht beantworten. Es kursieren
anndhernd so viele verschiedene Begriffsdefinitionen wie Lehr-

biicher. Eine sehr allgemein gehaltene und dadurch brauchbare
Definition lautet:

DEFINITION

Lernen ist eine Verhaltensdanderung infolge zuvor gemachter
Erfahrungen.

Diese Definition beschreibt allgemein, was bei jeder Art von Ler-
nen passiert: Ein Mensch macht eine Erfahrung, das heif3t eine
Wahrnehmung in einer bestimmten Situation (etwas Bestimm-
tes horen, sehen, fithlen). Etwas gelernt wurde genau dann, wenn
sich der Betreffende danach in bestimmten Situationen anders
verhilt als vorher.

Ein einfaches Beispiel kann dies erldutern: Sie sind nicht in
der Lage, das Beatmungsgerét aus der neuen Wandhalterung zu
l6sen, da Sie den Mechanismus der Verriegelung nicht kennen.
Nun sehen Sie einem kundigen Kollegen bei der Entnahme des
Gerits zu. Ab jetzt verhalten Sie sich anders: Sie fithren die Hand-
griffe so aus, wie Sie es soeben erfahren haben (und entnehmen
erfolgreich und sicher das Gerit). Sie haben etwas gelernt.

Das Gedachtnis

Lernen kann nur funktionieren, wenn Informationen im Gehirn
gespeichert werden konnen. Diese Funktion des Gehirns wird als
Gedichtnis bezeichnet und verfiigt tiber drei Geddchtnisebenen:

ORGANISATORISCHE GRUNDLAGEN

¢ Sensorisches Gedéchtnis

¢ Kurzzeitgedichtnis

¢ Langzeitgeddchtnis

Uber die Sinne (Sehen, Héren, Riechen, Tasten, Schmecken)
nimmt der Mensch in jeder Sekunde bis zu mehrere Millionen
Bit an Information auf. Als Schutz vor Uberforderung durch die-
se Reizflut werden ganz gezielt unwichtige Informationen ver-
gessen und nur die wichtigen in das Gedéchtnis aufgenommen.

Die erste Geddchtnisebene ist das sensorische Geddchtnis
mit einer Speicherdauer von maximal 20 Sek. Das sensorische
Gedéchtnis ist fiir jede Sinneswahrnehmung spezifisch und wird
in eine visuelle Wahrnehmung (ikonisches Gedichtnis) und
eine auditive Wahrnehmung (echoisches Gedidchtnis) unter-
teilt.

In diesen Speicher gelangen zunichst alle Informationen, die
der Mensch bewusst wahrnimmt. Wenige Sekunden nach der
Betrachtung kénnen noch sehr viele Details wiedergegeben wer-
den. Nach mehreren Minuten sind nur noch solche Wahrneh-
mungen erinnerlich, die besonders aufgefallen sind und daher in
die nachste Gedéchtnisebene iibergegangen sind.

Das Kurzzeitgeddchtnis ist der ,Arbeitsspeicher des
menschlichen Gehirns. Hier werden bis zu einer Dauer von etwa
20 Min. die neuen Informationen gespeichert, die fiir die aktuel-
len Denkprozesse benétigt werden. Die Kapazitit des Kurzzeit-
gedichtnisses ist genau bekannt. Sie betragt zwischen fiinf und
neun Einzelinformationen (,,7 + 2%). Nach wissenschaftlicher
Erkenntnis ist es daher nicht sinnvoll, z. B. mehr als zehn Num-
mern oder Namen in einem Anlauf lernen zu wollen.

Das kann so aussehen: Der Lernstoff wird in Gruppen von
maximal sieben Hauptpunkten aufgeteilt, die miteinander in
Verbindung stehen und gemeinsam behandelt werden kénnen.
So kénnen z.B. 40 verschiedene Notfallmedikamente oder 15
Dinge, die fiir eine Intubation benétigt werden, gemerkt wer-
den, indem man diese in fiinf Lerneinheiten aufteilt. Die fiinf
Lerneinheiten werden zunichst getrennt voneinander gelernt
und anschlieflend wird erarbeitet, welche der Lerneinheiten wie
zusammengehoren.

BEISPIEL
Die Vorbereitung fiir die Intubation wird in folgende fiinf
Lerneinheiten aufgeteilt:

1. Herstellen der Absaugbereitschaft

2. Vorbereiten der Beatmung

3. Vorbereitung eines Tubus

4. Material fiir die Tubusfixierung

5. Durchfiihrung der Tubuslagekontrolle

Die dauerhafte Geddchtnisebene ist das Langzeitgeddchtnis.
Informationen, die hier gespeichert werden, bleiben fiir sehr lan-
ge Zeit — in vielen Fillen sogar ein Leben lang — vorhanden und
mit mehr oder weniger grofem Aufwand abrufbar. Die Kapazitit
des Langzeitgedichtnisses ist nahezu unbegrenzt. Entscheidend
fiir ein dauerhaftes Behalten von Informationen ist der Ubergang
aus dem Kurz- in das Langzeitgedéchtnis, d.h., die Information
muss iiber das Kurzzeitgedachtnis gelaufen und als wichtig einge-
stuft worden sein. Ist die Information interessant, bekannt, wich-
tig, durchschaubar, logisch, sthetisch und motivierend? Je mehr
dieser Fragen mit ,,Ja“ beantwortet werden, desto schneller und
dauerhafter geht die Information in das Langzeitgedachtnis iber.
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Aufnehmende Lernt:

Ausdriickende Lerntatig-

keiten keiten
Betrachten Anwenden
Beobachten Vortragen
Lesen Diskutieren
Zuhdren Erklaren
Abzeichnen Rollen spielen

Auswendiglernen Aufgaben [6sen

Tab. 1.2 Lerntdtigkeiten und Lernphasen

Dabei ist die Aufbereitung der Information fiir den Lernprozess
entscheidend. Die Information wird wieder vergessen werden,
wenn man sich nicht erneut an sie erinnert und sie wiederholt.
Deshalb besteht das Lernen hauptsachlich aus dem Wiederho-
len, denn so prigen sich die Dinge am besten ein und werden
nicht wieder vergessen.

Lernphasen

Ein Lernprozess benotigt zwei Formen von Lerntitigkeiten, um
erfolgreich und dauerhaft etwas im Gehirn des Lernenden zu
bewirken: aufnehmende und ausdriickende Lerntitigkeiten. Es
lassen sich daher zwei Phasen des Lernens unterscheiden (- Tab.
1.2), sozusagen das ,,Einatmen” und das ,,Ausatmen". Die beiden
Phasen des aufnehmenden und ausdriickenden Lernens sollen
sich immer wieder abwechseln, um einen optimalen Lernerfolg
zu garantieren.

1.3.2 Probleme im Lernprozess/Lernhilfen

Lernen erfolgt in Lernprozessen, d.h. in einer strukturierten
Abfolge von Lernaktivititen, durch die neues Wissen, Fahigkei-
ten oder Verhaltensweisen erworben wird.

Lernkandle

Psychologische Untersuchungen haben gezeigt, dass der Lern-
erfolg stark davon abhingt, auf welchem Weg der Lernstoff
wahrgenommen wird, denn wer lernt, der sieht, hért, denkt
nach, probiert aus, macht Fehler, {iberlegt und hat im besten Fall
Erfolg. Die Lernkanile sind in - Abb. 1.3 dargestellt.

So ist es wesentlich effektiver, im Unterricht nicht nur zu
héren und zu sehen, was durch die Lehrkraft dargeboten wird,
sondern auch dariiber zu sprechen. Es kann auflerdem sehr hilf-
reich sein, sich nach dem Lesen eines Kapitels des Lehrbuchs

Wie viel bleibt im Gedachtnis,

wenn wir ...

héren sehen héren sprechen handeln
und sehen

20 30 50 70 90 %

Notizen zu den wichtigsten bzw. neuen Inhalten zu machen, um
zusitzlich eine ausdriickende Lernphase zu durchlaufen.

Lernhemmungen

Wenn der Lernerfolg ausbleibt, kann dies an einer der folgenden
Lernhemmungen liegen:
* Folgen dhnliche Lerngegenstinde zeitlich zu dicht aufeinan-
der, hemmen sie sich gegenseitig.
Tipp: Pausen und Wiederholungen rechtzeitig und dosiert
einsetzen, das Thema wechseln!
* Werden dem Gedéchtnis mehr als 7 + 2 Informationen auf
einmal angeboten, kommt es zur Mengenhemmung (siehe
Kurzzeitgedéchtnis).
Tipp: Muss eine grofere Anzahl von gleichartigen Dingen
gelernt werden, sollten diese zunachst in wenige voneinander
getrennte Lerneinheiten aufgeteilt und spéter zusammen-
gefithrt werden.
Wenn Aufnahme und Wiedergabe von Gelerntem zu dicht
aufeinander folgen, kann eine Erinnerungshemmung auf-
treten.
Tipp: Unmittelbar vor einer Priifung hastig Erlerntes (z.B.
eine ,Lern-Nachtschicht“ einzulegen) kann den Zugriff auf
andere Informationen blockieren. In der Priifung kann das
zuletzt Gelernte erinnert werden, aber die schon vorher
solide gelernten Informationen fehlen. Dies fithrt dann zum
»Blackout*.
»Umlernen® fillt uns duflerst schwer. Man sollte daher einen
Handlungsablauf von vornherein in der Ausbildung so durch-
fithren, wie man ihn spéter in der Praxis korrekt ausfithren
muss!
Tipp und Beispiel: Werfen Sie auch beim Training in der
Ausbildung scharfe Gegenstande in den sicheren Abwurfbe-
halter, anstatt sie auf den Boden zu legen und dazu zu sagen:
»Im realen Einsatz wiirde ich das natiirlich anders machen!*

Tagesleistungskurve

Die Leistungsfahigkeit eines durchschnittlichen Menschen
unterliegt tageszeitlichen Schwankungen (- Abb. 1.4). Das gilt

%

50

>
6 Uhr

i
9
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Abb. 1.3 Lernkandle [L157]

Abb. 1.4 Tagesleistungskurve [L157]
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besonders fiir das Lernen, denn dafiir braucht man ein hohes
Maf an Ausdauer und Konzentrationsfahigkeit. Welche Zeiten des
Tages eignen sich besonders gut zum Lernen und welche nicht?
Der Zeitraum mit der héchsten (Lern-)Leistungsfahigkeit liegt
etwa zwischen 6 und 12 Uhr morgens. Daher findet in dieser
Zeit normalerweise der grofite Teil des Schul- und Berufs-
schulunterrichts statt. Leider ist dies nicht die Zeit, in der im
Rettungsdienst die hochste Einsatzdichte zu verzeichnen ist. Im
Rettungsdienst wird iiber 24 Std. ein hohes Maf$ an Leistungs-
fahigkeit gefordert.

In der Zeit von ca. 13 bis 15 Uhr bricht die Leistungskurve
etwas ein (,Mittagsmiidigkeit“) und zwischen 18 und 21 Uhr
steigt die Leistungsfahigkeit noch einmal deutlich an. In den frii-
hen Abendstunden konnen daher besonders selbst organisiertes
Lernen und Wiederholen sinnvoll durchgefiihrt werden. Auch
eignet sich diese Zeit fiir Fortbildungskurse, Abendschule etc.

In der Nacht sinkt die Leistungsfihigkeit enorm ab, sodass es
sehr schwer ist, z. B. wahrend einer Nachtschicht anspruchsvol-
len Stoff zu lernen.

Pausen

Lernen erfordert Konzentration. Kaum ein Mensch ist in der
Lage, sich langer als etwa 20 Min. bestindig zu konzentrieren.
In allen Lernprozessen, die linger als 20 Min. andauern, miissen
daher in gewissen Abstdnden Pausen von geeigneter Lange vor-
gesehen werden, um die Konzentrationsfahigkeit zu erhalten.

Als Richtwerte, die sowohl im Unterricht als auch beim selbst
organisierten Lernen beriicksichtigt werden sollten, gelten fol-
gende Pausenzeiten:

Nach spdtestens 20 Min. sollte man sich eine individuelle
Lernpause von wenigen Sekunden Dauer génnen. In dieser Zeit
sollte man z.B. kurz aufstehen, eine kleine Gymnastikiibung
machen, kurz die Augen schlieSen oder aus dem Fenster blicken.
Im Unterricht nehmen Lehrkrafte durch Methodenwechsel auf
dieses Bediirfnis Riicksicht. Geht man z.B. von einem Unter-
richtsgespriach zur Vorfithrung eines Films iiber, erhalten die
Teilnehmer in dieser Ubergangsphase die Moglichkeit zu einer
kurzen Ablenkungstitigkeit (Wortwechsel mit dem Nachbarn,
Hervorholen von Schreibutensilien o.A.) und kénnen sich
danach wieder konzentrieren.

Nach ca. 45Min. sollte eine Minipause von 5 Min. erfolgen.
In dieser Zeit empfehlen sich aufler der Erledigung dringender
Bediirfnisse etwas Bewegung und frische Luft.

Nach ca. 90 Min. ist eine Auffrischungspause (,Kaffeepau-
se“) von 15-20 Min. erforderlich. In dieser Pause sollte man ggf.
den Raum wechseln oder nach drauflen gehen und etwas trinken
bzw. essen (Kekse, Pausenbrot).

Nach etwa 3 Std. Lerntitigkeit braucht der Koérper eine lan-
gere Erholungspause; in der Regel ist dies die Mittagspause des
Tages. Die optimale Dauer der Erholungspause betrigt 1¥2 Std.
und sollte Essen, Ruhen und Bewegung umfassen.

Wiederholungen

Um Informationen dauerhaft und schnell verfiigbar im Gedacht-
nis abzuspeichern oder erlernte Handlungsabldufe sicher zu
beherrschen, reicht ein einmaliger Lerndurchgang in den meis-
ten Fallen nicht aus; der Lernstoff muss in geeigneten Abstinden
wiederholt werden. Dabei wurde ein Wiederholungsrhythmus
mit sechs Wiederholungen innerhalb von 2 Wochen entwickelt:
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1. Nach 15Min.

2. Nach 2 Std.

3. Nach 12 Std.

4. Nach 2 Tagen

5. Nach 1 Woche

6. Nach 2 Wochen

Ubertragen auf das Lernen in den Lehrgingen heifit dies, dass
der Unterrichtsstoft jeweils am Abend eines Tages (z.B. zwi-
schen 18 und 20 Uhr, - Abb. 1.4) und am Ende einer Woche kurz
wiederholt werden sollte. Zur Wiederholung von theoretischem
Lernstoff eignen sich z. B. das Lesen eines entsprechenden Lehr-
buchkapitels oder das Durcharbeiten der eigenen Aufzeichnun-
gen (lesen, farbig markieren, ergénzen).

1.3.3 Priifungen und Priifungsangst

Eine Priifung testet das Wissen eines Lernenden mit einer Reihe
von Fragen, die abschlieflend benotet werden, um ein Ergebnis
zu erhalten. Das Ergebnis entscheidet dariiber, ob die Priifung
bestanden oder nicht bestanden wurde. Vor dieser Entschei-
dung (Bestanden oder nicht) firchten sich manche Menschen,
da diese zu konkreten negativen Konsequenzen fithren kann.
Diese Befiirchtung nennt man Priifungsangst. Priifungsangst
zu haben, bedeutet also nicht ein dngstlicher Mensch zu sein,
die Angst bezieht sich auf die konkrete Situation der anstehen-
den Priifung. Die kritische Bedingung ist somit die anstehende
Bewertung.

Ein Test dagegen ist weniger formell, dient der Uberprii-
fung eines aktuellen Kenntnisstands und nicht der Bewer-
tung iiber ein ,Bestehen eines Lehrgangs. Entsprechend den
Ergebnissen eines Tests kann ein Lehrgang in der Folge an
die Bediirfnisse der Kursteilnehmer angepasst werden; dient
also der Verbesserung des Einzelnen, wie auch des gesamten
Kurses.

Lernzielkontrollen

Lernzielkontrollen sind Tests, die im Rahmen eines Lehrgangs
etwa wochentlich durchgefithrt werden. In erster Linie sollen die
Lernzielkontrollen dem Lernenden eine Riickmeldung dariiber
geben, in welchem Maf er die Lernziele des bisherigen Unter-
richts erreicht hat. Gleichzeitig sollen sie auch zeigen, wie der
Erwartungshorizont aussieht, also was man bis jetzt iberhaupt
alles konnen sollte und worauf es besonders ankommt. Damit
bekommt der Lernende Hinweise, in welchen Bereichen er noch
weiteren Lern- bzw. Ubungsbedarf hat. Die Ergebnisse einer
Lernzielkontrolle konnen auch dabei helfen, sich von der Lehr-
kraft beraten zu lassen, wie man seinen Lernerfolg verbessern
kann.

Daher werden Lernzielkontrollen haufig nicht benotet, son-
dern nur korrigiert und dann den Lernenden wieder zurtick-
gegeben. In jedem Fall wertet die Lehrkraft die Ergebnisse der
gesamten Lerngruppe aus, um zu erfahren, welche Inhalte bis-
her gut und welche weniger gut erlernt wurden. Das Ergebnis
kann dann Ausgangspunkt fiir die weitere Unterrichtsplanung
sein.

(Abschluss-)Priifungen

An das Ergebnis einer Abschlusspriifung werden hohere Anfor-
derungen gestellt. Im Rettungsdienst steht die Forderung der
Qualitdtssicherung an erster Stelle. Mit dem Bestehen der
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Abschlusspriifung biirgt die Priifungskommission dafiir, dass
der Teilnehmer in der Lage ist, Notfallpatienten fachgerecht Hilfe
zu leisten.

Umgang mit Priifungsangst

Anspannung und Aufregung vor einem wichtigen Ereignis sind

normal, denn sie fithren zu positivem Stress (Eustress) und stei-

gern damit die Leistungsfahigkeit des Menschen. Priifungsangst
dagegen ist eine Form der Stressreaktion und einige bleiben von
ihr nicht verschont. Priifungsangst ist allerdings kontraproduk-
tiv, denn sie ist eine Disstressreaktion, die zu Beeintrachtigung
der Handlungsfahigkeit fithrt.

Priifungsangst muss im Interesse aller Beteiligten vermieden
werden. Dazu einige Tipps:

* Sortieren Sie den gesamten Lehrstoft (Skripte, Arbeitsblitter,
Notizen, Biicher) auf zwei Stapeln: einen mit Dingen, die
Sie erledigt haben, und einen mit den Dingen, die Sie noch
bearbeiten miissen. Sie wissen dann immer, wo Sie gerade
stehen und wie viel Sie noch vor sich haben.

* Machen Sie sich im Voraus mit den Bedingungen, die Sie am
Priifungstag erwarten, vertraut: Wo findet die Priifung statt?
Wie werden der Tag und die Priifung ablaufen? Wie ist die
Priifung organisiert? Wie viele Priifer gibt es und wer sind
sie? So vermeiden Sie unnotige zusitzliche Unsicherheiten;
denn welche Aufgabe Sie gestellt bekommen, sollte das Ein-
zige sein, was Sie am Morgen der Priifung noch nicht wissen.

¢ Uben Sie Priifungssituationen! Nehmen Sie im Unterricht an
Priifungssimulationen teil, priifen Sie sich ggf. gegenseitig
oder schauen Sie sich - sofern méglich - Priifungen anderer
Lehrgénge an.

* Vermeiden Sie Lernhemmungen! Das gelingt Thnen am
besten, indem Sie die oben genannten Ratschlige zu Pausen
und Wiederholungen befolgen.

° Zur Zeitplanung: In den Wochen und Tagen vor einer Prii-
fung miissen Sie sich ordentlich anstrengen. Am Priifungs-
tag selbst sollten Sie jedoch die Biicher und Skripte nicht
mehr aufschlagen und auch nicht versuchen, im Gespréch
mit anderen schnell noch weitere Details zu erlernen.
Dieses krampthafte ,Lernen auf den letzten Driicker for-
dert ndmlich die Gefahr eines ,,Blackouts® in der Priifung
(5 1.3.2).

° Am Abend vor der Priifung sollten Sie spatestens um
20 Uhr mit dem Lernen aufhdren. Essen Sie etwas Leichtes
zu Abend, gehen Sie spazieren und legen Sie sich friih-
zeitig schlafen. Stehen Sie am Priifungstag rechtzeitig auf,
frithstiicken Sie ausreichend und in Ruhe und verbrin-
gen Sie die Zeit bis zur Priifung mit Zeitunglesen oder
anderen Dingen, die Sie entspannend finden. Wenn Sie zu
Priifungsangst neigen, vermeiden Sie langeres Warten in
der Gruppe und vor dem Priifungsraum, denn Priiflinge
tendieren dazu, sich mit ihrer Aufregung gegenseitig anzu-
stecken.

° Machen Sie sich selbst Mut! Reden Sie sich nicht selbst
ein, Ihr Wissen sei schlecht und Thre Vorbereitungsarbeit
zu gering. Dann kommt es namlich zur ,selbsterfiillenden
Prophezeiung’, d.h., Sie konnen sich in der Priifung nicht
gut darstellen. Sagen Sie sich stattdessen: ,,Ich habe mich
vorbereitet und jetzt schaffe ich das auch!“

° Wenden Sie Entspannungstechniken und Atemiibungen an.

IM FOKUS

Lernen
e Was ist Lernen?
— Lernen ist eine Verhaltensanderung infolge zuvor
gemachter Erfahrungen.
¢ Das Gedéachtnis
— Es gibt drei Gedachtnisebenen:
— Sensorisches Geddchtnis
— Kurzzeitgeddchtnis
— Langzeitgeddchtnis
— Das sensorische, also das ,,wahrnehmende*, Gedacht-
nis filtert alle Einfliisse aus der Umgebung und sortiert
sie vor.
— Ein weiterer Filter liegt im Kurzzeitgeddchtnis, dessen
Kapazitat zwischen fiinf und neun Einzelinformationen
(,,7 = 2%) betragt.

— Erstim Langzeitgedachtnis ist die Information dauerhaft,

jedoch nicht immer automatisch abrufbar, gespeichert.

— Das Geheimnis des guten Merkens ist es, die Informa-
tion moglichst effektiv von der ersten Wahrnehmung
iber die Zwischenspeicherung zur endgiiltigen Spei-
cherung ins Langzeitgedachtnis zu tiberfiihren.

— Dies gelingt mit einer moglichst guten Aufbereitung
des Lernstoffs.

e Es kann zwischen zwei Lernphasen unterschieden
werden, die sich, wie ,,das Einatmen und das Ausatmen*
immer wieder abwechseln sollten.

— Aufnehmende Lerntdtigkeiten:

— Betrachten, Beobachten, Lesen, Zuhoren, Abzeich-
nen, Auswendiglernen

— Ausdriickende Lerntdtigkeiten:

— Anwenden, Vortragen, Diskutieren, Erkldaren, Rollen
spielen, Aufgaben l6sen

* Mit Lernkanélen sind die verschiedenen Wahrnehmungs-
kandle gemeint:

— Horen, Sehen etc.

° Lernhemmungen kdnnen sehr frustrierend sein. Sie
kdnnen mit bestimmten Techniken reduziert werden.

— Folgen bestimmte dhnliche Themen zu dicht aufeinan-
der, konnen sie sich gegenseitig hemmen. Hier helfen
regelméaRige Pausen und dosierte Wiederholungen.

— Mengenhemmungen entstehen, wenn zu viele Informa-
tionen auf einmal vorliegen. Hier hilft die Biindelung
von Informationen zu sog. Chunks, um sie miteinan-
der zu verkniipfen und so die Menge verschiedener
Elemente zu reduzieren.

— Erinnerungshemmungen kdnnen auftreten, wenn kurz-
fristig neue Informationen aufgenommen werden, um
sie z.B. flir eine Priifung parat zu haben.

— Lernen funktioniert am besten, wenn es kontinuierlich
und nicht erst ,,auf den letzten Driicker” erfolgt.

— Umlernen fallt schwer. Gewohnen Sie sich von vorn-
herein die richtigen Vorgehensweisen an.

e Strukturierung des Lernens:

— Jeder Mensch hat verschiedene Momente am Tag, an
denen er gut lernen kann.

— Die meisten Menschen folgen dabei der typischen
Tagesleistungskurve.

— Daher sollte man den Tag entsprechend seiner
personlichen Leistungskurve strukturieren.

— Uber einen Lerntag sollten verschiedene Pausen ein-
geplant werden:

— Kurze individuelle Lernpause nach 20 Min. (einige
Sekunden lang)
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— Minipause (5 Min.) nach 45 Min. Lerndauer

— Auffrischungspause (15-20 Min.) nach 9o Min. Lern-
dauer

— Erholungspause (1,5 Std.) z. B. am Mittag

— Auch Wiederholungen sind wichtig. Hier sollten Lernen-
de sich bestimmte Wiederholungszyklen angewdhnen.
Nach 15 Min.
Nach 2 Std.
Nach 12 Std.
— Nach 2 Tagen
— Nach 1 Woche
— Nach 2 Wochen
e Auch fiir Priifungsangst stehen verschiedene Techniken zur

Verfligung:

— Sortieren Sie den gesamten Lernstoff im Vorfeld.

— Machen Sie sich im Vorfeld mit den Bedingungen am
Priifungstag, etwa dem konkreten Priifungsablauf, ver-
traut.

— Uben Sie die Priifungssituationen gezielt.

— Vermeiden Sie Lernhemmungen mit den oben genann-
ten Tricks.

— Machen Sie im Vorfeld eine realistische Zeitplanung fiir
die Priifungsvorbereitung.

— Horen Sie am Abend vor der Priifung spatestens um 20
Uhr mit dem Lernen auf und tun Sie etwas, das Ihnen
gut tut.

— Machen Sie sich selbst Mut durch positive Gedanken
oder motivierende Sétze.

1.3.4 Fortbildung und Weiterbildung

Fortbildung und Weiterbildung werden immer wieder synonym
verwendet. Doch die Begriffe haben unterschiedliche Bedeu-
tungen und sind keinesfalls austauschbar. Der wesentliche
Unterschied zwischen Fort- und Weiterbildung liegt im Zweck
der Bildungsmafinahme. Wahrend sich die Fortbildung auf
konkrete Anforderungen im Rahmen der aktuellen beruflichen
Titigkeiten bezieht, z.B. Krankheitsbilder im Arbeitsalltag als
Rettungssanititer, dient die Weiterbildung dazu, zusitzliche
Qualifikationen, z.B. als Desinfektor, zu erwerben. Damit ist
eine Weiterbildung in der Regel umfangreicher und zeitintensi-
ver als eine Fortbildung und wird eingesetzt, um Beschaftigte fiir
hoherwertige Arbeitspositionen zu qualifizieren.

Fortbildung

Die vielfiltigen Anforderungen an Rettungssanititer machen
eine gezielte und nach Moglichkeit einheitliche und regelma-
Bige Fortbildung des Rettungsfachpersonals erforderlich. Die
Landesgesetzgeber schreiben eine jahrliche Fortbildung im
Rettungsdienst vor, wobei die regelméflige Fortbildungsdauer
zwischen den einzelnen Bundesldndern variiert. Die Plicht zur
Fortbildung des Rettungsfachpersonals ergibt sich aber nicht nur
aus den Rettungsdienstvorschriften der meisten Bundeslédnder,
sondern auch aus den jeweiligen Dienstverhéltnissen, z.B. fiir
haupt- und nebenberufliche Mitarbeiter aus dem Arbeitsvertrag
und fiir Ehrenamtliche aus dem ehrenamtlichen Dienstverhalt-
nis.

Die jahrliche Fortbildung kann innerhalb des Betriebs oder
als Fernunterricht durchgefithrt werden. Je nach gesetzlicher
Regelung muss ein Rettungssanititer jahrlich mindestens 30 Stun-
den Fortbildung im Rettungsdienst nachweisen. In einigen Bun-
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desldndern wurde die Fortbildungspflicht auf 40 Stunden pro Jahr
ausgedehnt, damit das Rettungsfachpersonal weiterhin im Ret-
tungsdienst bzw. Krankentransport eingesetzt werden darf. Wird
die Fortbildungspflicht missachtet, kann dies straf-, haftungs- und
arbeitsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.

Die berufliche Fortbildung dient der Anpassung des Wis-
senstands an die medizinischen und technischen Erforder-
nisse der rettungsdienstlichen Tatigkeit.

Einen qualitativ hohen Standard bieten hier international zerti-
fizierte Kurssysteme, die eine strukturierte und zeiteinsparende
Patientenversorgung durch das gesamte Rettungsteam gewéhr-
leisten und zur Qualitdtssicherung beitragen.

Weiterbildung

Wie oben aufgezeigt, dient die berufliche Fortbildung der
Anpassung an Erfordernisse in der Arbeitssituation als Ret-
tungssanititer. Die Weiterbildung geht dariiber hinaus. Die
berufliche Vorbildung wird vertieft oder erweitert, um neue
Berufsfelder kennenzulernen oder vollkommen unbekannte
Tétigkeiten zu erlernen. Die Weiterbildung wird zumeist mit
einem Abschluss oder mit einem Zertifikat beendet.

Eine Weiterbildungsmoglichkeit fiir Rettungssanititer im
Beruf besteht jedoch nicht, da die Tétigkeit als Rettungssaniti-
ter kein anerkannter Beruf ist. Jedoch kénnen Rettungssanititer
durch Ausbildung oder Umschulung den Beruf des Notfallsani-
taters erlernen.

Weiterbildungsangebote an Rettungsfachpersonal richten sich
daher vornehmlich an Notfallsanititer, z. B. die Weiterbildung zum
Praxisanleiter. Im Rettungsdienst iibernehmen sie die Ausbildung
am Lernort Lehrrettungswache und sind das Bindeglied zwischen
schulischer Ausbildung und praktischer Tétigkeit. Notfallsani-
titer konnen auch eine berufliche Weiterentwicklung im wirt-
schaftlichen Bereich anstreben, indem sie die Weiterbildung zum
Betriebswirt fiir Management im Gesundheitswesen absolvieren.

Die berufliche Weiterbildung dient der weiterfithrenden
Qualifizierungen im oder neben dem ausgeiibten Beruf

Lebenslanges Lernen

Wissen und Qualifikationen sind von zentraler Bedeutung, vor
allem wenn es um die berufliche Bildung geht. Durch lebens-
langes Lernen bzw. lebensbegleitendes Lernen soll der Mensch
in einer Wissens- und Informationsgesellschaft dazu befahigt
werden, eigenstandig iiber seine ganze Lebensspanne zu lernen,
um sich durch die Lernstrategien (- Abb. 1.5) den permanenten
Entwicklungs- und Veranderungsprozessen in der Gesellschaft
und im Beruf anzupassen. Das Konzept des ,,lebenslangen Ler-
nens“ kam bereits in den1970er-Jahren auf und wird heute unter
anderem von der UNESCO und der OECD beworben. Die Welt
wird komplexer und der technische Fortschritt schreitet immer
schneller voran, insofern sind gerade in Gesundheitsberufen
Fort- und Weiterbildung von zentraler Bedeutung.



Min. etwa 90 Kompressionen und 30 Beatmungen erreicht. Beide
Mafinahmen (Thoraxkompression und Beatmung) miissen auf-
einander abgestimmt sein, um das Zusammentreffen von Tho-
raxkompression und Beatmung zu vermeiden.

Erweist sich eine Neugeborenenreanimation als erfolgreich,
so ist einem weiteren Warmeverlust des Neugeborenen vorzu-
beugen.

IM FOKUS

Reanimation im Kindesalter

e Die Ursachen fiir einen Herz-Kreislauf-Stillstand bei
Kindern sind teilweise dieselben, wie bei Erwachsenen.

e Einige Ursachen sind jedoch besonders:

— Respiratorische Storungen (sehr haufige Ursache)

— Vergiftungen

— Angeborene Herzfehler

Zudem sollte bei (kleineren) Kindern bereits bei einer

Herzfrequenz von <60/Min. Thoraxkompressionen durch-

geflihrt werden.

e Bei der Durchfiihrung muss auf bestimmte Besonderhei-

ten geachtet werden.

— Der Kopf darf fiir Atemkontrolle und Beatmung von
Kindern nur leicht tiberstreckt werden. Die Ausrichtung
sollte in der ,,Schniiffelstellung* erfolgen.

— Das Beatmungsvolumen muss an Gewicht bzw. Grof3e
und Alter des Kindes angepasst sein. Fiir verschiedene
Altersgruppen existieren verschiedene Beatmungsbeutel.

— Vor den Thoraxkompressionen erfolgen 5 Initialbeat-
mungen.

— Das Verhdltnis von Thoraxkompressionen und Beat-
mungen betrdgt 15:2.

Thoraxkompressionen:

— Druckpunkt: unteres Sternumdrittel

— Technik: Bei Neugeborenen und Sauglingen Kompres-
sionen mit beiden Daumen durchfiihren.

- Frequenz: Neugeborene = 120/Min.; ab dem 28.
Lebenstag = 100—120/Min.

e Bei der Neugeborenenreanimation reichen oft bereits das
Abtrocknen nach der Geburt oder die 5 Initialbeatmungen
aus, um den Herzkreislauf zu stimulieren.

— Wenn dies nicht ausreichen sollte, miissen ohne Zeit-
verzug weitere MaBnahmen eingeleitet werden.

— Falltihre Herzfrequenz auf unter 100/Min. und bleibt
die Atmung erhalten, miissen 30 Beatmungshiibe
pro Minute verabreicht werden.

— Liegt die Herzfrequenz nach 30 Sek. Maskenbeatmung
weiterhin <60/Min., muss mit der Herzdruckmassage
mit einem Verhaltnis von 3:1 begonnen werden.

Die Erregungsausbreitung im Herz kann als elektrische Poten-
zialanderung als Elektrokardiogramm (EKG) iiber die Haut
abgeleitet werden. Hierzu werden an Brustwand und/oder den
Extremitdten Elektroden angebracht, welche die im Millivolt-
Bereich liegenden elektrischen Spannungen aufnehmen. Nach
entsprechender Verstirkung im EKG-Gerdt werden diese am
Monitor angezeigt. Grofle, Richtung und Dauer der elektrischen

Spannungsidnderungen ergeben das typische EKG-Bild: Dies ist
im Normalfall der Sinusrhythmus.

Schadigungen des Herzens verdndern den Erregungsablauf in
unterschiedlicher Weise. Die Ableitung eines EKGs kann daher
wertvolle Hinweise fiir die préklinische und klinische Therapie
liefern. Herzrhythmusstorungen konnen ihren Ursprung im
Vorhof- oder im Kammermyokard (Ventrikel) haben. Daher
werden sie in supraventrikuldre und ventrikulire Herzrhyth-
musstorungen eingeteilt. Auflerdem werden bradykarde von
tachykarden Herzrhythmusstérungen unterschieden. Unmittel-
bar lebensbedrohliche Rhythmusstérungen sind Asystolie,
pulslose elektrische Aktivitit, Kammerflimmern und pulslose
ventrikuldre Tachykardie. Allen vier Formen ist gemeinsam, dass
das Herz stillsteht und sofort mit den Mafinahmen der kardio-
pulmonalen Reanimation begonnen werden muss.

Bei der Bildung, Ausbreitung und Riickbildung der Erregung
im Herz (- 13.1.1) entsteht ein elektrisches Feld, das bis an die
Korperoberfliche reicht. Die zeitlichen Verdnderungen der Gro-
e und Richtung dieses Feldes konnen als Potenzialdifferenz
(Spannung) auf der Haut abgeleitet werden.

Bei einer Ableitung zwischen rechtem Arm und linkem Bein
(Ableitung II nach Einthoven, iibliche Ableitung im praklini-
schen Bereich, -+ Abb. 13.44, Mitte links) finden sich Ausschlige
in positiver und negativer Richtung, Zacken und Wellen, die mit
den Buchstaben P, Q, R, S und T in alphabetischer Reihenfolge
bezeichnet werden (- Abb. 13.43).

Der Abstand zwischen zwei Erhebungen heif3t Strecke. Stre-
cken gibt es zwischen dem Ende der P-Welle und dem Beginn
der Q-Zacke (PQ-Strecke) sowie zwischen dem Ende der S-Zacke
und dem Beginn der T-Welle (ST-Strecke).

Ein Intervall umfasst Zacken und Strecken. So reichen das PQ-
Intervall vom Anfang der P-Welle bis zum Ende der Q-Zacke und
das ST-Intervall vom Anfang der S-Zacke bis zum Ende der T-Wel-
le. Das RR-Intervall ist der Bereich zwischen den Gipfeln zweier
aufeinanderfolgender R-Zacken und entspricht der Dauer einer
Herzperiode, also der Dauer zwischen zwei Kammererregungen.

Im EKG werden Vorhofteil und Kammerteil voneinander
unterschieden.

Der Vorhofteil beginnt mit der P-Welle. Sie ist Ausdruck der
Erregungsausbreitung tiber beide Vorhofe. Die Erregungs-
bildung im Sinusknoten umfasst so wenige Zellen, dass
dieser Prozess auf dem EKG nicht beobachtet werden kann.
Wiahrend der anschlieflenden PQ-Strecke sind die Vorhofe
als Ganzes erregt. Die Potenziale dndern sich fiir eine Weile
nicht mehr und es entsteht eine kurzzeitige Nulllinie. Die
Erregungsriickbildung der Vorhofe fallt mit dem QRS- oder
Kammerkomplex zusammen und ist daher nicht sichtbar.
Der Kammerteil dauert von Beginn der Q-Zacke bis zum
Ende der T-Welle. Der QRS-Komplex ist Ausdruck der
Erregungsausbreitung tiber beide Kammern, die T-Welle ent-
spricht der ventrikuldren Erregungsriickbildung. Dazwischen
liegt die ST-Strecke, die — analog zur PQ-Strecke - die Total-
erregung des Ventrikelmyokards anzeigt. Der aufsteigende
Teil der T-Welle entspricht der vulnerablen (verletzlichen)
Phase der Repolarisation. Hier einfallende neue Aktions-
potenziale konnen lebensgefihrliche Herzrhythmusstérungen
auslosen.
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[<— Vorhofteil Kammerteil EKG-Merkmal Physiologischer Vorgang
Kammer- P-well Vorhof
anfangs- Kammerendschwankung -welle orhoferregung
schwankun . .
¢ PQ-Strecke Vollstéandige Erregung der Vorhofe
PQ- QRS- ST-
P-Welle - - . . . .
Strecke | Komplex | Strecke P URiEle PQ-Zeit Zeit zwischen dem Erregungsbeginn
der Vorhofe und der Kammern
Q-Zacke Erregung des Kammerseptums
QRS-Komplex Erregungsausbreitung in den Kammern
ST-Strecke Vollstandige Erregung der Kammern
T-Welle Erregungsriickbildung der Kammern
Q |RY S
l T l QT-Zeit Gesamte elektrische Kammeraktion
U-Welle Erregungsriickbildung in den Kammer-
--------------------------- muskeln durch Kalium-Aufnahme;
bei Hypokaliamie ausgepragt
P-Dauer QR(S)—JIZ-)guer
0,10 '
PQ-Abstand 0,20 QT-Dauer 0,35 Sek.

EKG-Abschnitte und physiologisches Korrelat [L143]

VIDEO
Das EKG und die Abldufe am Herzen
https://ebooks.health.elsevier.com
IM FOKUS
Grundlagen des EKGs

Bei der EKG-Diagnostik macht man sich Potenzialdnde-
rungen bei der elektrischen Herzaktivitat zunutze.

Auf diese Weise werden Zacken und Wellen gebildet, die
mit Buchstaben bezeichnet sind:

P-Welle

Q-Zacke

R-Zacke

S-Zacke

T-Welle

— Q, Rund S bilden zusammen den QRS-Komplex.
Zwischen zwei Erhebungen kénnen Strecken definiert
werden:

— PQ-Strecke

— ST-Strecke

Werden die Erhebungen eingeschlossen, spricht man von
Intervallen:

— PQ-Intervall

— ST-Intervall

— RR-Intervall

Den Vorhofteil des EKG bilden P-Welle und PQ-Strecke.
Den Kammerteil des EKGs bilden ORS-Komplex, ST-Stre-
cke und T-Welle.

Ein EKG kann im Prinzip von allen Korperstellen abgeleitet wer-
den; jedoch sind zur Standardisierung und Vergleichbarkeit defi-
nierte Punkte festgelegt worden. Auch die Anzahl der Ableitungen
sollte dem jeweiligen Zweck entsprechen. Bei der iiblichen EKG-
Diagnostik lassen sich insgesamt zwolf Ableitungen unterscheiden.

PRAXISTIPP

Um ein EKG schreiben zu kénnen, muss mindestens der
Oberkorper frei gemacht werden. Es diirfen keine Metall-
teile berilihrt werden, da sonst die Impulse gestort werden
konnen. Der Patient muss wahrend der Aufzeichnung ruhig
liegen bleiben.

Die Extremititenableitungen folgen zwei verschiedenen Mess-
verfahren. Bei den drei bipolaren Ableitungen nach Einthoven
(- Abb. 13.44, links) wird die Spannung zwischen zwei Elektro-
den gemessen. Die durch den Stromfluss zwischen den Elektro-
den entstehenden Ableitungen heifSen:

Ableitung Einthoven I: rechter Arm — linker Arm

Ableitung Einthoven II: rechter Arm — linkes Bein

Ableitung Einthoven III: linker Arm — linkes Bein
Die Ableitung Einthoven I nimmt dabei die Herzstrome entlang
der Herzachse auf.

Die drei unipolaren Extremitatenableitungen nach Goldber-
ger (= Abb. 13.44, rechts) messen die Potenzialdifferenz zwi-
schen einer einzelnen Elektrode und zwei Referenzelektroden.
Es entstehen die Ableitungen aVR, aVL und aVE.

Neben den sechs Extremitdtenableitungen konnen sechs unipo-
lare Brustwandableitungen (V,-V,) nach Wilson (- Abb. 13.45)



a

Bipolare Extremitdtenableitung nach Einthoven (a) und unipolare Extremitdtenableitung nach Goldberger (b) [L231]
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Medioklavikularlinie
durch die Mitte des
Schllsselbeins
(Ausrichtung V4)

Axillarlinie durch
die Achselhdhle
(Ausrichtung Vg)

Unipolare Brustwandableitungen nach Wilson [L190]

5.ICR
(Ausrichtung V4)

Brustbein

4.1ICR
(Sternum)

(Ausrichtung V41 und V5)

unterschieden werden. Die Elektroden werden dazu an verschiede-
nen Punkten des Brustkorbs platziert und anschlielend an farbig
markierte Kabel angeschlossen:

V,: rechter Sternalrand im 4. Interkostalraum (ICR) — rot

V,: linker Sternalrand im 4. ICR — gelb

V;: in der Mitte zwischen V, und V, — griin

V,: linke Medioklavikularlinie auf Hohe des 5. ICR — braun

V.: linke vordere Axillarlinie auf Hohe V, — schwarz

V§: linke mittlere Axillarlinie auf Hohe V, — lila

PRAXISTIPP

Die Farbkodierungen an den Ableitungskabeln konnen in
Ausnahmefallen zwischen den Herstellern variieren. Nur
eine sorgféltige Einweisung in den Umgang mit dem EKG-
Gerédt durch eine entsprechend autorisierte Person erlaubt
dem Anwender, selbststandig zu arbeiten.

Das 3-Kanal-EKG misst die elektrischen Stréme iiber drei EKG-
Elektroden im selben Zeitabschnitt und macht diese gleichzei-
tig sichtbar (Ausdruck oder Monitor). Um eine EKG-Ableitung
(3-Kanal-EKG) erzeugen zu konnen, sind drei Ableitungskabel
(3-Pol-Ableitung) notwendig. In der Regel wird dazu die Ablei-
tung Einthoven II - die parallel zur Herzachse verlauft - inklusi-
ve einer Erdungselektrode auf die Brust des Patienten geklebt. In
der rettungsdienstlichen Praxis hingegen werden die Ableitun-
gen aus praktischen Griinden modifiziert angebracht:

Rechte Schulter: rote Elektrode

Linke Schulter: gelbe oder schwarze Elektrode (Erdungselektrode)

Linke Brustwand: griine oder gelbe Elektrode
Mit dieser Ableitungsform sind nur die Darstellung des Herz-
rhythmus und ein kontinuierliches Monitoring méglich.

Das 6-Kanal-EKG misst die elektrischen Strome iiber vier EKG-
Elektroden im selben Zeitabschnitt und macht diese gleichzeitig
sichtbar (Ausdruck oder Monitor). Im Rettungsdienst wird heute
hauptsdchlich die gleichzeitige Ansicht aller bipolaren Extremi-
tatenableitungen nach Einthoven als Standard-EKG verwendet:

Rechte Schulter: rote Elektrode

Linke Schulter: gelbe Elektrode

Linke Brustwand: griine Elektrode

Rechte Brustwand: schwarze Elektrode (Erdung)

Auch das 6-Kanal-EKG ldsst im Wesentlichen nur die Rhyth-
musdiagnostik mit Erkennen von Uberleitungsstdrungen vom
Vorhof zur Kammer und das Uberwachen der elektrischen Herz-
funktion zu. Nur mit Einschrankungen ist auflerdem die Diag-
nose einer kardialen Ischamie (z. B. Hinterwandinfarkt) méglich
(- 13.6.5).

Das 12-Kanal-EKG misst die elektrischen Strome iber 10 EKG-
Elektroden im selben Zeitabschnitt und macht diese gleichzeitig
sichtbar (Ausdruck oder Monitor). Das 12-Kanal-EKG ist der
Goldstandard der kardialen Basisdiagnostik, mit der weiter-
fihrend auch Herzlagetypen, ST-Strecken-Hebungsinfarkte
(STEMI, - 13.6.5) und andere kardiale Ischamiezeichen (z.B.
ST-Strecken-Senkung bei Angina pectoris, - 13.6.5) diagnosti-
ziert werden konnen. Fiir das ausschlielliche Monitoring ist das
12-Kanal-EKG weiterhin entbehrlich.

Mit dem 12-Kanal-EKG sind bis zu zwolf verschiedene Ablei-
tungen moglich, wobei die sechs Extremitétenableitungen nach
Einthoven (I, II, IIT) und nach Goldberger (aVR, aVL, aVF) sowie
die sechs Brustwandableitungen nach Wilson (V bis V) geklebt
und von dem EKG-Geridt zum gleichen Zeitpunkt aufgezeichnet
und ausgedruckt werden kénnen. Dazu wird wie gewohnt das
vierpolige Kabel fiir die Extremitétenableitungen und zusitzlich
ein sechspoliges Kabel fiir die Brustwandableitungen bendtigt.

Moderne, im Rettungsdienst verwendete EKG-Gerite
(- 5.3.4) haben iiberwiegend eine 12-Kanal-Option, wodurch
die Moglichkeit besteht, schon préklinisch ein vollstindiges
12-Kanal-EKG abzuleiten. Nur damit ist die Diagnose eines Myo-
kardinfarkts moglich.

IM FOKUS

Ableitung eines EKGs
o Ubersicht:
— 3-Kanal-EKG = rote, gelbe und griine Elektrode
— Nur Einthoven-Ableitungen
— 6-Kanal-EKG = rote, gelbe, griine und schwarze Elektrode
— Einthoven- und Goldberger-Ableitungen
— 12-Kanal-EKG = 6-Kanal-EKG + Brustwandableitungen
(V,—Vq), insgesamt 10 Elektroden
* Elektrodenpositionierung (Extremitétenableitung):
— Rechte Schulter: rote Elektrode
— Linke Schulter: gelbe Elektrode
— Linke Brustwand: griine Elektrode
— Rechte Brustwand: schwarze Elektrode (Erdung)
* Bipolare Extremitatenableitungen nach Einthoven:
— Ableitung Einthoven I: rechter Arm — linker Arm
— Ableitung Einthoven II: rechter Arm — linkes Bein
— Ableitung Einthoven Ill: linker Arm — linkes Bein
¢ Unipolare Extremitdtenableitungen nach Goldberger:
— aVR: Indifferenzpunkt — rechter Arm
— aVL: Indifferenzpunkt — linker Arm
— aVF: Indifferenzpunkt — rechter Fuf3
¢ Brustwandableitungen und Elektrodenpositionierungen:
— V,: rechter Sternalrand im 4. Interkostalraum (ICR) — rot
— V,: linker Sternalrand im 4. ICR — gelb
- V;:in der Mitte zwischen V, und V, — griin
- V,: linke Medioklavikularlinie auf Hohe des 5. ICR — braun
— V.: linke vordere Axillarlinie auf Hohe V, — schwarz
= Ve: linke mittlere Axillarlinie auf Hohe V, — lila
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13.5.3 Grundlagen der EKG-Beurteilung

Zuerst muss sich das Rettungsfachpersonal vergewissern, dass
das abgeleitete Bild auch wirklich dem EKG des Patienten ent-
sprechen kann und keine Storungen (z.B. Kabelbruch, lockere
Elektrode) oder fehlerhafte Anschliisse vorliegen.
Die schnelle EKG-Beurteilung (- Abb. 13.46, ~ Abb. 13.47)
umfasst:
° Beurteilung der Herzfrequenz:
- Schnell, normal oder langsam?
° Beurteilung der Rhythmusform:
— Ist der Herzrhythmus regelmifig oder unregelmafig?
° Beurteilung der QRS-Komplexe:
- Sind die QRS-Komplexe breit oder schmal?
- Sind P-Wellen vorhanden?
- Folgt jeder P-Welle ein QRS-Komplex?
° Beurteilung der Abweichungen von einem normalen EKG:
- Extraschldge?
- ST-Strecken-Veranderungen?

Abb.13.46 EKG-Kurzbefund in vier Schritten [M235]

{
[z

Abb. 13.47 Differenzialdiagnostik der Herzrhythmusstorungen [L138]
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ACHTUNG

Das EKG-Bild beschreibt lediglich die elektrische Aktivitat am
Herzen. Daher sind keine Riickschliisse auf die Herzleistung
moglich. Nur mit einer weiteren klinischen Diagnostik und
Uberwachung ist das Herz-Kreislauf-Monitoring vollstandig.

Technische Stérungen konnen die sorgfiltige und sichere EKG-
Interpretation (-~ Abb. 13.48) verhindern und Fehlentscheidun-
gen bei der Therapie begiinstigen.

Storungen durch Wechselstrom

Wechselstrom ist elektrischer Strom, dessen Stirke und Richtung
sich periodisch dndern. Die Anzahl der Perioden pro Sekunde
gibt die Frequenz des Wechselstroms in Hertz (Hz) an. Der ver-
wendete Wechselstrom ist meist Drehstrom, der eine Frequenz
von 50 Hz hat. Befinden sich nun in der Nihe des EKG-Standorts
weitere elektrische Gerite (z.B. Heizdecke, Strahler, Mobiltele-
fone), kann es im EKG zu fiir Wechselstrom typischen sichtbaren
Stérungen kommen.

Um die isoelektrische Linie tritt ein gleichmafliges 50-Hz-
Band auf, d.h., die im EKG sichtbaren Stérungen haben eine
Frequenz von 50/Sek., was bei einer Ableitungsgeschwindigkeit
von 50 mm/Sek. (z.B. bei STEMI-Diagnostik, - 13.6.5) zu einer
Storung pro Millimeter fithrt. Die P-Wellen und QRS-Komplexe
bleiben dabei aber meist sichtbar.

PRAXISTIPP

Die Wechselstromstorung kann oft durch eine verbesserte
Erdung des EKG-Gerdts, das Abschalten von Fremdgeraten,
durch Umdrehen des Netzsteckers oder Uberpriifung der
Kabel behoben werden.

Storungen durch Muskelzittern

Da die Skelettmuskulatur bei der Depolarisation ebenfalls Fel-
der erzeugt, kénnen im EKG unregelmiflige Zacken um die
isoelektrische Linie herum auftreten. P-Wellen sind nur noch
schwer erkennbar, die QRS-Komplexe aber sichtbar. Zugrunde
liegen konnen eine falsche Lagerung des Patienten, Angst oder
Schmerz, Kiltezittern oder ungeniigende Muskelentspannung,
z.B. bei Patienten mit der Parkinson-Krankheit. Differenzialdia-
gnostisch muss Kammerflimmern ausgeschlossen werden.

PRAXISTIPP

Die Storung durch Muskelzittern kann oft durch Veranderung
der Elektronenpositionen behoben werden.

Storungen der isoelektrischen Linie

Lose Elektrodenkontakte, schlechte Elektrodenhaftung, Elek-
troden unter Zug des Kabels, Wackelkontakte der Stecker oder
Kabel, Husten, Schluckauf, Extremititenbewegung oder ein
Kabelbruch kénnen ebenfalls zu Schwankungen um die Nulllinie
(isoelektrische Linie) in der EKG-Darstellung fithren. Moderne
EKG-Monitore haben Alarmfunktionen, die auf fehlerhafte
Kontakte hinweisen (- Abb. 13.48).

IM FOKUS

Grundlagen der EKG-Beurteilung
¢ Die schnelle EKG-Beurteilung umfasst:
— Beurteilung der Herzfrequenz
— Beurteilung der Rhythmusform
— Beurteilung der Abweichungen
e Technische Storungen konnen sie EKG-Interpretation
erschweren oder ganz verhindern.
e Storungen durch Wechselstrom:
— 50 Hz, d. h. eine Stérung pro Sekunde bei Ableitungs-
geschwindigkeit von somm/s
— Storquellen abschalten, Kabel iiberpriifen, Erdung
verbessern
e Storung durch Muskelzittern:
— Insbesondere P-Wellen nur schwer erkennbar
— Elektrodenposition verandern, ggf. an Warmeerhalt
verbessern
e Storungen der isoelektrischen Linie:
— Bei Schwankungen um die Nulllinie sind viele Ursachen
moglich.
— Kontakte priifen, Elektroden repositionieren
— Notfalls Kabel austauschen

Kennzeichen eines normalen Sinusrhythmus (- Abb. 13.49) sind
regelmaflig auftretende P-Wellen und schmale QRS-Komplexe,
die zueinander in Beziehung stehen und immer im gleichen
Abstand aufeinander folgen. Die normale Herzfrequenz liegt
zwischen 60 und 100 Impulsen pro Minute. Der Sinusknoten
ist als primdres Erregungsbildungszentrum titig und die Erre-
gungsausbreitung lauft regelrecht ab.

Nicht alle Herzrhythmusstorungen (HRST) sind fiir den Patien-
ten unmittelbar lebensbedrohlich. Einige jedoch sind eindeutig
lebensgefihrlich und bediirfen unverziiglich einer Therapie,
andere werden von den Patienten individuell unterschiedlich
toleriert. - Tab. 13.13 und - Abb. 13.47 geben einen Uberblick
tiber die wichtigsten Herzrhythmusstorungen.
Fiir die Therapie von Herzrhythmusstérungen im Rettungs-
dienst kommen grundsitzlich zwei Vorgehensweisen in Betracht:
Medikamentdse Therapie mit Katecholaminen oder
Antiarrhythmika (- 7.6.5)
Elektrotherapie (- 13.4.5) mittels Defibrillation, Kardiover-
sion oder transthorakaler Herzschrittmacher
Die Defibrillation (- 13.4.6) mittels halbautomatischer Defi-
brillatoren ist eine lebensrettende Mafinahme und darf auch von
nichtérztlichem Rettungsfachpersonal durchgefiihrt werden.

Supraventrikulare ~ Herzrhythmusstérungen haben ihren
Ursprung im Vorhofmyokard, manchmal im Sinusknoten
selbst. Merkmale einer supraventrikuliren Rhythmusstorung
sind in der Regel sichtbare P-Wellen und schmale Kammerkom-
plexe (- Abb. 13.47).
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Abb.132.48 EKG-Storung durch lockere
Elektrode [M302]

Abb.13.49 Normofrequenter Sinusrhythmus
[M302]

Abb.13.50 Asystolie [M302]

423



424

Pulslose elektrische
Aktivitat
Asystolie

Kammertachykardie

Kammerflimmern in Salven

Uberblick iiber die wichtigsten Herzrhythmusstérungen

Wenn die normale Schrittmacheraktivitat im Sinusknoten ausfallt,
konnen auch andere Teile des Herzens die Schrittmacherfunktion
iibernehmen. Ubernimmt ein ektoper (griech. ektos = auflen;
topos = Ort, d. h. ,nicht am eigentlichen Ort befindlich“) Herd im
Vorhofbereich des Herzens die Schrittmacherfunktion dauerhaft,
baut er eine Herzfrequenz von ca. 60/Min. auf. Ein friihzeitiger
Reizimpuls durch diesen ektopen Herd, der eine normale Kam-
meraktion (QRS-Komplex) erzeugt, wird als Vorhofextrasystole
oder supraventrikuldre Extrasystole (SVES) bezeichnet.

Extrasystolen kommen frither als der erwartete QRS-Komplex.

Eine Sinusbradykardie ist definiert als Sinusrhythmus mit einer
Herzfrequenz unter 60 Impulsen/Min. beim Erwachsenen. Bei
Sportlern, im Schlaf oder bei chronisch erhhtem Vagotonus
tritt sie in der Regel ohne Beschwerden auf. Auch wihrend einer
Behandlung mit Betarezeptorenblockern kommt es héufig zu
einer Sinusbradykardie (- 7.6.5). Eine Therapie ist selten nétig,
da sich das Herz ausreichend mit Blut fiillt.

Die Sinustachykardie ist bei Erwachsenen durch eine Herzfre-
quenz von mehr als 100 Impulsen/Min. gekennzeichnet, wobei
die elektrische Erregung auf normale Weise im Sinusknoten ent-
steht (P-Welle vorhanden). Ursichlich kommen Angst, Stress,
Aufregung, Anstrengung, Schmerzen, Fieber oder ein erhohter
Sympathikotonus infrage. Haufig dufern die Betroffenen ein
unangenehmes Gefiihl, das von ihnen als ,Herzrasen® oder
»Herzjagen“ beschrieben wird.

Bei der Sinusarrhythmie besteht eine stindige Veranderung der
Intervalle zwischen zwei P-Wellen (- 13.5.1). Die Arrhythmie
kann schnell oder langsam sein (Sinusbradyarrhythmie oder
Sinustachyarrhythmie). Gemeinsames Merkmal ist, dass die
Erregungen vom Sinusknoten ausgehen. Die Unterschiede in der
Intervalllinge konnen von Ein- und Ausatmung abhidngen. Es
handelt sich nicht um einen krankhaften Befund.

Die pulslose elektrische Aktivitit (PEA), auch elektromechanische
Dissoziation (EMD) genannt, liegt dann vor, wenn eine elektrische

AV-Block Il. Grades
AV-Block Il. Grades
Vorhofflattern

Ventrikuldre Extrasystolen (VES)

Sinusbradykardie

Sinustachykardie

Absolute Arrhythmie

AV-Block I. Grades

Supraventrikulédre Extrasystolen (SVES)

Vereinzelte ventrikulédre Extrasystolen (VES)

Aktivitat besteht, die aber nicht von einer Myokardkontraktion
beantwortet wird. Im EKG sind elektrische Herzaktionen sichtbar,
denen jeglicher Rhythmus zugrunde liegen kann. So kann z.B.
auch ein Sinusthythmus mit einer PEA einhergehen. Das Herz wirft
dabei nur noch sehr wenig oder gar kein Blut mehr aus, sodass kein
effektiver Kreislauf besteht. Es liegt also eine Entkopplung (Disso-
ziation) von elektrischer und mechanischer Herzaktion vor.

Bei Asystolie ist im EKG keine elektrische Herzaktion zu sehen
(= Abb. 13.50). Vielmehr kommt es zum Auftreten einer oft
leicht wellenformigen ,,Nulllinie®. Gelegentlich sind auch Aktio-
nen des Sinusknotens ohne ventrikuldre Antwort im EKG zu
sehen. Gleichzeitig fehlen jedoch mechanische Herzaktionen.

ACHTUNG

Bevor die Diagnose ,Asystolie“ gestellt wird, sind unbedingt
alle technischen Fehlermoglichkeiten auszuschliefRen, die
eine fatale Fehleinschadtzung zur Folge hatten.

Ursache einer ventrikuldren Herzrhythmusstorung ist meist eine
schwere Erkrankung des Herzkammermuskels im Rahmen einer
koronaren Herzkrankheit oder eines Herzinfarkts.

Der hiufigste Mechanismus ventrikuldrer Herzrhythmus-
storungen ist der Reentry-Mechanismus. Voraussetzung sind
geschadigte Herzmuskelzellen (Myokardnarbe oder Fibrose), die
im Herzmuskel kreisende Impulsausbreitungen durch Zonen mit
unterschiedlicher Leitgeschwindigkeit und unterschiedlicher
Erholungszeit (Refraktirzeit) hervorrufen. Dieser Mechanismus
tritt im strukturell gesunden Herzmuskel nicht auf.

Ein weiterer Mechanismus ventrikuldrer Herzrhythmussto-
rungen sind eigenstindige Erregungsbildungszentren (Auto-
matiezentren) des Kammermyokards, die einen Sinusrhythmus
storen konnen oder nach Ausfall eines hoheren Stimulationszen-
trums eigenstdndig Impulse aussenden.

Ventrikuldre Extrasystolen werden durch einen oder mehrere
ektope Herde in einer oder in beiden Herzkammern ausgelost,
wobei der Reizimpuls iiberall im Ventrikel entstehen kann. Wie
alle Extrasystolen erscheint die ventrikuldre Extrasystole ver-
fritht im EKG-Zyklus, noch ehe eine P-Welle zu erwarten ist.
Hiufig gehen die im EKG erkennbaren ventrikuldren Extrasysto-
len mit einer Kontraktion der Kammer einher, deshalb ist meist
ein entsprechender peripherer Puls fiithlbar.
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Ventrikuldre Extrasystole, hier als
Bigeminus [L115]

Ventrikuldre Tachykardie (VT)
[M235]

Nach einer ventrikuldren Extrasystole folgt eine langere kompen-
satorische Pause, in der keine elektrische Aktivitdt des Herzens
messbar ist. Sind die Kammerextrasystolen fest mit einem oder
zwei Normalschldgen gekoppelt und treten sie in gleichmafi-
gen Abstidnden auf, spricht man von einem Bigeminus (-~ Abb.
13.51) oder einem Trigeminus.

Im EKG sind hochfrequente, verbreiterte und gleichmiglige
Kammerkomplexe sichtbar, die gleiches Aussehen besitzen.
P-Wellen finden sich nicht (- Abb. 13.52). Die Frequenzen vari-
ieren stark und kénnen zwischen 100 und 250 Impulsen pro
Minute liegen. Nicht anhaltende Kammertachykardien (vent-
rikuldre Tachykardie) sind selbstlimitierend und halten bis zu
30 Sek. an.

Anhaltende Kammertachykardien hingegen dauern linger
an und sind oft hdmodynamisch relevant. Mechanisch gesehen,
kommt es zwar zu koordinierten Kontraktionen der Ventrikel,
die Herzkammern schlagen jedoch mit einer so hohen Frequenz,
dass deren Fiillungsphase (Diastole) stark verkiirzt wird.

Da in der Diastole nicht geniigend Blut in die Herzkammer
stromen kann, ist ein Blutkreislauf nicht aufrechtzuerhalten und
es wird kein Puls mehr zu tasten sein. Diese Form heif3t puls-
lose ventrikuldre Tachykardie (pVT). Hierbei handelt es sich
funktionell um einen Herz-Kreislauf-Stillstand. Ursachen fiir
eine Kammertachykardie zeigt > Tab. 13.14.

ES ES ES

Hypoxie

Myokardinfarkt (- 13.6.5)

Entziindliche Herzerkrankungen (- 13.6.4)
Erhdhter Sympathikotonus (- 14.1.5)
Elektrolytstérungen (- 24.3.3)
Stromunfille (- 19.1)
Ertrinkungsunfalle (- 20.1)
Unterkiihlung (- 15.5.1)

Ursachen fiir Kammertachykardien und Kammerflimmern

ACHTUNG

Unbehandelt gehen Kammertachykardien oft in Kammer-
flimmern iber.

Bei Kammerflimmern und Kammerflattern sind im EKG aus-
schliefllich hochfrequente und arrhythmische, mehr oder weniger
hohe Wellen bzw. Zacken ohne abgrenzbare Kammerkomplexe zu
sehen (= Abb. 13.53). Als Kammerflattern werden ventrikulare
Herzrhythmusstorungen mit einer Frequenz von 250-320/Min.
bezeichnet. Ein Ubergehen zum Kammerflimmern ist hiufig,
wobei sich dann Frequenzen von > 320/Min. mit nicht mehr als
QRS-Komplex zu erkennenden Ausschldgen zeigen. Dabei werden
die Muskelfasern vollig unkoordiniert erregt und kontrahieren
unabhéngig voneinander. Es kommt zu schnellen, fibrillierenden
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Kammerflattern

Kammerflimmern

Kammerflattern und Kammerflimmern [L190]

Bewegungen der einzelnen Muskelfasern des Herzens, ohne dass
eine gerichtete Blutbewegung erreicht und Blut in das Gefaf3sys-
tem ausgeworfen wird. Das Herz wird nicht durchblutet, da keine
mechanische Herzarbeit stattfindet.

Funktionell sind das Kammerflimmern und Kammerflattern
ein Herz-Kreislauf-Stillstand. Es muss sofort mit den
MaBnahmen der kardiopulmonalen Reanimation (- 13.4.4)
begonnen werden.

IM FOKUS

Herzrhythmusstérungen
e Dernormale Herzrhythmus wird als Sinusrhythmus
bezeichnet.
— Erist gekennzeichnet durch regelméfige P-Wellen,
denen schmale QRS-Komplexe folgen.
— Die Frequenz in Ruhe betrdgt normalerweise zwischen
60 und 100 Schldagen pro Minute.
e Herzrhythmusstérungen konnen supraventrikuldr oder
ventrikuldr sein.
e Supraventrikuldre Herzrhythmusstorungen:
— Supraventrikuldre Extrasystolen = haufig vorhanden,
selten gefdhrlich
Sinusbradykardie: nicht immer pathologisch
— Haufig bei Sportlern oder erhohtem Vagotonus
— Dennoch Ursachen abklaren
Sinustachykardie: Zeichen von Erregung oder Sauer-
stoffbedarf des Korpers
— Angst, Stress
- Fieber
— Blutung
— Sinusarrhythmie: standige Veranderung der Intervalle,
i.d.R. nicht pathologisch
Pulslose elektrische Aktivitdt (PEA): Herzstillstand!
— Keine Auswurfleistung des Herzens durch Dissoziation
— Unterschiedliche EKG-Bilder maoglich
Asystolie: Herzstillstand!
— Ggf. mit leichter wellenformiger ,,Nulllinie®
— Immer klinisch einordnen und an technische Fehler
denken
¢ Ventrikuldre Herzrhythmusstérungen:
— Ventrikuldre Extrasystolen: bedingt durch ektope
Herde im Kammermyokard

— GroReres Risiko als bei supraventrikuldren Extrasystolen

— Rhythmisierung moglich (Bigeminus, Trigeminus)

Ventrikulédre Tachykardie (VT): hochfrequente, verbreiter-

te und gleichmafiige Kammerkomplexe

— Oft hamodynamische Auswirkungen

— Ursachen kénnen kardial (Myokardinfarkt etc.) oder
extrakardial (Elektrolytstérungen etc.) liegen

— Wenn pulslos als pVT bezeichnet: Herzstillstand!

Kammerflimmern und Kammerflattern: Herzstillstand!

— Grobe bis feine ungeordnete und arrhythmische Wellen
bzw. Zacken

— Kammerflattern mit Frequenz von 250-320/Min.

— Kammerflimmern mit Frequenz von >320/Min.

Sie werden zu einem Notfall in eine Schule gerufen. Der
56-jahrige Schulleiter habe wahrend einer Lehrerkonfe-
renz plotzlich tiber Brustenge und Atemnot geklagt. Diese
sei ,,wie aus dem Nichts* aufgetreten und verschlimmere
sich zunehmend. Die Atemwege sind frei, die Atemfre-
quenz ist erhdht und der Patient ist deutlich tachykard.
Der Puls ist kraftig, aber die Rekapillarisierungszeit ist
auf 3 Sek. verlangert. Der Patient hat eine GCS von 15
und ist zu allen Qualitdten orientiert. Sie verabreichen
umgehend Sauerstoff. Dies hat aber nur geringfiigige
Auswirkungen auf die angezeigte Sauerstoffsattigung.

Im Rahmen der SAMPLER-Anamnese kdnnen weder
Vorerkrankungen noch regelmafig eingenommene
Medikamente ermittelt werden. Der Patient hat eine
Allergie gegen Latex. Seit der letzten Woche habe er sich
etwas kranklich gefiihlt, musste aber wegen den aktuell
haufigen Unterrichtsausfdllen zu Hause viel am Schreib-
tisch arbeiten und hatte nur wenig Gelegenheit, sich zu
schonen. Die Krankheitssymptome hatten aber inzwi-
schen nachgelassen, sodass er heute wieder zur Schule
habe kommen kdnnen. Einzig sein rechter Unterschenkel
habe ihm weiter Probleme bereitet. Dieser sei seit ein
paar Tagen etwas angeschwollen und druckschmerzhaft.

Kardiozirkulatorische Notfille betreffen das Herz und das Kreis-

laufsystem eines Patienten. Ursache fiir kardiozirkulatorische
Notfallsituationen sind in der Regel bestehende Vorerkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems. Mehr als 50 % aller Rettungsdienst-
einsdtze konnen auf einen solchen Notfall zuriickgefiithrt werden.
Am Herzen kénnen im Wesentlichen
Pumpschwiche (Herzinsuffizienz, - 13.6.1),
Durchblutungsstérungen (Arteriosklerose, > 13.6.2 und
KHK, - 13.6.3) und
Herzrhythmusstorungen (- 13.5.5-13.5.7)
beobachtet werden.
Die Storungen des Kreislaufsystems umfassen vor allem
Blutdruckstorungen (- 13.6.7) und
Gefiaflverschliisse (- 13.6.9-13.6.11).



DEFINITION

Als Herzinsuffizienz wird die gestorte bzw. unzuléangliche
Pumpfunktion des Herzens bezeichnet.

Diese Pumpschwiche fithrt dazu, dass der Organismus nur noch
unzureichend mit dem bengtigten Blutvolumen und Sauerstoft
versorgt wird. Die Herzinsuffizienz ist meist Folge verschiedener
anderer Herz- oder Lungenerkrankungen.

Leitsymptom der Herzinsuffizienz ist die Luftnot bei kdrper-
licher Belastung.

Pathophysiologisch wird zwischen Riickwérts- und Vorwértsver-
sagen unterschieden. Das Riickwirtsversagen ist durch einen
Blutriickstau in der Lungenstrombahn oder den vendsen Strom-
gebieten gekennzeichnet, das Vorwirtsversagen dagegen durch
die Unfihigkeit des Herzens, einen ausreichenden Blutdruck im
arteriellen System aufzubauen. Funktionell erfolgt die Einteilung
in Linksherz-, Rechtsherz- und Globalinsuffizienz.

Die Symptome (- Abb. 13.54) sind von der betroffenen Herz-
halfte abhéngig. Bei einer Linksherzinsuffizienz staut sich das
Blut in die Lungenstrombahn zuriick und fithrt zur Dyspnoe und

Linksherzinsuffizienz

Haufige Ursachen:
koronare Herzkrankheit, Bluthochdruck,
Herzklappenfehler (v.a. des linken Herzens),
Herzinfarkt, Rhythmusstérungen

Blaue Lippen,
LSieht kurzatmig aus*

Benutzt verstarkt
Atembhilfsmuskulatur

Stitzt sich auf, um
Atembhilfsmuskulatur
Zu benutzen

» Atemnot bei Belastung, evtl. auch in Ruhe,
evtl. Einsatz der Atemhilfsmuskulatur

» Rasselgerausche uber der Lunge, Husten

e Zyanose

Gemeinsame
Symptome

peripheren Zyanose. In den Lungenabschnitten lagert sich Fliis-
sigkeit ein und es sind Rasselgerdusche auskultierbar. Teilweise
konnen sie auch schon ohne Stethoskop gehort werden.

Bei der Rechtsherzinsuffizienz kommt es zu einem Blutriick-
stau im vendsen System vor dem Herzen mit Einflussstauung der
Jugularvenen (- Abb. 13.29) und Wassereinlagerung in den Bei-
nen (- Abb. 13.55) und verschiedenen Organen, z.B. der Leber.
Links- und Rechtsherzinsuffizienz kénnen auch gemeinsam auf-
treten. Dann wird von einer Globalinsuffizienz gesprochen. Eine
Herzinsuflizienz kann akut entstehen (z.B. bei Herzinfarkt) oder
chronisch verlaufen (z.B. bei KHK). Patienten mit Herzinsuffi-
zienz kénnen unter Medikamenteneinnahme mit oft nur gerin-
gen Einschrinkungen ein weitgehend normales Leben fiihren
(kompensierte Herzinsuffizienz). Es stellt sich ein Gleichgewicht
zwischen Belastung und Belastbarkeit des Herzens ein. Wird die-
ses Gleichgewicht aber gestort, kann die Herzinsuffizienz schnell
dekompensieren und wird dann zu einem medizinischen Notfall.

IM FOKUS

Herzinsuffizienz
e Storungsbild:
— Gestorte Pumpfunktion des Herzens
— Dadurch bedingte Unterversorgung des Korpers mit
Sauerstoff
* Mogliche Ursachen:
— Akut: Myokardinfarkt
— Chronisch: KHK

Rechtsherzinsuffizienz

Haufige Ursachen:
Linksherzinsuffizienz,
Herzklappenfehler (v.a. des rechten Herzens),
Lungenerkrankungen

Halsvenen gestaut,
behabiger Eindruck

Bauchwassersucht
(Aszites)

Beinédeme
(,Wasser" in
den Beinen)

i

\
o
S/

ey

» Gestaute, erweiterte Halsvenen

« Odeme (Bauch, FuBgelenke, FiiRe)
» Gewichtszunahme

* Leberschwellung

» Eingeschrénkte Leistungsfahigkeit, Schwache, Ermidbarkeit
» Haufiges Wasserlassen, besonders bei Nacht

» Schneller Herzschlag (Tachykardie) bei Belastung, Herzrhythmusstérungen
* HerzvergréRerung, Pleuraerguss

Symptome der Herzinsuffizienz [L190]
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a b

Kndchelodem bei Herzinsuffizienz [R229]

¢ Einteilung:
— Rickwartsversagen mit Riickstau in Lungenstrombahn
oder Korperkreislauf
— Vorwartsversagen mit verminderter Auswurfleistung
— Daneben Unterscheidung von Rechtsherz-, Linksherz-
oder Globalinsuffizienz
* Maogliche Symptome:
— Linksherzinsuffizienz:
— Verminderter kardialer Auswurf, periphere Zyanose,
Riickstau in Lungenstrombahn mit Odemgefahr
— Rechtsherzinsuffizienz:
— Riickstau in venoses System mit oberer und unterer
Einflussstauung
— Eine Herzinsuffizienz kann kompensiert oder dekom-
pensiert vorliegen. Die Symptomlage ist immer hiervon
abhangig.
— Kompensiert: leichte bis moderate Symptome
— Dekompensiert: schwere Symptome, Notfall

Die Arteriosklerose ist ein Sammelbegriff fir primér nicht
entziindliche Arterienerkrankungen. Die Entstehung der
Arterjosklerose ist von vielen Faktoren abhingig. Vereinfacht
ausgedriickt, sind Bluthochdruck, Sauerstoffmangel, Blutfette,
Immunreaktionen oder lokale Schaden der inneren Schicht der
Arterienwand (Endothel, -+ 13.1.2) durch Viren, Bakterien oder
mechanische Verletzungen Ursache fiir die Entstehung der Arte-
riosklerose. Sie entsteht durch Gewebeumbau in der Gefalwand.
Hierbei verhérten und verdicken sich die betroffenen arteriellen
Gefiflwinde; es entstehen arteriosklerotische Plaques. Der hie-
raus resultierende Elastizititsverlust fithrt zu einer Verengung
des GefafSlumens (- Abb. 13.56).

Die Arteriosklerose ist eine chronische Gefaferkrankung, die
iber Jahre hinweg zu einer fortschreitenden Verengung und
Verhartung der Arterien fiihrt.

Thrombus

Schaum-
zellen

Glatte
Muskelzellen

Cholesterin und
andere Fette

l l l

Blutgerinnsel-
bildung

N

Verkalkung

PR

Einengung
(Stenose)

!

GefaBverschluss, Infarkt

Klinische Bilder:

 Periphere arterielle Verschlusskrankheit
¢ Akute arterielle Verschliisse

« Arteriosklerotische Aneurysmen

» Schlaganfall

» Koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt

Arteriosklerotische Plaque [L190]

In der Folge kommt es zu einer Minderdurchblutung und zu
Sauerstoffmangel in den betroffenen Geweben. Mogliche Fol-
geerkrankungen sind die arterielle Hypertonie (- 13.6.7), der
Herzinfarkt (- 13.6.5), der Mesenterialinfarkt (- 24.9.1) und der
Schlaganfall (- 14.4.1).

Gesicherte Risikofaktoren, die das Auftreten einer Arterio-
sklerose begiinstigen, sind:

Erhohte Blutfettwerte (Cholesterin und Triglyzeride)

Nikotin (Rauchen)

Arterielle Hypertonie (Bluthochdruck)

Diabetes mellitus

Bewegungsmangel

Genetische Faktoren

DEFINITION

Mit dem Begriff der koronaren Herzkrankheit wird die dauer-
hafte Verengung der Herzkranzgefafie (= 13.1.1, Blutversorgung
am Herz) beschrieben (= Abb. 13.57), die zu einer chronischen
Unterversorgung des Herzmuskels mit Blut und Sauerstoff fiihrt.

Die Koronare Herzkrankheit (KHK) ist Folge des Alterungspro-
zess der HerzkrankgefdaBe durch Arteriosklerose.



Koronarangiografie [E837]

In der Folge bewirkt diese Unterversorgung ein Missverhaltnis
zwischen Sauerstoffangebot und -bedarf am Herzen. Der feh-
lende Sauerstoff macht sich meist unter Belastung (z. B. korper-
liche Arbeit) bemerkbar. Nach einer kurzen Ruhephase klingen
die Beschwerden schnell wieder ab (Stabile Angina pectoris,

13.6.5). Das akute klinische Bild der KHK wird auch als akutes
Koronarsyndrom bezeichnet (- 13.6.5). Eine koronare Herz-
krankheit kann lange symptomlos verlaufen.

VIDEO

Koronare Herzkrankheit
https://ebooks.health.elsevier.com

Entziindliche Herzerkrankungen konnen in allen Schichten des
Herzens (- 13.1.1, Aufbau der Herzwand) auftreten. Entspre-
chend wird zwischen Perikarditis, Myokarditis, Endokarditis
und - falls alle Schichten betroffen sind — Pankarditis unter-
schieden.

Die Endokarditis ist eine Entziindung der Herzinnenhaut und
der Herzklappen (- Abb. 13.58). Da das gesunde Endokard iiber
ein glattes Endothel verfiigt, an dem Krankheitserreger keinen
Halt finden, ermdglicht erst die Vorschidigung eine Besiedlung
mit den Krankheitserregern.

Endokarditis der Aortenklappe [T173]

Voraussetzung zur Entstehung der Endokarditis ist eine
vorbestehende Schéddigung der Herzinnenhaut und/oder der
Herzklappen.

Es wird zwischen der bakteriellen und der abakteriellen Endo-
karditis unterschieden. Die abakterielle Endokarditis tritt hau-
fig nach einer nicht ausreichend mit Antibiotika behandelten
Streptokokken-Infektion (z.B. Scharlach im Kindesalter) auf.
Sie verursacht die Ablagerung von Immunkomplexen am
Schliefungsrand einer Herzklappe und beeintrachtigt deren
Funktion. Die bakterielle Endokarditis hingegen fiihrt durch
die direkte Besiedlung der Herzklappe mit Bakterien (z.B.
Streptokokken) zu deren Funktionseinschrankung mit Befall der
Trikuspidalklappe.

Die hiufigsten Symptome der Endokarditis sind anfangs
hohes Fieber (>38°C), gefolgt von Herzbeschwerden, Herz-
insuffizienz, Dyspnoe, Zyanose und einer Sepsis (- 13.3.9).
Unbehandelt ist die Erkrankung tédlich. Eine Komplikation der
Endokarditis ist die Bildung von Thromben an den geschadigten
Herzklappen. Diese konnen sich l6sen und zu arteriellen Embo-
lien, besonders im Gehirn (Schlaganfall, -» 14.4.1), fithren.

Die Myokarditis ist eine Entziindung des Herzmuskels und wird
tiberwiegend durch Viren (z.B. Coxsackie, SARS-CoV-2) ver-
ursacht. Hiufigste Symptome sind Dyspnoe sowie uncharakte-
ristische Anzeichen wie Miidigkeit, Fieber, Halsschmerzen und
Bronchitis, die meist als grippaler Infekt fehlgedeutet werden. In
schweren Fillen kann es zu Herzerweiterungen (Kardiomyopat-
hien), Herzrhythmusstérungen (- 13.5.5) und Herzinsuffizienz
kommen.

Eine Perikarditis ist eine Entziindung des Herzbeutels, die mit
oder ohne Erguss im Perikardbeutel auftreten kann. Als Ursache
kommen Infektionen mit Viren oder Bakterien, aber auch Gift-
stoffe infrage. Ferner kann sich eine Perikarditis als Folge eines
Herzinfarkts entwickeln. Haufig ist bei einer Perikarditis zusatz-
lich der Herzmuskel (Perimyokarditis) betroffen.
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Die typischen Symptome sind Einengungsgefithl (dhnlich
den Symptomen bei Angina pectoris), Angst, atemsynchrone
Schmerzen, Dyspnoe und Tachykardie. Bei einer schweren Peri-
karditis kann sich Fliissigkeit im Herzbeutel ansammeln und das
Herz in seiner Pumpfunktion behindern.

IM FOKUS

Entziindliche Herzerkrankungen
¢ Endokarditis:
— Storungsbild:
— Geschadigtes Endokard bietet Halt fiir Krankheits-
erreger
— Die Herzklappen sind besonders gefahrdet
— Magliche Ursachen:
— Bei der bakteriellen Endokarditis werden die Herz-
klappen direkt befallen.
— Sonderfall: abakterielle Endokarditis als immuno-
logische Folge einer Streptokokkeninfektion
— Maégliche Symptome:
— Fieber (>38°0C)
— Herzinsuffizienz
— Dyspnoe mit Zyanose
— Sepsis
— Komplikationen:
— Thrombenbildung mit nachfolgenden Embolien
* Myokarditis:
— Storungsbild:
— Entziindung des Herzmuskels
— Folgen kénnen Herzinsuffizienz oder Herzrhythmus-
stdrungen sein
— Magliche Ursachen:
— In der Regel durch Viren verursacht
— Mogliche Symptome:
— Dyspnoe
- Fieber
Halsschmerzen und Bronchitis méglich
Herzinsuffizienzzeichen
— Herzrhythmusstérungen
— Leicht mit grippalem Infekt zu verwechseln
o Perikarditis:
— Storungsbild:
— Entziindung des Herzbeutels
— Kann mit oder ohne Perikarderguss auftreten
— Maégliche Ursachen:
— Infektionen mit Viren oder Bakterien
— Vergiftungsfolge
— Folge eines Myokardinfarktes
— Mogliche Symptome:
- Einengungsgefiihl (dhnlich den Symptomen bei
Angina pectoris)
— Angst
Atemsynchrone Schmerzen
Dyspnoe
Tachykardie

Die Krankheitsbilder instabile Angina pectoris (AP) und akuter
Myokardinfarkt (AMI) lassen sich préklinisch oftmals schwer
unterscheiden, sodass eine sichere Differenzierung nicht immer
moglich ist. Aus diesem Grund wird préklinisch fiir die insta-
bile Angina pectoris, den ST-Strecken-Hebungsinfarkt (STEMI)

Brustschmerz

|

Akutes Koronarsyndrom
(Acute Coronary
Syndrome, ACS)

Keine ST-Hebung

y y

ST-Hebung/LSB (neu)

Troponin Troponin
negativ positiv
Instabile
AP NSTEMI STEMI

Terminologie des akuten Koronarsyndroms [L143]

und den Myokardinfarkt ohne ST-Hebung (NSTEMI) so lange
der Sammelbegriff akutes Koronarsyndrom (Acute Coronary
Syndrome, ACS) verwendet, bis eine endgiiltige und sichere Dia-
gnose gestellt werden kann (- Abb. 13.59).

Das akute Koronarsyndrom entwickelt sich zumeist plotz-
lich im Rahmen einer bereits bestehenden koronaren Herz-
krankheit.

Leitsymptom des akuten Koronarsyndroms ist der akute
Brustschmerz.

Die Angina pectoris (lat. angor = Beklemmung, Angst; lat.
pectus = Brust) wird durch Verkrampfung (Spasmus) und/
oder einen erhéhten Sauerstoffbedarf des Herzmuskels bei
einer vorbestehenden Verengung (Stenose) in einem oder
mehreren Koronargefiflen (- 13.1.1, Herzkranzgefifle) her-
vorgerufen. Sie gehort zum Formenkreis der Koronaren Herz-
krankheit (KHK).

Ausloser eines Anfalls sind korperliche Anstrengung,
psychische Belastung, iippiges Essen oder Kiltereize, durch
die der erhohte Sauerstoffbedarf des Herzmuskels in einem
Missverhiltnis zum Sauerstoffangebot steht. Die Minderver-
sorgung des Myokards mit Blut und Sauerstoff verursacht
den Brustschmerz (Ischimieschmerz). Bereits in diesem
Stadium kann es durch den kurzzeitigen myokardialen
Sauerstoffmangel zum Untergang von Herzmuskelzellen
kommen.

Zu unterscheiden sind drei Formen der Angina pectoris:

Stabile Angina pectoris: wiederkehrende Beschwerden

nur bei bestimmten Belastungen (z. B. Treppensteigen). Die

stabile Angina pectoris ist dem Patienten in Art und Auslds-

barkeit bekannt und mit kurzen Ruhepausen oder Nitraten

(- 7.6.19) gut zu behandeln. Sie wird dem Krankheitsbild der

Koronaren Herzkrankheit (KHK, - 13.6.3) zugeordnet und ist

definitionsgemaf kein Krankheitsbild des Akuten Koronar-

syndroms (ACS).



AKUTES KORONARSYNDROM (ACS)

Herzkranzgefal}
AKUTES KORONARSYNDROM \
|
Instabile Angina pectoris Myokardinfarkt
DEFINITION: Symptome in Ruhe, aber DEFINITION:
Nachweis von Ischamie/Herz- Untergang von Herzmuskelzellen
infarkt in Labor (Troponin T negativ)
oder EKG / \
NSTEMI STEMI
Verande- EKG-Verdnderung
rung in EKG an der der ST-Strecke

ST-Strecke, aber
Troponin T positiv
im Labor

Zunachst keine Nekrose Herzmuskelnekrose

LEITSYMPTOME:

Starke Thoraxschmerzen,
Druckschmerz = Ausstrah-
lung in linke Schulter/Arm,
Oberbauch, Ricken, Hals,

Oberkiefer
Fokus auf:
NEBENSYMPTOME: Stumme Infarkte bei Diabetikern
und alten Menschen méglich
CHECKLISTE ACS i.v.-Zugang

Rascher Transport in ein Krankenhaus mit
Herzkatheter (PCI)
Wenn nicht erreichbar innerhalb 120 Min.

Notarzt nachfordern
Oberkdérperhochlagerung
Monitoring, kontinuierlich 12-Kanal-EKG

Sauerstoffgabe, wenn SpO2 < 90% = Lysetherapie
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